-

AT
-
-
LN
-
~
N
~
~
A Y
Y
~
-
~
N
RN
NN
NN

'y

V7111011000444,,

L SRV I
S il TN

*rif

2P
v

1777245 /.

, /////// VL d .
L7

g S
L £HA

s S S

il LY 7/,

V.

1)/ /7777007700074 4,

oo
mw

"’

DI~ o
////55/

%07
s
Y

7

%,
%



CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE (CEBES) SAUDE EM DEBATE

A revista Saude em Debate é uma publicacdo
do Centro Brasileiro de Estudos de Satde

DIRECAO NACIONAL (GESTAO 2015-2017)

NATIONAL BOARD OF DIRECTORS (YEARS 2015-2017) .,
EDITORA CIENTIFICA | SCIENTIFIC EDITOR

Presidente: Cornelis Johannes van Stralen

Vice-Presidente: Carmen Fontes de Souza Teixeira Maria Lucia Frizon Rizzoto - Universidade Estadual do Oeste do Parand, Cascavel
Diretora Administrativa: Ana Tereza da Silva Pereira Camargo (PR), Brasil

Diretora de Politica Editorial: Maria Lucia Frizon Rizzotto

Diretores Executivos: Ana Maria Costa EDITORES ASSOCIADOS | ASSOCIATE EDITORS

Isabela Soares Santos
Liz Dugue Magno
Lucia Regina Fiorentino Souto

Thiago Henrique dos Santos Silva

Diretores Ad-hoc: Ary Carvalho de Miranda
José Carvalho de Noronha

CONSELHO FISCAL | FISCAL COUNCIL

Carlos Leonardo Figueiredo Cunha
Claudimar Amaro de Andrade Rodrigues
David Soeiro Barbosa

Luisa Regina Pessba

Maria Gabriela Monteiro

Nilton Pereira Junior

CONSELHO CONSULTIVO | ADVISORY COUNCIL

Cristiane Lopes Simao Lemos
Grazielle Custddio David

Heleno Rodrigues Corréa Filho
Jairnilson Silva Paim

José Carvalho de Noronha

José Ruben de Alcantara Bonfim
Lenaura de Vasconcelos Costa Lobato
Ligia Giovanella

Nelson Rodrigues dos Santos

Paulo Duarte de Carvalho Amarante
Paulo Henrique de Almeida Rodrigues
Roberto Passos Nogueira

Sarah Maria Escorel de Moraes

Sonia Maria Fleury Teixeira

SECRETARIA EXECUTIVA | EXECUTIVE SECRETARY

Cristina Santos

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA

Avenida Brasil, 4036 - sala 802 - Manguinhos
21040-361 - Rio de Janeiro - RJ - Brasil
Tel.: (21) 3882-9140 | 3882-9141 Fax.: (21) 2260-3782

A revista Sauide em Debate é
associada a Associacdo Brasileira
de Editores Cientificos

ABIEIC Yy T

Apoio

- .
Ministério da Satde
AL ESCOLA NACIONAL DE SAGDE PUBLICA
Fundagéo Oswaldo Cruz " SERGIO AROUCA
ENSP

Amélia Cohn - Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo (SP), Brasil

Ana Maria Costa - Escola Superior de Ciéncias da Satide, Brasilia (DF), Brasil

Greice Maria de Souza Menezes - Universidade Federal da Bahia, Salvador (BA), Brasil

Heleno Rodrigues Corréa Filho - Universidade Estadual de Campinas, Campinas (SP),
Brasil

Lenaura de Vasconcelos Costa Lobato - Universidade Federal Fluminense, Niteréi (RJ),
Brasil

Paulo Duarte de Carvalho Amarante - Fundacdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro (RJ), Brasil

CONSELHO EDITORIAL | PUBLISHING COUNCIL

Alicia Stolkiner - Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina
Angel Martinez Hernaez - Universidad Rovira i Virgili, Tarragona, Espanha
Breno Augusto Souto Maior Fonte - Universidade Federal de Pernambuco,
Recife (PE), Brasil
Carlos Botazzo - Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo (SP), Brasil
Catalina Eibenschutz - Universidad Auténoma Metropolitana,
Xochimilco, México
Cornelis Johannes van Stralen - Unversidade Federal de Minas Gerais,
Belo Horizonte (MG), Brasil
Diana Mauri - Universita degli Studi di Milano, Milao, Italia
Eduardo Luis Menéndez Spina - Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en
Antropologia Social, Mexico (DF), México
Elias Kondilis - Queen Mary University of London, Londres, Inglaterra
Eduardo Maia Freese de Carvalho - Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife (PE), Brasil
Hugo Spinelli - Universidad Nacional de Lanus, Lanus, Argentina
Jean Pierre Unger - Institut de Médicine Tropicale, Antuérpia, Bélgica
José Carlos Braga - Universidade Estadual de Campinas, Campinas (SP), Brasil
José da Rocha Carvalheiro - Fundacédo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Luiz Augusto Facchini - Universidade Federal de Pelotas, Pelotas (RS), Brasil
Luiz Odorico Monteiro de Andrade - Universidade Federal do Ceara,
Fortaleza (CE), Brasil
Maria Salete Bessa Jorge - Universidade Estadual do Cear3, Fortaleza (CE), Brasil
Paulo Marchiori Buss - Fundacédo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira - Universidade Federal do Para, Belém (PA), Brasil
Rubens de Camargo Ferreira Adorno - Universidade de S&o Paulo,
Séo Paulo (SP), Brasil
Sonia Maria Fleury Teixeira - Fundacéo Getdlio Vargas, Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Sulamis Dain - Universidade Estadual do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Walter Ferreira de Oliveira - Universidade Federal de Santa Catarina,
Floriandpolis (SC), Brasil

EDITORA EXECUTIVA | EXECUTIVE EDITOR

Mariana Chastinet

SECRETARIA EDITORIAL | EDITORIAL SECRETARY

Lucas Rocha
Luiza Nunes

INDEXACAO | INDEXATION

Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Satde - LILACS

Histdria da Sautde Publica na América Latina e Caribe - HISA

Sistema Regional de Informacién en Linea para Revistas Cientificas de América
Latina, el Caribe, Espafia y Portugal - LATINDEX

Scientific Electronic Library - SciELO

Sumérios de Revistas Brasileiras - SUMARIOS



saude

EM DEBATE

REVISTA DO CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE
VOLUME 40, NUMERO 109
RIO DE JANEIRO, ABR-JUN 2016

ORGAO OFICIAL DO CEBES
Centro Brasileiro de Estudos de Saude
ISSN 0103-1104



saude

EM DEBATE

REVISTA DO CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE

VOLUME 40, NUMERO 109
RIO DE JANEIRO, ABR-JUN 2016

22

34

47

EDITORIAL | EDITORIAL

ARTIGO ORIGINAL |
ORIGINAL ARTICLE

Processos microrregulatérios em uma
Unidade Basica de Satide e a producao
do cuidado

Micro-regulatory processes in a Primary
Health Care Service and the production of
health care

Lissandra Andion de Oliveira, Luiz Carlos de
Oliveira Cecilio, Rosemarie Andreazza, Eliane

Cardoso de Araujo

Transversalizando a rede: o
matriciamento na descentralizacdo do
aconselhamento e teste rapido para
HIV, sifilis e hepatites

Network transversality: matrix support in
the decentralization of counseling and rapid
testing for HIV, syphilis, and hepatitis

Ké&tia Bones Rocha, Rejane Rosaria Grecco dos
Santos, Jaqueline Conz, Ana Carolina Tittoni da

Silveira

Economia moral e modelos de atencao
no cuidado com gestantes que usam
crack

Moral economy and care models in the care
of pregnant women who use crack

Fernanda dos Santos de Macedo, Paula
Sandrine Machado

Andlise sobre condicdes de trabalho

de Equipe de Sauide da Familia, num
contexto de vulnerabilidades, Manaus
(AM)

Analysis on work conditions of Family Health
Team in a context of vulnerabilities, Manaus
(AM)

Arlete Lima Simdes, Carlos Machado de Freitas

59

70

86

100

12

Percepcoes e atitudes sobre relacoes
interprofissionais na assisténcia
odontoldgica durante o pré-natal
Perceptions and attitudes on
interprofessional relations in dental care
during prenatal care

Juliana Pereira da Silva Faquim, Paulo Frazéo

Sobrecarga e participacao de familiares
no cuidado de usuarios de Centros de
Atencao Psicossocial

Burden and participation of family in the care
of Psychosocial Care Centers users

Thaissa Lima dos Reis, Catarina Magalhaes
Dabhl, Silvia Monnerat Barbosa, Melissa Ribeiro
Teixeira, Pedro Gabriel Godinho Delgado

Praticas de cuidado em satide mental
na voz dos usuarios de um Centro de
Atencao Psicossocial do estado do Para
Care practices in mental health in the voice
of users from a Psychosocial Care Center of
the state of Pard

Maércia Roberta de Oliveira Cardoso, Paulo de
Tarso Ribeiro de Oliveira, Pedro Paulo Freire
Piani

Violéncia psicolégica em lésbicas, gays,
bissexuais, travestis e transexuais no
interior do Cear3, Brasil

Psychological violence in lesbians, gays,
bisexuals, transvestites and transsexuals in
Ceard, Brazil

Grayce Alencar Albuguerque, Jeanderson
Soares Parente, Jameson Moreira Belém, Cintia
de Lima Garcia

Inquérito sobre condicdes de satide de
mulheres encarceradas

Survey on the health conditions of
incarcerated women

Celene Aparecida Ferrari Audi, Silvia Maria
Santiago, Maria da Graca Garcia Andrade,
Priscila Maria Stolses Bergamo Francisco



SUMARIO | CONTENTS

125

136

154

163

Enfermedades crénicas y factores de

riesgo en adultos mayores de Argentina:

afos 2001 - 2009 175
Chronic diseases and risk factors in older

adults from Argentina: years 2001 to 2009

Andrés Conrado Peranovich

A Vigilancia Sanitaria no controle

de riscos potenciais em servicos de

hemoterapia no Brasil

Health Surveillance in the control of potential

risks in hemotherapy services in Brazil 187

Jodo Batista Silva Junior, Daphne Rattner

Expansao e diversificacao da forca de

trabalho de nivel superior nas Unidades

Basicas de Satide no Brasil, 2008 - 2013
Expansion and diversification of university

level workforce in Primary Health Care Units 200
Brazil: 2008 - 2013

Marselle Nobre de Carvalho, Ester Massae
Okamoto Dalla Costa, Marcia Hiromi Sakai,
Célia Regina Rodrigues Gil, Silvana Nair Leite

Avaliacdo da implementacao da Rede

Mae Paranaense em trés Regionais de

Satide do Parana

Evaluation of the implementation of the Rede

Mae Paranaense in three Health Regions of

Parand

212

Bruna Regina Bratti Frank, Beatriz Rosana
Goncalves de Oliveira Toso, Claudia Silveira
Viera, Ana Tereza Bittencourt Guimarées,
Sebastido Caldeira

ENSAIO | ESSAY

A Cooperacao Sul-Sul em satide,
segundo organismos internacionais, sob
a perspectiva da bioética critica
South-South cooperation in health, by
international organizations, under the
perspective of critical bioethics

Samira Santana de Almeida, Cldudio Fortes

Garcia Lorenzo

Implicacdes de decisées e discussdes
recentes para o financiamento do
Sistema Unico de Satide

Impact of recent decisions and discussions on
the Brazilian Public Health System financing

Fabiola Sulpino Vieira

Violacdo de direitos de criancas e
adolescentes no Brasil: interfaces com a
politica de satide

Violation of rights of children and
adolescents in Brazil: interfaces with health
policy

Rosangela Barbiani

RELATO DE EXPERIENCIA |
CASE STUDY

Implantacao do e-SUS AB no Distrito
Sanitario IV de Jodo Pessoa (PB): relato
de experiéncia

Implementation of e-SUS AB in Sanitary
District IV of Jodo Pessoa (PB): experience
report

Ana Eloisa Cruz de Oliveira, Isis Milane
Batista de Lima, Jodo Agnaldo do Nascimento,
Hemilio Fernandes Campos Coelho, Sérgio
Ribeiro dos Santos



4

EDITORIAL | EDITORIAL

Nenhum passo atras na conquista do
direito a saude

O BRASIL TEM VIVIDO NOS ULTIMOS MESES UMA CRISE ECONOMICA e, sobretudo, politica,
com repercussdes nos diferentes setores da sociedade, acirrando as contradicdes e os conflitos
de classes, com esgarcamento do tecido social.

O Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes), que desde suas origens defende a saude
como democracia, volta a empunhar a mesma bandeira diante das ameacas a jovem democra-
cia brasileira. Ameacas expressas em um processo de golpe disfarcado de impeachment, ques-
tionavel do ponto de vista juridico e nio reconhecido pela maioria da sociedade.

O processo de impeachment/golpe em curso mostra que Florestan Fernandes (1980) tinha
razdo. Em sociedades de classes antagonicas, a democracia nio se desvincula dos interesses
de classes, assumindo sentidos e significados distintos. Entender isso é fundamental para se
ter claro de que democracia se esta falando, pois o lugar de onde se fala explicita a democracia
que se defende e pela qual se luta.

O Cebes, por meio de sua diretoria e das dezenas de ntcleos existentes no Pais, soma-se as
outras entidades do Movimento da Reforma Sanitaria (MRS) e as forcas progressistas, denun-
ciando e resistindo ao enorme retrocesso no campo dos direitos dos trabalhadores, represen-
tado pelo programa do governo interino que néo teve respaldo nas urnas e que, por conseguin-
te, é ilegitimo e antidemocrético.

No campo da saide, as propostas do governo interino/golpista, que age como definitivo,
afetam profundamente o Sistema Unico de Satde (SUS), colocando em risco a sua sobrevivén-
cia enquanto sistema universal, garantido constitucionalmente e que representa um impor-
tante marco civilizatorio em nossa trajetoria histérica.

O programa em curso, Uma Ponte para o Futuro, pretende fazer um Brasil para menos de 1%
da populacio e transformar o SUS em um sistema residual para os muito pobres uma vez que,
segundo os operadores do ajuste, o SUS e a Constituicdo Cidada de 1988 ndo cabem no orca-
mento publico brasileiro, portanto, para eles, o direito universal a satide precisa ser limitado.
E um claro retorno as politicas neoliberais da década de 1990, que 14 como agora o objetivo é
o desmonte do SUS publico para beneficiar o setor privado que trata a saude como uma mer-
cadoria altamente lucrativa.

Do ponto de vista do financiamento publico, querem transformar o minimo constitucional
em maximo, ou seja, limitar os gastos com satude corrigindo-os apenas com base na inflacio
anual. Desconsideram o aumento da populacéo, as mudancas no perfil epidemioldgico e de-
mografico, como o envelhecimento da populacéo, o surgimento de novas doengas ou mesmo a
possibilidade de ocorréncia de epidemias.

Programas que ampliam o acesso, como o Mais Médicos, o Servico de Atendimento Médico
de Urgéncia (Samu) e mesmo a Estratégia Saude da Familia (ESF), serdo revistos. Em relacio
ao primeiro, a restricfio a participacio de médicos estrangeiros é a primeira medida anuncia-
da. Em relacfo ao altimo, a flexibilizacdo da forma de contratacdo dos agentes comunitarios
de saude e a nfio exigéncia de sua participacio na composicdo minima das equipes foram apre-
sentadas na forma de portarias ministeriais (958/2016 e 959,/2016) (BRASIL, 2016A, 2016B).

Mas os tempos sdo outros! Diante das medidas de desmonte anunciadas pelo governo
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interino/golpista, a sociedade néo se cala, obrigando-o a recuos como a suspensio das por-
tarias citadas acima, sem mesmo terem saido do papel. A cada medida restritiva anunciada,
amplos setores se levantam em uma clara demonstracdo de que nio aceitaréo sacrificios em
nome de um modelo econdémico que explora o trabalhador e privilegia os que sempre se bene-
ficiaram do trabalho e concentraram riquezas.

O SUS, apesar de ainda ser um projeto em construgéo, é uma politica estratégica de en-
frentamento das ancestrais desigualdades do Pais e uma das principais politicas de direitos
universais. E patrimonio nosso e, como tal, incorporado subjetivamente pelos trabalhadores
da satde, usuarios, conselheiros de satide, gestores do SUS e pela propria sociedade. E ele que
garante ndo s o acesso a servicos de atencdo a saude, mas também de vigildncia sanitaria,
epidemiologica, producéo e comercializacdo de medicamentos, alimentos, controle de epi-
demias, entre outros. Todos sabemos que precisa ser melhorado e ‘mexido’, mas para mais, e
nunca para menos.

O Cebes e a revista ‘Saude em Debate’, ao completarem 40 anos, posicionam-se na defe-
sa intransigente do direito a satde, do SUS, da democracia substantiva e dos interesses da
classe trabalhadora deste Pais. Para nos, o SUS cabe, sim, no orcamento publico, a escolha
passa pela priorizacio na alocacfio dos recursos, se em politicas que garantam direitos sociais
para todos ou as que privilegiam a minoria mais rica do Pais e o capital financeiro nacional e
internacional.

Nio aceitaremos nenhum passo atras!

Maria Lucia Frizon Rizzotto
Editora Cientifica da Satide em Debate — Centro Brasileiro de Estudos de Satide (Cebes)
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No step back in conquest of the right to
health

BRAZIL HAS EXPERIENCED IN RECENT MONTHS an economic and, above all, a political cri-
sis, with impact on various sectors of society, intensifying the contradictions and conflicts of
classes, with fraying of the social fabric.

The Brazilian Center for Health Studies (Cebes), which from its origins defends health as
democracy, once again wields the same flag in the face of the threats to the young Brazilian
democracy. Threats expressed in a coup disguised as an impeachment process, questionable
from a legal point of view and not recognized by most of society.

The ongoing process of impeachment/coup shows that Florestan Fernandes (1980) was
right. In societies of antagonistic classes, democracy is not disentailed from the classes
interests, assuming different meanings and senses. Understanding this is crucial to be clear
that democracy is being said, for the place from which we talk explicits which democracy is
defended and for which democracy we fight.

The Cebes, through its board and dozens of existing centers in the country, joins the other
entities of the Movement of Health Reform (MRS) and the progressive forces, denouncing
and resisting the huge setback in workers’ rights field, represented by program of the interim
government that had no support in the polls and therefore is illegitimate and undemocratic.

In the health field, the proposals of the interim government/coup, who acts as definitive
one, deeply affect the Unified Health System (SUS), endangering its survival as a universal
system, constitutionally guaranteed and that represents an important civilizational milestone
in our historical trajectory.

The program in progress, A Bridge to the Future, intends to make a Brazil for less than 1%
of the population and to transform the SUS into a residual system for the very poor since, ac-
cording to the adjustment operators, the SUS and the Citizen Constitution of 1988 fall outside
the public budget, so for them, the universal right to health must be limited. It is a clear return
to the neoliberal policies of the 1990s, which both then and now was aimed at the disman-
tling of the public SUS to benefit the private sector that treats health as a highly profitable
merchandise.

From the point of view of Public funding, they want to transform the constitutional mini-
mum into maximum, that is, to limit health spending correcting them only on the basis of
annual inflation. It disregards the increase in population, changes in the demographic and
epidemiological profile, such as the aging of the population, the emergence of new diseases or
even the possibility of epidemics.

Programs that expand access, such as the More Doctors, the Emergency Attendance Medical
Service (Samu) and even the Family Health Strategy (ESF), will be reviewed. Regarding the
first, the restriction on the participation of foreign doctors is the first measure announced.
Regarding the latter, a more flexible form of employment of community health workers and
not requiring their participation in the minimum composition of the teams were presented in
the form of ministerial decrees (958/2016 and 959,/2016) (BRAZIL, 2016TH, 2016B).

But times have changed! Faced with the dismantling of measures announced by the interim/
coup government, society is not silent, forcing him to retreats such as the suspension of the

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 109, P. 4-7, ABR-JUN 2016 DOI: 10.1590/0103-1104201610900
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decrees mentioned above, without even having left the paper. At each restrictive measure
announced, broad sectors rise in a clear demonstration that they will not accept sacrifices
on behalf of an economic model that exploits the employee and favors those who always
benefited from the work and concentrated wealth.

The SUS, although still a project under construction, is a strategic policy of confrontation
of the ancestral inequalities in the country and one of the leading universal rights policies.
It is our heritage, and as such, incorporated subjectively by health workers, users, health
counselors, SUS managers and society itself. It is the SUS who provides not only access to
health care services, but also health surveillance, epidemiological surveillance, production
and marketing of pharmaceuticals, food, control of epidemics, among others. We all know
that it needs to be improved and ‘tweaked’, but always for more, never less.

The Cebes and the periodic ‘Satide em Debate’, in their 40th anniversary, are positioned in
the uncompromising defense of the right to health, the SUS, substantive democracy, and the
interests of the working class of this country. For us, the SUS does fit the public budget, and
that choice involves the prioritization in the allocation of resources, whether in policies that
guarantee social rights for all or that favor the richest minority in the country and the national
and international financial capital.

We will take no step back!

Maria Lucia Frizon Rizzotto
Scientific Editor of Satide em Debate - Brazilian Center for Health Studies (Cebes)
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Processos microrregulatorios em uma
Unidade Basica de Satude e a producio do
cuidado

Micro-regulatory processes in a Primary Health Care Service and the
production of health care

Lissandra Andion de Oliveiral, Luiz Carlos de Oliveira Cecilio?, Rosemarie Andreazza3, Eliane
Cardoso de Araujo%

RESUMO O estudo busca caracterizar os processos microrregulatorios desenvolvidos por uma
Unidade Basica de Saude para garantir a integralidade do cuidado. Trata-se de um estudo
de caso com abordagem etnografica e emprego das técnicas de analise documental, obser-
vacio participante e entrevistas. Os resultados apontam duas dimensdes interdependentes
da microrregulacdo do acesso: uma interna — acesso dos usuarios as ofertas de cuidado da
propria unidade; e outra externa — acesso aos demais servicos da rede. A unidade nfo atua
como coordenadora efetiva do cuidado, como o estabelecido pelo Ministério da Saude, tarefa
que depende do desenvolvimento de arranjos de comunicacéo e da troca de informacdes entre
0S Servicos.

PALAVRAS-CHAVE Atencéio Primaria a Saude; Equidade em satde; Acesso aos servicos de
saude; Pesquisa qualitativa.

ABSTRACT This paper seeks to characterize the micro-regulatory processes developed by a
Primary Health Care Service (PHCS) to ensure the integrality of the care. This is a case study
with an ethnographic approach and the use of document analysis techniques, participant obser-
vation and interviews. The results point to two interrelated dimensions of micro-regulatory ac-
cess: one internal — user access to health care offers of the Primary Health Care Service itself; and
other external - access to others network services. The Primary Health Care Service does not act
as an effective health care coordinator, as the established by the Ministry of Health, a task that
depends on the development of communication arrangements and the exchange of information
among services.
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Introducio

A Atencéo Basica (AB) tem sido apontada
como a principal estratégia de reorganiza-
cilo dos sistemas nacionais de satide e como
ordenadora, coordenadora ou gestora do
cuidado, pela posicdo que lhe é conferida na
constituicdo das redes de cuidado (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012; OMS, 2008).

A Portaria GM/MS n° 4.729, de 30 de de-
zembro de 2010, define a Rede de Atencdo a
Saude (RAS) como

arranjos organizativos de acdes e servicos de
salde, de diferentes densidades tecnoldgicas,
que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir
a integralidade do cuidado. (BRASIL, 2010A).

Tem como objetivos oferecer atencéo con-
tinua, integral, de qualidade, responsavel e hu-
manizada, além de melhorar o desempenho do
sistema em termos de acesso, equidade, eficacia
clinica e sanitéria, e eficiéncia econdmica.

Um dos atributos essenciais da AB,
segundo alguns autores, seria a coordenagio
das diversas acdes e servicos indispensaveis
para resolver necessidades de saude que
precisam de acompanhamento constante,
e se traduz na percepcio de continuida-
de dos cuidados na perspectiva do usuario
(ALMEIDA ET AL, 2010; ESCOREL ET AL, 2007; STARFIELD,
2002). Para tanto, deveria fazer a articulacio
entre os diversos servicos e acdes de satde
relacionados & determinada intervencéo,
de forma que, independentemente do local
onde sejam prestados, estejam sincroniza-
dos e voltados para o alcance de um objetivo
comum. Todos esses documentos oficiais
reafirmam a importincia da adog¢fio de poli-
ticas que ampliem progressivamente o papel
da AB para o exercicio de tal atributo.

A nova Politica Nacional de Atencéo Basica
(PNAB) (BRASIL, 201, pactuada e publicada em
2011, reafirma as bases da AB brasileira, in-
clusive seus principios e atributos de contato
preferencial dos usudrios, principal porta de
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entrada e centro de comunicacio das RAS.
Aponta, ainda, que, para efetivar a integra-
lidade, deve realizar a gestio do cuidado do
usudrio, coordenando este cuidado no conjun-
to das RAS, mesmo quando o usuario neces-
sita ser cuidado em outros pontos de atencéo.

Segundo Cecilio et al. 2012), a AB, apesar
de ser um lugar onde as pessoas buscam re-
cursos fundamentais para compor o cuidado
de que precisam, produzindo valor de uso
para milhoes de cidadios, por outro lado, nio
retne, ainda, condi¢des materiais e simboli-
cas para garantir o acesso e a articulacfio com
os demais pontos de conexio do sistema.

Em artigo recente, Magalhdes Janior e
Pinto (2014) apontam que a AB tem papel im-
portante na coordenacio do cuidado, porém
este ndo pode ser um atributo exclusivo dela.
A articulacdo burocratica entre os servicos,
uma regulacdo governamental atuando de
forma impessoal frente as necessidades sin-
gulares dos pacientes e a falta de comunica-
cdo e integracdo entre os pontos de atencio
da rede assistencial sio fatores que repercu-
tem negativamente no acesso aos Servicos
necessarios para a efetivacdo do cuidado.

A regulacdo do acesso a assisténcia, ou
regulaco assistencial, tem como papel pri-
mordial promover a equidade do acesso aos
servicos de satude, garantindo a integralidade
da assisténcia e permitindo ajustar a oferta
assistencial disponivel as necessidades ime-
diatas do cidadéo, de forma equinime, orde-
nada, oportuna e racional (BRASIL, 2008).

A regulacio governamental é instituida
conceitualmente com base nos principios de
direito e cidadania, com especial énfase nas
dimensdes de universalidade (acesso univer-
sal para todos os cidadios) e equidade (ade-
quacdo de cuidados particulares a especificas
necessidades diferenciadas). No entanto, a
realidade aponta a regulacdo como um pro-
cesso permanentemente instituinte, disposto
em um campo de conflitos e disputas, a partir
dos diferentes objetivos, interesses e visdes
dos atores em cena, sejam eles gestores, pro-
fissionais, usudrios etc. (CECILIO ET AL, 2014).
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Giannotti (2013) enfatiza que acdes ma-
cropoliticas podem oferecer condicdes e
estruturas necessarias para a construcio de
um modelo de saude integral, mas somente a
atuacio na micropolitica do cuidado e das re-
lacdes interpessoais proporcionario, de fato,
mudancas nesse sentido. A construcdo de
espacos compartilhados internos & unidade,
bem como de espacos mais ampliados, que
envolvam diferentes atores dos varios pontos
do sistema local de satide, permitem reconhe-
cimento mutuo e construcdo de confianca,
além de serem canais sistematicos de comu-
nicacdo e reflexdo sobre os problemas do
cotidiano, criando possibilidades de coopera-
cflo e incorporacdo de outros pontos de vista
para a producdo do cuidado (ALBIERI; CECILIO, 2015;
GIANOTTI, 2013).

No presente estudo, a regulacio do acesso
e do consumo de servicos pelos usudrios foi
estudada em sua dimensio microrregulatoria,
isto ¢, teve como foco a formulacéo e a ope-
racionalizacdo de regras e/ou normas locais
pelos profissionais nos seus encontros com
os usudrios — na recepciio, no acolhimento,
na farmadcia, nos consultorios —, ou ainda, no
contato da unidade basica com os demais ser-
vicos ou instincias da secretaria, no intuito
de oferecer o atendimento mais adequado, e
em tempo oportuno, aos usuarios sob sua res-
ponsabilidade, na ‘moldura’ dos fluxos e das
normas regulatorias instituidas pela gestio
municipal.

No cotidiano das unidades, na sua mi-
cropolitica, as normas e regras que pautam
a racionalidade formal da organizacio sdo
flexibilizadas para atender algumas questdes
mais agudas, de acordo com a necessidade
do usudrio, e orientadas pela vinculacéo ética
dos trabalhadores, resultando em momen-
tos de cuidado e vinculo reconhecidos pelos
usuarios, mas nem sempre visiveis ao gestor
(CECILIO, 2012).

Este artigo traz como objetivo caracterizar
o0 processo microrregulatorio desenvolvido por
uma Unidade Basica de Saude (UBS), visando
garantir a integralidade do cuidado de seus
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usuarios, discutindo se este, enquanto compo-
nente da coordenacio do cuidado, subsidia a
AB a desenvolver seu papel de centro comuni-
cador das RAS, conforme o preconizado pelas
propostas atuais do Ministério da Saude.

Método

O material empirico utilizado no presente
artigo faz parte de uma pesquisa maior in-
titulada ‘A Atencdo Primaria a Saide como
estratégia para (re)configuracdo das Politicas
Nacionais de Saude’, financiada com recursos
do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e da
Fundacio de Amparo a Pesquisa do Estado de
Sdo Paulo (Fapesp).

Para alcancar os objetivos da pesquisa,
optou-se por realizar um estudo de caso de
abordagem qualitativa, de base etnografica.

A opcdo pelo estudo de caso se deu por ser
este um tipo de investigacfo empirica, que
questiona um fenémeno contemporineo em
profundidade e em seu contexto de mundo
real, especialmente quando os limites entre
o fendmeno e o contexto nio sido claramente
evidentes (YIN, 2005).

A etnografia é reconhecida como um
método central na antropologia social, cada
vez mais utilizado no campo da satde (TRAD,
2012), tendo como ponto de partida a interacio
entre o pesquisador e seus ‘objetos’ de pesqui-
Sa (FONSECA, 1999; LAPASSADE, 2005; MELUCCI, 2005).

Segundo Caprara e Landin (2008, P. 366),

Por método etnografico entende-se uma ativi-
dade de pesquisa no terreno, por prolongados
periodos de tempo, com contato direto com o
objeto de estudo, seguido pela sistematizacdo
em formato de texto da experiéncia [...]. Trata-
-se de uma atividade durante a qual vai sendo
construido o saber tedrico conjuntamente a co-
leta dos dados. Assim, ndo é somente um mé-
todo de pesquisa, mas um processo conduzido
com uma sensibilidade reflexiva, tomando em
conta a propria experiéncia no campo junto as



pessoas com as quais o antropdlogo trabalha.
Para Cardoso de Oliveira [...] o trabalho do an-
tropdlogo consiste em olhar, ouvir e escrever.
Este Ultimo aspecto ndo pode ser subtraido
ou negligenciado pelo pesquisador, desde que
ao tentar penetrar em formas de vida que lhe
sdo estranhas, a vivéncia que delas passa a ter
cumpre uma funcdo estratégica no ato de ela-
boracdo do texto, uma vez que essa vivéncia
sé é assegurada pela observacdo participante
‘estando 13’ - passa a ser evocada durante toda
a interpretacdo do material etnogréafico no pro-
cesso de suainscricdo no discurso da disciplina.

Ao optarmos pelo método etnografico,
assumimos que os fendmenos que pretende-
mos estudar sdo produzidos em um contexto
politico, historico e social em que os atores
estdo inseridos, e que exige, por isso, um olhar
que seja capaz de captar as multiplas faces
e formas da dinimica organizacional, bem
como os sentidos que os trabalhadores dio
as suas experiéncias. Trés técnicas de pes-
quisa foram exploradas ao longo do estudo:
observacio participante, entrevistas e analise
documental.

A observacdo participante, segundo
Lapassade (2005, p. 89), caracteriza-se por um
periodo de interacdes sociais intensas entre
0 pesquisador e os sujeitos no seu meio, de
modo que, pelo compartilhamento das expe-
riéncias, o pesquisador se esforca para adqui-
rir um “conhecimento de membro”.

Processos microrregulatdrios em uma Unidade Bdsica de Satide e a producdo do cuidado

O trabalho de observacdo participante
do estudo foi desenvolvido ao longo de dez
meses (dezembro/2013 a outubro/2014), por
um dos autores, que passava cerca de oito
horas por semana observando as atividades
desenvolvidas em diferentes ambientes e por
diferentes profissionais da UBS, o que lhe
possibilitou o conhecimento do contexto em
que se dava a microrregulacdo, identificando
os profissionais mais envolvidos no processo
e, depois, selecionando-os para as entrevistas.

Foram realizadas seis entrevistas semies-
truturadas, com informantes-chave eleitos
por seus papéis protagdnicos no processo
regulatorio, dentro da unidade. Entre eles,
havia trés médicos generalistas, que atendem
na UBS, e um médico ‘especialista’. A escolha
dos médicos se deu por ser este, ainda, dentro
do modelo assistencial hegemonico, o pro-
fissional inaugurador da dindmica microrre-
gulatéria da unidade, muito disputado pelos
usuarios que buscam acessar o servico, e
principal demandador de recursos para fora
da unidade.

Foram entrevistados, também, o oficial ad-
ministrativo responsavel pelas atividades de
regulacdo (controle dos encaminhamentos,
inscricdo na fila de espera, agendamento nas
cotas da unidade, envio e recebimento das re-
quisicdes a central de regulacio) e o gerente,
por sua atuacfo no processo regulatorio.

O quadro 1, destacado abaixo, apresenta as
principais caracteristicas dos entrevistados.

Quadro 1. Caracterizacéo dos trabalhadores entrevistados e tempo de entrevista

Entrevistado Sexo Formacéo Tempo.de trabalho na Duragé‘lo da
comunidade entrevista
Generalista B Feminino Médico 3,5 anos 25'40"
Generalista P Feminino Médico 14 anos 22'35"
Generalista R Feminino Médico 11 meses 11'04"
Especialista Masculino Médico 23 anos 27'36"
Oficial Feminino Técnico administrativo 4 anos 17'59"
Gerente Feminino Enfermeira 8 anos 16'07"

n
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De forma complementar, foi realizada
analise documental para a descricdo das ca-
racteristicas do municipio e do histdrico de
implantacio da regulacfo assistencial, assim
como para verificar os conceitos trabalhados
pela gestdo em temas como modelo assis-
tencial, acolhimento e matriciamento. Para
tanto, foram consultados documentos ofi-
ciais disponiveis na prépria unidade, ou no
nivel central da Secretaria Municipal.

Na analise dos dados, foram seguidos os
seguintes procedimentos: 1. Uma pré-anali-
se, através da realizacfo de uma atividade
conhecida como ‘leitura flutuante’ das en-
trevistas transcritas, de modo aproximado
ao sugerido por Bardin (1977), o que resul-
tou em uma ‘grade analitica’ preliminar do

material empirico. 2. Cenas do cotidiano
da unidade registradas durante a observa-
cdo participante foram relidas e incorpo-
radas a grade. 3. O material que emergia
desse duplo movimento analitico ia sendo
confrontado, o tempo todo, com o referen-
cial tedrico e com os objetivos aos quais se
propds o estudo. Conforme aponta Bardin
(1997), tendo a sua disposicio resultados sig-
nificativos e fiéis, o analista pode propor
inferéncias e adiantar interpretacdes a res-
peito dos objetivos previstos ou de outras
descobertas inesperadas.

O quadro 2, como pode ser observado
abaixo, apresenta os blocos tematicos e as
categorias que compuseram a grade analitica
do estudo.

Quadro 2. Blocos teméticos e categorias de andlise

Blocos tematicos

Categorias de analise

A microrregulacdo do acesso aos atendimentos ou
ofertas da Unidade Bésica de Salde

Microrregulacdo Interna

Os modos de entrada

O acesso do paciente as vérias modalidades de cuidado
ou ofertas da unidade

A gestdo das agendas: tensbes entre médicos e a equipe
O 'matriciamento’ como dispositivo microrregulatério

Modelo assistencial (Estratégia Salude da Familia) e mi-
crorregulacéo

A microrregulacdo do acesso aos demais servicos da
Rede de Atencao a Satde

Microrregulacéo Externa

A classificacdo de risco como elemento disparador da
microrregulacdo externa

O protagonismo médico na microrregulacéo externa

A microrregulacdo externa é uma via de méo Unica: a
auséncia da contrarreferéncia

Os agentes comunitdrios de salide e a microrregulacéo
do acesso

O protagonismo dos usudrios na microrregulacédo: a
'regulacao leiga’

A relacdo com a regulacdo central

A discussio do material empirico nos se-
minarios do grupo de pesquisa que conduzia
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a ‘pesquisa-mie’ contribuiu para a cons-
trucdo das bases tedrica, metodolégica e



analitica do estudo, de modo que se pode
atribuir um carater coletivo ao processo ana-
litico da presente investigacéo.

O estudo foi aprovado pelo Comité
Nacional de Etica em Pesquisa sob o parecer
n° 443.746/2013, e pela Secretaria Municipal
de Saude.

Caracterizando o campo de
estudo

O municipio estudado esta localizado na
Sub-Regiio Sudeste da Regido Metropolitana
de Sdo Paulo (SP) e possui uma populacio
estimada pelo IBGE, em 2012, de 776.884
habitantes.

A UBS esta situada em um bairro de peri-
feria e é responsavel por acompanhar cerca
de 30 mil pessoas. Funciona de segunda a
sexta-feira, das 7h as 19h, e o acolhimento é
realizado durante todo o periodo. Ao longo
de toda a observacdo, possuiu trés equipes de
Estratégia Saude da Familia (ESF).

A UBS conta com oito auxiliares de en-
fermagem, cinco oficiais administrativos,
dois auxiliares de farmacia, dois auxiliares
de limpeza, dois pediatras, dois ginecolo-
gistas, um clinico, um assistente social, um
psicologo e um fonoaudidlogo. A equipe de
saude bucal é composta por trés dentistas,
trés técnicos em satide bucal e trés auxilia-
res em saude bucal, e cobre todo o territo-
rio. Os funcionarios, em sua grande maioria,
trabalham na unidade ha pelo menos sete
anos. A gerente é enfermeira e esta no cargo
ha oito anos.

E uma unidade grande, com cerca de 480
m?, distribuidos em dois pavimentos. Realiza
consultas individuais e em grupo, vacinacio,
dispensacdo de medicamentos da farmacia
basica e curativo. Na sala de procedimentos
sdo feitas inalacéo, aplicacdo de medicamen-
tos injetaveis, afericdo de pressdo arterial e
de glicemia, além de atendimento de inter-
corréncias. Neste local também sio realiza-
dos os eletrocardiogramas.

Processos microrregulatdrios em uma Unidade Bdsica de Satide e a producdo do cuidado

A unidade conta, ainda, com uma sala de-
dicada a comunidade, onde sio realizadas as
reunides do conselho gestor local e desen-
volvidas as atividades dos grupos que traba-
lham com promocio e prevencio em sadde.
Sdo de responsabilidade dos participantes
desse grupo o cuidado da horta comunitaria
que existe nos fundos do terreno e a organi-
zacdo dos passeios mensais aos parques da
regido.

Cada equipe se retine semanalmente para
a discussio de casos e, uma vez por més,
ocorre a reunido geral, com participacio de
todos os funcionarios da unidade.

Resultados e discussio

Inicialmente, o objetivo do estudo buscava
compreender melhor o grau de autonomia
da equipe para conseguir o acesso de seus
usuarios aos demais servicos que compdem
a rede locorregional de saude. No entanto,
as entrevistas e a observacdo participante
possibilitaram pensar a microrregulacio do
acesso com mais complexidade ao contem-
plar duas dimensdes complementares do
processo microrregulatério: a microrregula-
co do acesso aos atendimentos ou ofertas da
propria unidade (microrregulacgio interna) e
a microrregulacdo do acesso aos demais ser-
vicos da Rede de Atencéo a Satide (microrre-
gulacdo externa). Seriam como as duas faces
de uma moeda, duas dimensoes interligadas
a serem consideradas de modo articulado
quando o objeto do estudo é a producio do
cuidado em uma UBS, de modo que nio é
possivel analisar a microrregulacio externa
sem levar em conta os varios mecanismos de
regulacdo interna, que podem resultar em
maior ou menor dependéncia do encami-
nhamento para outros niveis do sistema.
Dos achados referentes a microrregulacéo
interna podemos destacar, com mais énfase,
o acolhimento, o matriciamento e os modos
como os trabalhadores entendem a politica
de saide e o papel da AB. Os sentidos que

13
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ddo ao seu trabalho parecem influenciar
fortemente a sua capacidade de escuta e de
fazer ofertas alternativas para os usuarios.

Para acessar os servicos da unidade es-
tudada, todos os usuarios passam pelo aco-
lhimento, primeira etapa do processo de
microrregulacio interna.

0 acolhimento fora pensado como um me-
canismo de inclusfo, uma forma de atencéo a
demanda espontinea, que promovesse uma
‘escuta qualificada’, servindo de elo entre
a necessidade do usuario e as varias possi-
bilidades de cuidado. Ao retirar do médico
o papel de unico protagonista do cuidado,
pretende ampliar a clinica de outros pro-
fissionais de satde e incluir outras aborda-
gens e explicacdes possiveis — que nio so a
biomédica - para os adoecimentos e deman-
das (TESSER; POLI NETO; CAMPOS, 2010). No entanto,
0 que percebemos na unidade estudada foi
um cuidado ainda muito centrado na figura
do médico e na prescricio de exames, o que
interfere diretamente na forma de organiza-
cdo da microrregulacdo interna e externa,
como pode-se depreender desta cena no
acolhimento:

E ai, o paciente é ouvido, de acordo com sua
necessidade [...] Entdo, o paciente € direciona-
do pro generalista. Caso a vaga do generalista
acabe, ele pode ser direcionado pro clinico, que
atende a todas as dreas, ou pros GOs [gineco-
logistas] e pediatras da drea referente. E assim
0 paciente consegue uma consulta e o primeiro
acesso a unidade de satide. (Generalista B).

No dia a dia do servico, a garantia de
acesso também sera influenciada pela pos-
sibilidade de absorc¢io das agendas, do pro-
fissional que realiza o atendimento, e de sua
capacidade de escuta, como pode ser obser-
vado na cena acompanhada em uma manh4,
na sala de acolhimento:

A enfermeira R atendeu, ali no acolhimento, al-
guns pacientes. De forma muito seca e, até com
certa pressa, na maioria das vezes encaminhou o
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paciente para agendamento de consulta médica.
Logo depois, chegou a auxiliar B, que tomou seu
posto. Foi aparente a mudanca na forma de ouvir.
Ainda que com algum distanciamento as deman-
das trazidas pelo usudrio, esta profissional tem
um carddpio mais variado de ofertas. (Relato de
campo 6 - 07/02/2014).

Este relato nos da indicios de como a
capacidade de escuta e de fazer ofertas al-
ternativas para 0s usuarios parecem ser
influenciadas pelos modos como os traba-
lhadores ddo sentido ao seu trabalho, partin-
do de como entendem a politica de satde e o
papel da AB.

Assim, ainda que a regulacdo seja norte-
ada por protocolos, normas e regras fixadas
pela gestio central ou instituidas localmen-
te, no cotidiano, elas vio sendo reelaboradas
e reaplicadas, funcionando como barreiras
de acesso, e, a0 mesmo tempo, com ‘abertu-
ras’, modos de operar que sio mais flexiveis,
‘pessoais’ e acolhedores. Entfo, o acesso, ou
melhor, o modo como o acesso é normali-
zado pela geréncia e pelos trabalhadores, a
microrregulacdo interna, poderia ser vista
como um ‘sistema de filtros’. Tal filtro é ora
mais fechado, ora mais poroso; ora facilita a
entrada, ora serve de barreira.

Varias questdes parecem influenciar a po-
rosidade dos filtros. Em primeiro lugar, e de
modo mais visivel, aspectos bem praticos, re-
ferentes a relacio demanda/oferta. Aspectos
menos visiveis, e empiricamente mais difi-
ceis de serem apreendidos, dizem respeito a
questdes éticas (modos de ver o mundo e dar
sentido para o seu trabalho), mas, também,
o modo de pensar a AB e seu papel (‘politi-
ca para pobres, lugar das coisas simples’),
em ultima instancia, determinardo o maior
ou menor envolvimento da equipe em cada
caso, e sua disponibilidade para acolher as
demandas dos usudrios. A reflexdo de uma
médica generalista explicita bem algumas
das questdes que influenciam esses filtros:
a0 mesmo tempo em que mostra seu envol-
vimento com o trabalho, também explicita



alguns conceitos que formula acerca da AB
e dos usuarios:

E acho o PSF uma coisa muito diferente [...]. En-
tdo, minha visdo hoje € diferente, eu venho [tra-
balhar como médica] porque eu quero, porque
gosto de fazer e ndo quero ficar em casa [...].
Porque a pessoa vem e eu jd olho tudo, a pessoa
fala da dor no pé e eu pergunto: ‘A senhora jd
ndo quer fazer seus exames?’. Isso que eu acho
bonito no PSF, sabe? E aqui é uma regido caren-
te, que precisa de PSF, porque eles ndo tém essa
capacidade de se organizar. Jda € uma populacéo
de risco justamente porque eles ndo conseguem
organizar a vida. Entdo, aqui é uma indicacdo pra
ter PSF[...]. (Generalista P).

A Politica Nacional de Humanizagio
(BRASIL, 2010B) preconiza o Apoio Matricial
como dispositivo de intervencio junto a AB,
considerando o trabalho organizado pelo
principio de responsabilidade compartilha-
da entre a equipe de referéncia e servicos
especializados. Ele pode ser entendido como
uma nova légica de producio do processo de
trabalho, pela qual um profissional, atuando
em determinado setor, oferece apoio em
sua especialidade para outros profissionais,
equipes e setores, funcionando como refe-
réncia para outras equipes (BRASIL, 20108). Tal
estratégia, se bem sucedida, poderia ser vista
como poderoso dispositivo microrregula-
torio, em particular, pelo seu potencial de
reduzir a necessidade de consultas externas
com especialistas.

A unidade bésica estudada conta com
médico clinico, pediatra e ginecologista
(que aqui serdo chamados ‘especialistas’),
para além da equipe minima, que garante o
médico generalista, o enfermeiro e os téc-
nicos de enfermagem (SA0 BERNARDO DO CAMPO,
2009).

Questionada sobre a funcio de outros
médicos, além dos generalistas, na unidade
(os ‘especialistas’), apesar de a gerente ex-
plicar que estes atuariam como matricia-
dores, mas também teriam uma vaga na
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agenda para atender a populacio, a genera-
lista B afirma que os médicos especialistas
nio atuam como o previsto na proposta de
matriciamento:

Olha, das especialidades de dentro da unidade
- pediatria e ginecologia -, ndo, ele [o matri-
ciamento] ndo acontece. Na verdade, a gente
acaba tendo um coleguismo, o médico que estd
disponivel acaba ajudando. Entdo, pediatria e
ginecologia ndo tém matriciamento, eu tiro du-
vidas. (Generalista B).

Esta posicdo ¢é confirmada pelo
especialista:

Olha, teoricamente eu sou [matriciador]. Mas,
ndo tenho interacdo... num... sabe... Mas, po-
deria ter uma interacdo melhor e acho que o
servico funcionaria melhor se houvesse isso.
(Especialista).

Nessa conjuntura, os ‘especialistas’ (clini-
cos, ginecologistas e pediatras) ficam afasta-
dos das discussdes de caso e das reunies de
equipe. Perde-se, com isso, um dispositivo
potente de discussdo e compartilhamento
de conhecimento, com consequéncias para
os processos de decisio e gestio do cuidado,
em particular, da definicdo de importantes
elementos da microrregulacéo interna. Por
exemplo, questdes como o melhor gerencia-
mento da agenda e a quantidade de encami-
nhamentos para outros niveis de atencéo.

Por outro lado, ha o reconhecimento do
apoio matricial realizado por médicos espe-
cialistas dos servicos de referéncia como dis-
positivo de qualificacdo do cuidado. Todos
os generalistas citam o matriciamento feito
por especialistas ‘externos’ como responsa-
vel por qualificar suas acdes dentro da AB,
diminuindo o encaminhamento para servi-
cos especializados.

Por tudo isso, é possivel dizer que o ma-
triciamento interno nio esta sendo reali-
zado, enquanto o externo é reconhecido
como positivo, ou, pelo menos, sdo trazidas
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referéncias de que pode vir a representar
boas experiéncias, ja que ndo foram explora-
das, nas entrevistas, sua regularidade e con-
tinuidade no tempo.

A microrregulacao do acesso aos de-
mais servicos da Rede de Atencao a
Saude (microrregulacao externa)

A microrregulacio externa é a dimenséo do
acesso aos demais servicos do sistema de
saude. Em sua etapa inicial, o protagonismo
médico é fundamental na conversa e na ne-
gociacdo com o usudrio, quando devem ser
feitas a analise e a priorizacdo dos encami-
nhamentos, e a definicdo de qual servico é
mais indicado para atender aquela necessi-
dade. Este momento traz repercussdes nio
s60 para o cuidado daquele paciente, como
o de todos os outros que aguardam os agen-
damentos de suas consultas/exames, e pode
ser considerado como etapa critica no pro-
cesso regulatorio, pois ira definir ou inter-
ferir diretamente no tempo de espera e na
resolutividade do que sera ofertado aos que
necessitam complementar seus cuidados em
outros servicos de satude. Neste sentido, é ne-
cessario reconhecer o quanto o médico segue
central em todo o processo regulatério.

Na UBS estudada, o arranjo construido
pela unidade para operacionalizar a micror-
regulacio externa é uma triangulacéo entre
médicos, oficial administrativo e gerente. Os
médicos sdo responsaveis pela priorizagio
dos casos, a oficial é o elemento central na
operacionalizacdo burocratico-administra-
tiva do processo regulatorio (agendamen-
tos, contatos telefonicos, desencadeamento
de convocagdes etc.), enquanto a gerente é
acionada principalmente nos momentos de
crise. A regulacdo é trabalhada caso a caso,
fora dos espacos de discussio em equipe,
nio existindo momentos formais de deciséo
compartilhada sobre os processos desenvol-
vidos e resultados alcancados.

Experiéncia descrita por Baduy et al.
2o, na qual foi produzida uma rede de
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conversacdes entre trabalhadores da AB, da
atencdo especializada e assessores ligados
a gestdo possibilitou a ampliacdo do debate
acerca da regulacdo, a compreensdo das
dificuldades vividas pelas equipes e a cons-
trucdo compartilhada de solucdes para o
enfrentamento dos problemas. Também
Albieri e Cecilio (2015 relatam os resultados
de uma experiéncia de discusséo a partir de
ciclos de oficinas de regulacio, estratégia
governamental de base comunicativa, propi-
ciando maior aproximacio dos profissionais
da AB com o tema da regulacéo.

Experiéncia semelhante foi proposta pela
gestio do municipio estudado, que instituiu
um grupo de discussdo sobre regulacdo no
intuito de proporcionar maior proximidade,
e consequente estabelecimento de vinculo,
entre os profissionais da rede e os profis-
sionais reguladores, e de fortalecer o pro-
tagonismo das equipes locais no processo
regulatério. Porém, de acordo com os relatos
colhidos nas entrevistas, apenas o oficial ad-
ministrativo tem participado desse grupo.

A classificacao de risco como ele-
mento disparador da microrregula-
cao externa

Segundo o Protocolo de Regulagdo do
Acesso do municipio (SA0 BERNARDO DO CAMPO,
2010), as solicitacdes devem ser classificadas
conforme o risco em prioridades, de priori-
dade zero (PO) a P3, conforme um conjunto
de critérios que contemplam tanto uma ava-
liacdo mais clinica como fatores de vulne-
rabilidade social. O estudo mostra como os
casos classificados como PO mobilizam for-
temente os diferentes atores da unidade, re-
sultando em respostas rapidas e um processo
de microrregulacio bastante resolutivo. No
entanto, o que nio é considerado de maior
risco acaba entrando no modus operandi de
regulacdo mais automatico, de modo geral,
pautado na ordem de chegada dos pedidos
dos encaminhamentos feitos pelo médico.
A este ja nio interessa como se dardo os



encaminhamentos nos casos que nfo se clas-
sificam como PO, chegando a desconhecer os
fluxos instituidos para as demais situacdes.
Assim, cabe ao oficial administrativo, de
modo quase solitario, uma importante acio
microrregulatéria, acionando, em algumas
situacdes, a regulacdo central ou mesmo
algum servico de referéncia, ou recorren-
do, em determinados casos, ao médico da
unidade.

Vemos aqui como um processo de fun-
damental importancia para a regulacio do
Sistema Unico de Satde (SUS) assume um
carater local, micropolitico, quase sempre
fora do olhar do préprio gestor da unidade
ou da equipe de um modo mais comparti-
lhado e ‘publicizado’. E podemos imaginar
o peso que tal fato tem na configuracéo do
‘sistema de saude’: a somatoria de milhdes de
acdes cotidianas, solitarias, quase invisiveis
como essa.

O critério de escolha € prioridade, que é o médico
que coloca. Se é urgente, PO, obviamente que é
a primeira marcacdo que € feita. Agora, se € P],
P2 e P3, geralmente a gente bota em ordem de
passagem. (Oficial).

Observa-se, com esse arranjo, um em-
pobrecimento da microrregulacdo externa
dos casos considerados menos prioritarios,
gerando filas de espera organizadas simples-
mente por ordem cronoldgica. Assim, ndo ha
uma discriminacdo mais clinica e singulari-
zada das necessidades dos usudrios, de modo
a garantir o acesso a outros niveis do sistema
em tempo adequado e oportuno.

A falta de responsabilizacdo dos pro-
fissionais da AB na gestfo do processo de
referéncia tem sido apontada em diversos
estudos (ALBIERI; CECILIO, 2015; BADUY ET AL, 2011;
MAGALHAES JUNIOR; PINTO, 2014). Neles, foi possi-
vel observar a desqualificacdo dos encami-
nhamentos; filas de espera com informacdes
insuficientes, desatualizadas; usuarios que
desconheciam o encaminhamento ou que ja
tinham resolvido seus problemas de outras
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formas; casos urgentes perdidos na fila.

A microrregulacao externa é uma via
de mao tnica

O acesso a informacéo e o didlogo entre pro-
fissionais e servicos sdo primordiais para dar
condicdes as equipes de AB para se respon-
sabilizarem pelo cuidado do usuario (ALMEIDA
ET AL, 2010; MAGALHAES JUNIOR; PINTO, 2014,

Questionados sobre o recebimento de in-
formacdes sobre os atendimentos dos casos
encaminhados aos servicos especializados —
a conhecida contrarreferéncia —, os médicos
entrevistados sfio categdricos em dizer que
isto ndo acontece.

Eles ndo mandam contrarreferéncia, isso nunca
aconteceu. Nos cinco anos que tenho de PSF,
muito raramente recebi uma contrarreferéncia.
S6 quando o médico pretende alguma coisa,
quando € alguma coisa que interesse a ele. (Ge-
neralista B).

Segundo Escorel et al. (2007), 0 mecanismo
de comunicagio com troca de informacdes
entre os profissionais dos diversos servicos é
condicdo fundamental para que a AB exerca
seu papel de coordenacéo e contribua para a
continuidade do cuidado com resolubilidade.

Pesquisa realizada por Albuquerque et al.
(2014 utilizando dados do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB), no estado de
Pernambuco, demonstrou uma baixa fre-
quéncia na comunicaco e na discussido dos
encaminhamentos entre AB e atencio espe-
cializada. Por outro lado, Albieri e Cecilio
(2015) demonstram que estratégias institucio-
nalizadas de recebimento sistematico, pelas
equipes de AB, de informacdes a respeito dos
procedimentos especializados realizados
por seus pacientes sio altamente valorizadas
pelos profissionais, principalmente médicos.

Na unidade estudada, a comunicacio
sobre os atendimentos realizados em outros
servicos é intermediada por terceiros, como
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apoiadores e Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), ou trazida pelo proprio usuario e/ou
seus familiares. Na auséncia de comunicacio
regular entre servicos, as equipes tém que se
adaptar e criar outras formas de trabalhar,
que mais uma vez exigirdo acdes protagoni-
cas dos profissionais, como buscar contatos
pessoais via telefone, conforme exemplifica
a Generalista B.

Entdo, pr'a gente, que faz o acompanhamento
longitudinal, integral desse paciente, fica um
pouquinho complicado, mas até que ndo atrapa-
lha muito meu trabalho. Eu aprendi a trabalhar
sem isso, sabe? E, se tenho duvida, eu passo a
mdo no telefone e ligo. (Generalista B).

Com isso, a coordenagdo do cuidado sera
realizada apenas em alguns casos selecio-
nados, quando todo um arranjo capitanea-
do pela equipe ira articular contatos, tanto
com o servico que atende o paciente quanto
com sua familia. Sdo ac¢des que partem da
comoc¢do da equipe em algumas situacdes
clinicas, impulsionando a busca por didlogo
com os demais pontos da rede de servicos.
Na auséncia de mecanismos institucionais
mais potentes, a equipe é convocada a pro-
duzir redes informais de contatos com os
servicos, incorporando a familia e a comuni-
dade como interlocutoras.

Nesse sentido, Magalhdes Junior e Pinto
(2014) reconhecem que, além da insuficién-
cia de bases normativas para a efetivacio da
coordenaciio e a troca de informacéo entre
os niveis assistenciais, também existe a in-
suficiéncia dos mecanismos de didlogo, in-
formacdo e comunicacio entre profissionais
dos diferentes pontos de acesso, para que se
efetivem logicas de coordenacéo do cuidado.

Os ACS aparecem como atores importan-
tes na viabilizacdo do acesso aos servigos
de saude, tanto na microrregulacdo interna
como externa, principalmente na auséncia
de mecanismos de dialogo entre as equipes.
Eles vio ‘costurando’ as acdes de outros
grupos profissionais, propiciando que os
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usuarios cheguem a unidade basica e aos
demais servicos.

Também o usudrio estara sempre presen-
te, tensionando e se colocando como agente
ativo do processo microrregulatério. Sua
motivacdo estd amparada na experiéncia
do adoecimento, da dor, do sofrimento e
por suas necessidades de satde, incluindo
ai a conservacio da autonomia no modo de
andar a vida, a busca de vinculo e cuidado,
o bem-estar, a alegria de viver (CECILIO ET AL,
2014). Porém, suas reivindicacdes nem sempre
serfo acolhidas tecnicamente pelos profis-
sionais que o atendem.

Conclusio

Como conclusio do estudo, apontamos
alguns elementos que nos parecem configu-
rar o ‘campo problematico’ da microrregula-
cdo em saude, e que deverdo estar presentes
nos debates em torno do tema central hoje
para o SUS, que € a garantia do acesso e do
consumo de servicos de satde.

Um dos elementos apontados pelo estudo
é 0 quanto o ‘matriciamento’ poderia ser, mas
ainda nfio é, um dispositivo potencializador
para a microrregulacdo. Na unidade estuda-
da, o matriciamento ‘interno’, isto é, aquele
desenvolvido no encontro entre os ‘especia-
listas’ da unidade, os generalistas e demais
membros da equipe, ndo tem sido usado em
toda a sua for¢a. O matriciamento com espe-
cialistas de servicos de maior complexidade,
que poderia ser um importante dispositivo
de qualificacdo da microrregulacéo, em par-
ticular, por garantir maior autonomia e reso-
lutividade a equipe local, também néo ocorre
na amplitude proposta nas diretrizes da po-
litica municipal de satude, ainda que os en-
trevistados tenham apontado experiéncias
positivas com os matriciadores ‘externos’.

Com isso, perde-se uma oportunidade
de qualificacdo da microrregulacdo. Muitos
casos, que poderiam ser resolvidos em
nivel local, contando com a expertise dos



profissionais da propria equipe ou dos espe-
cialistas dos servicos de maior complexida-
de, sfio referenciados para outros niveis de
atencdo, acarretando o aumento nos tempos
de espera e, consequentemente, diminuindo
a capacidade de ofertar um cuidado opor-
tuno e resolutivo. O estudo néo aponta ele-
mentos para explicar por que esta situacfo
ocorre.

A microrregulacio interna influenciara a
microrregulaciio externa ao modular a forma
de pensar as possibilidades de cuidado
frente a necessidade do usudrio. Ela podera
seguir um caminho prescritor e produtor
de encaminhamentos aos especialistas, ou
uma forma mais criativa de cuidar, ofere-
cendo possibilidades terapéuticas dentro
da prépria unidade. Como, por exemplo, a
oferta da clinica de outros profissionais de
saude e de outras abordagens, e explicacdes
para as demandas dos usuarios.

Para a efetivacdo da microrregulacdo
como componente da coordenacdo do
cuidado, ela deveria ser entendida como
uma tarefa de toda a equipe. Para isso, seria
importante que todos desenvolvessem um
‘raciocinio regulatério’, que envolvesse, além
da classificacdo do risco clinico, epidemiolé-
gico e social, a compreensio do contexto de
relacdo demanda/oferta e a negociagio com
o usuario sobre a possibilidade do acompa-
nhamento de seu problema de satde pela
AB. Isso poderia ser obtido através de outros
modos de cuidar que nio apenas o centra-
do no cuidado médico. Para tanto, é preciso
que o tema esteja presente no cotidiano da
unidade, saindo do espaco burocratico-
-administrativo da recepcio e da geréncia,
invadindo os espacos do acolhimento, das
consultas médicas, dos atendimentos de en-
fermagem, das discussdes de equipe e entre
equipes, da circulagio dos ACS pela comuni-
dade, e passando pelas reunides do conselho
gestor local.

Para além da classificacdo do caso como
prioridade zero (PO) enquanto acionador
do protagonismo da equipe - o que muito

Processos microrregulatdrios em uma Unidade Bdsica de Satide e a producdo do cuidado

influenciara o desenvolvimento da acfo
microrregulatéria -, ha mais elementos a
serem reconhecidos para se entender como a
unidade basica regula. O estudo nfio permite
responder sobre o que mobiliza a equipe
para correr atras de um caso, e ndo de outro.
Ha3 situacOes em que a equipe toma para si
a tarefa microrregulatéria externa, repre-
sentando aqueles momentos em que a AB
experimenta seu papel de centro de comuni-
cacfio com outros servicos e de responsabi-
lizacéo pela continuidade do cuidado, como
o preconizado pela politica do Ministério da
Satde. Porém, a microrregulacio nio pode
apenas se pautar nesses casos ‘dramaticos’,
que quase se impoem para a equipe. Seria ne-
cessario desenvolver um olhar mais técnico
e continuo de regulacio em relacfio aos
demais casos, superando a classificacéo ‘cro-
nolégica’, qual seja, aquela feita pela ordem
de chegada das demandas, sem discrimina-
¢élo de riscos, o que possibilitaria o melhor
aproveitamento da oferta e a diminuico dos
tempos de espera.

Outro ponto a ser destacado é que esta
sob responsabilidade da gestio viabilizar,
além do matriciamento, outros canais de co-
munica¢io permanente entre AB, regulacio
central e servicos especializados capazes de
potencializar a microrregulacio, como, por
exemplo, a contrarreferéncia, a telessatde e
o prontudrio eletrénico. Na auséncia de tais
dispositivos institucionais de acesso a infor-
magio, a comunicacdo se dd informalmente,
muitas vezes através de relatos do proprio
usuério ou de seus familiares, informacdes
estas frequentemente desvalorizadas pela
equipe.

Partindo dos achados do estudo, é pos-
sivel dizer que a unidade estudada conse-
gue, em algumas situacdes — em particular,
aquelas avaliadas como ‘prioridade zero’
pelas equipes -, ser bastante protagonica
na microrregulacdo externa, viabilizando
alguma resposta frente as necessidades do
usuario. Nas demais demandas de acesso
a outros pontos do sistema de saude, ela
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parece atuar de modo muito distante do que
tem sido preconizado pela politica de saude
atual, que impde a AB o papel de centro
comunicador das redes e de coordenadora
do cuidado, o que permite inferir, ainda,
sua impossibilidade de ser a inica coorde-
nadora do cuidado. Tal tarefa precisa ser
assumida por todos os pontos de atencéo
da rede. Para isto, requer o engajamento da
gestdo no aprimoramento de arranjos que
possibilitem a comunicacdo e a troca de
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Transversalizando a rede: o matriciamento
na descentralizacdo do aconselhamento e
teste rapido para HIV, sifilis e hepatites

Network transversality: matrix support in the decentralization of
counseling and rapid testing for HIV, syphilis, and hepatitis

Kéatia Bones Rochal, Rejane Rosaria Grecco dos Santos?, Jaqueline Conz3, Ana Carolina Tittoni da
Silveira®

RESUMO Objetivou-se investigar como a politica de descentralizacdo do aconselhamento e
teste rapido de HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana), sifilis e hepatites foi implementada
a partir do matriciamento das equipes de Atenc¢éo Basica em Porto Alegre. E um estudo quali-
tativo, no qual foram realizadas oito entrevistas com matriciadoras. Entre os aspectos positi-
vos, estdo a realizacio da capacitacdo dos profissionais da Atencéo Bésica, de interconsultas,
supervisoes e visitas. Essas experiéncias destacam a potencialidade de um trabalho mais ho-
rizontal entre os niveis de atencio especializado e basico. Entre os aspectos considerados ne-
gativos, destacam-se a énfase na parte técnica do teste e a descontinuidade do matriciamento.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Saude; Aconselhamento; HIV; Politicas publicas.

ABSTRACT The aim of this research was to investigate how the decentralization of counseling
and rapid testing for HIV (Human Immunodeficiency Virus), syphilis, and hepatitis B and C
have been implemented in the city of Porto Alegre, Brazil, using matrix support with Primary
Health Care teams. It is a qualitative study, in which eight matrix supporters were interviewed.
Positive aspects include training of Primary Health Care professionals, interconsultation, super-
vision, and visits. Such experiences point out the potentiality of more horizontal work between
primary and specialized levels of care. Negative aspects include the emphasis on the technical
aspect of the test and the discontinuity of matrix support.

KEYWORDS Primary Health Care; Counseling; HIV; Public policies.
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Introducio

O Sistema Unico de Satde (SUS) surge como
politica publica a partir da Constituicdo
Federal de 1988, em um contexto de retomada
histérica de direitos. O SUS busca atender as
demandas de satide da populacéo, compreen-
dendo cada sujeito, territorio e equipe como
singulares e unicos, visando o acesso a saude
universal, equitativo e integro por todos os
usuarios residentes no territério nacional.

Nas altimas décadas, a Atencio Basica
(AB) a saude vem recebendo incentivos
e buscando ocupar uma posicdo central
na atencdo a saude no Brasil por meio da
Politica Nacional de Atencio Basica (PNAB)
(BRASIL, 2012). A Estratégia Saude da Familia
(ESF) tem um papel central na coordenacéo
e ordenacio do cuidado e acesso a saude, ca-
racterizando-se como ponto central e porta
de entrada da rede de cuidado do SUS. A AB
tem como objetivo principal a descentraliza-
cdo do atendimento, ampliando o acesso da
populacdo aos servicos e visando a criacdo
de vinculos entre usuarios e profissionais.
A partir disso, busca oferecer relacdes de
cuidado mais eficazes, profundas e coeren-
tes as realidades comunitarias e familiares
dos usuarios (BRASIL, 2012; CONILL, 2008).

Com o fortalecimento do SUS a partir da
consolidacéio do nivel de Atencfio Primaria a
Saude, da criacdo do programa HumanizaSUS
e das conquistas e articulacdes praticas da
Reforma Psiquiatrica, uma maior responsa-
bilizacdo e demanda de servicos para o nivel
basico de satide sdo instauradas, sendo criado
0 apoio matricial como um novo dispositivo
de gestdo do funcionamento dos servicos de
satide (CAMPOS; DOMITTI, 2007). Campos (1998) uti-
lizou o conceito de dispositivo de Baremblitt
(1992) para caracterizar o apoio matricial como
uma ferramenta politica de intervencéo insti-
tucional. O conceito de ‘dispositivo’ se refere a
insercéo de recursos externos (como o matri-
ciamento) em uma instituicdo, intervindo na
realidade cotidiana em prol de alteractes na
base e funcionamento de tal.

Tendo surgido como politica publica em
2007 no Ambito da satide mental, o matricia-
mento visa alterar a logica organizacional de
cuidado em satde a partir de especialidades,
relativizando o principio de hierarquizacio
entre os profissionais e servicos de niveis
de atencdo distintos (proposto na teoria de
sistemas de satude), sendo todos os saberes
(equipe e comunidade) importantes para
o processo de trabalho (cAMPOs, 1998; CAMPOS;
DOMITTI, 2007). A partir de trocas tedricas e
praticas entre a equipe de referéncia (equipe
de atencdo primaria) e a equipe matricial
(equipe de profissionais do nivel de atencéo
especializada), o matriciamento se propde
a repensar as politicas publicas de saude
presentes na rede de saiide de forma longi-
tudinal nos trés niveis de atencéio. Segundo
Campos e Domitti (2007), 0 matriciamento
oferece uma atencfo singular, que respeita
as diferentes culturas e necessidades de cada
territorio e equipe de referéncia em questio.

Ha estudos publicados que exploram a
estratégia de matriciamento, principalmen-
te em saude mental, como destaca a revisdo
de literatura desenvolvida por Bonfim et al.
(2013). Por outro lado, observa-se uma escas-
sez de estudos publicados sobre o matricia-
mento para a realizaciio do teste rapido para
HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana),
sifilis e hepatites virais (HAAG, GONCALVES;
BARCELLOS, 2013).

Em relacfio a Politica Nacional de DST/
Aids, a partir do ano de 2000, o Ministério
da Saude divulgou trés manuais que lancam
as diretrizes para atencdo em HIV/Aids
(Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida)
na AB. Os manuais destacam a insercdo do
aconselhamento e o incentivo para a oferta
diagnoéstica para o HIV na rede de AB (BRASIL,
2003, 2005). A ideia é que a testagem, além de
ser oferecida pelos Centros de Testagem e
Aconselhamento (CTA), seja também ofer-
tada pela atencéo primaria e que as pessoas
possam ser acompanhadas pelas unidades
basicas de saude, dentro de uma logica de
corresponsabilidade. Cabe destacar que o
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Rio Grande do Sul é o estado com maior inci-
déncia de Aids no Pais, com 41,3 casos a cada
100 mil habitantes em 2013. A situacfio em
Porto Alegre é ainda mais alarmante, com
incidéncia de 95,6 casos para cada 100 mil
habitantes no mesmo ano (BRASIL, 2014).

Nesse contexto, este estudo objetiva in-
vestigar como a politica de descentralizacéo
do teste rapido de HIV, sifilis e hepatites
vem sendo implementada, a partir do ma-
triciamento das equipes de AB para a reali-
zacdo do aconselhamento e teste rapido em
Porto Alegre e no estado do Rio Grande do
Sul. Ressalta-se que Porto Alegre é uma das
cidades pioneiras no processo de descentra-
lizacdo do teste rapido de HIV, sifilis e hepa-
tites para a rede de AB.

Método

Trata-se de um estudo do tipo qualitativo e
exploratério com profissionais que atuavam
como matriciadoras para a realizacdo do
aconselhamento e teste rapido de HIV, sifilis
e hepatites virais na AB. As participantes
foram selecionadas mediante a técnica de
snow ball (bola de neve), na qual as entre-
vistadas indicaram outras profissionais ma-
triciadoras. Participaram oito profissionais,
sendo cinco delas responsaveis pelo ma-
triciamento do municipio de Porto Alegre
e trés envolvidas no processo de matricia-
mento do estado do Rio Grande do Sul. Elas
foram convidadas para assumir tal funcéo
devido as suas experiéncias profissionais e
identificacdo com a tematica de HIV/Aids.
As participantes serdo identificadas como
P1, P2 e assim por diante.

Os dados foram coletados entre os meses
de outubro e dezembro de 2014 por meio de
entrevistas semiestruturadas, com duracéo
média de 45 minutos. Todas as entrevistas
foram gravadas, transcritas e analisadas com
o apoio do software Atlas.ti.

Para a interpretacdo dos dados, foi uti-
lizada a Analise Tematica (AT) (BARDIN, 201).
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Foram seguidos os passos propostos por
Braun e Clarke (2006) para a realizacfio da AT:
a transcricdo cuidadosa das entrevistas; a co-
dificacfo inicial dos temas que surgiram como
mais relevantes a partir da exploracéo de todo
o material, os quais foram considerados como
coerentes, consistentes e distintos entre si;
depois de escolhidos os temas, as entrevistas
foram relidas e recodificadas; os dados das
entrevistas foram interpretados e organiza-
dos; a analise de dados buscou considerar
um bom equilibrio entre a narrativa analitica
e extratos ilustrativos que sdo fornecidos no
texto. Para este estudo, trés pesquisadoras
codificaram as entrevistas utilizando o Atlas.
ti de forma independente, e uma quarta pes-
quisadora serviu como juiza. Quando havia
distin¢des entre as codificagdes, foi realizada
uma discussio com todas as pesquisadoras,
buscando-se um consenso.

O presente estudo foi financiado pelo
Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), (Edital
Universal n® 482051/2013-2) e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da PUC-RS e
da Secretaria Municipal de Saiude de Porto
Alegre, via Plataforma Brasil (n° 779.500).

Resultados

Em relacfio as participantes, cinco delas pos-
suiam formacfo em psicologia e trés em en-
fermagem, com diferentes vinculos laborais:
duas delas possuiam um contrato tempora-
rio de vinte horas semanais durante treze
meses para a realizacdo do matriciamento em
seis das oito geréncias distritais de saude de
Porto Alegre; trés delas eram funcionarias do
estado e responsaveis por realizar o matricia-
mento nas outras duas geréncias distritais de
saude da cidade e as outras trés profissionais
entrevistadas eram funcionarias do estado e
responsaveis pelo matriciamento das regio-
nais do estado do Rio Grande do Sul. Apenas
duas das entrevistadas seguiam matriciando a
regido que lhes foi designada.
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A partir da leitura do material coletado
durante as entrevistas, surgiram os se-
guintes eixos temadticos: 1) Capacitacio;
2) Matriciamento; 3) Aconselhamento;
4) Resisténcias e possibilidades e 5)
Matriciamento: interior versus capital. Os
eixos tematicos buscaram dar visibilidade
a elementos a fim de analisar o matricia-
mento realizado para a execucdo do acon-
selhamento e teste rapido de HIV, sifilis e
hepatites.

Capacitacao

Um dos primeiros aspectos que as entre-
vistadas apresentaram foi a diferenciacéo
entre capacitacdo e matriciamento. As capa-
citacdes podem ser uma das atividades de-
senvolvidas dentro do matriciamento, mas
apenas a realizacio de capacitacdes pontuais
ndo pode ser considerada matriciamento.
Por meio das entrevistas, percebeu-se que
grande parte das acdes vinculadas ao matri-
ciamento, para a realizacfio do teste rapido
e aconselhamento, na cidade e no estado
tiveram carater de capacitaco. Assim, foram
realizadas palestras e oficinas pontuais em
pontos centrais na cidade, com um grande
numero de ouvintes, sem distincéio de pro-
fissionais por territorio ou servico ao qual
estavam vinculados. Uma das participantes
sistematizou que as capacitacdes tiveram
trés objetivos: “Tinha uma parte de conheci-
mento, uma parte técnica, uma parte, assim,
de sensibilizacdo” (P1).

Outra participante afirmou que a capaci-
tacdo consistia em:

Uma parte tedrica e também a parte prdtica. Pra-
tica e teoria, explicando todo o teste e como ele
[teste] funciona e, assim, ajudava com que eles
[profissionais da AB] se capacitassem e apren-
dessem mais com o som da técnica, o quanto ela
é fdcil, mas também dificil, no sentido de baita
responsabilidade. (P2).

Além de instrumentalizar sobre a

realizacfio do teste em si, outra das entrevis-
tadas referiu ser uma oportunidade de troca
de experiéncias:

Instrumentalizar assim o profissional quanto as
leis, sobre o teste rdpido, como sdo os fluxos, a
parte prdtica realmente, como se faz o teste rd-
pido, a gente tentava dar um aporte assim sobre
tudo, como fazer laudos, como organizar a drea
fisica, a gente jd tinha implantado [o teste rapi-
do nos CTAs], entdo a gente contava da nossa
experiéncia... das dificuldades que a gente pas-
sou, mas do que isso traz de beneficios, tanto pra
gente assim como pessoa, assim como profissio-
nal, né? (P3).

Também uma entrevistada mencionou a
importincia da capacitagdo como um espaco
diferenciado, como uma oportunidade de
aproximacéo das equipes que, as vezes, era
maior nas capacitacdes que nas visitas. Nesse
sentido, relatou:

Porque a gente usou aquela metodologia proble-
matizadora que o Ministério utiliza... a partir de
casos prdticos e situacées e, no final, a gente vé
a teoria e integra com os aspectos tedricos, ndo
S0 porque eles comecam a trabalhar melhor, mas
também porque a gente conseguiu se aproximar
mais das unidades através das capacitacées do
que nas visitas, porque, as vezes nas visitas, tu
chega ld e € na prdtica, sabe? (P4).

Na mesma linha, algumas matriciadoras
referiram que as capacita¢des sdo utilizadas
como um dispositivo sensibilizador e como
uma forma de desacomodar as equipes: “A
proposta era desacomodar né, poder ajudar
aquele profissional a pensar a respeito dessas
questdes e se olhar nisso” (P5).

Todas as entrevistadas declararam que
os profissionais que mais participavam das
capacitacOes para a realizacio dos testes e
aconselhamento eram enfermeiras e, em
alguns casos, médicos. Por outro lado, as
matriciadoras destacaram a importincia
de que mais de um profissional da equipe
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realizasse a capacitacfio. Uma das entrevis-
tadas pontuou:

Entdo, na medida do possivel, a gente tenta sensi-
bilizar a unidade pra que outras pessoas também
dividam essa tarefa, que se capacitem duas ou trés
e s6 aquela se encarrega... aquela td de licenca
porque td doente ou vai embora... ninguém mais
se encarrega, ninguém mais faz testagem. (P4).

Outra limitacio destacada pelas matricia-
doras é a alta rotatividade dos profissionais
na atencdo primaria, muitas vezes associada
a precariedade dos contratos laborais. As en-
trevistadas relataram:

Pegou o povo em plena rotatividade, acho que
daqueles que a gente capacitou em 2012, ndo sei
se tem alguém na rede ainda, porque logo depois
jd néo tinha. (P6).

As entrevistadas discutiram também o
carater pontual das capacitacdes nesse con-
texto de alta rotatividade. Uma delas referiu:

Muitas vezes era aquele o profissional que se
disponibilizou para fazer a formacéo conosco, as
capacitacdes, e aquele profissional foi embora e,
bom, as equipes ndo conseguiram se reorganizar
as vezes para acompanhar, as equipes se des-
manchando, né? Acho que sdo atravessamentos
que a gente passou assim, que dificultaram eu
acho e muito. (P5).

A capacitacdo foi referida como um dispa-
rador, devendo o processo de construcdo do
conhecimento ser feito de maneira conjunta
e continuada:

Eu acho que uma capacitacdo é um disparador. E
um dispositivo pra tu ter... para saber coisas bd-
sicas pra fazer. Agora, quando € que tu te sente
apto a fazer um aconselhamento com seguranca
e tranquilidade, € de tanto fazer, é tendo supervi-
sdo, € conversando, € tendo com quem dizer das
tuas ddvidas, o que tu vai fazer com isso. (P1).
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Matriciamento

Além das capacitacdes, houve outras acdes
no processo de matriciamento, como in-
terconsultas, visitas a algumas unidades e
trocas via e-mail e telefone. A frequéncia e
continuidade dessas atividades variaram
conforme o vinculo laboral das matriciado-
ras. Com isso, as entrevistadas apresentaram
discussdes e criticas sobre o desenvolvimen-
to e caracteristicas do matriciamento na
cidade e no estado:

Eu acho que as pessoas que foram fazer o matri-
ciamento ndo sabiam o que era. Elas ndo tinham
ideia do que era o matriciamento. Elas acharam
que era fazer um curso e entregar. (P1).

As entrevistadas referiram ter realizado
interconsultas com profissionais da AB no
CTA em que trabalhavam:

Nés comecamos também a realizar trabalho as-
sim de interconsulta na unidade, situacées com-
plicadas com relacdo a testagem, a dificuldade
do paciente em lidar com o diagndstico. A gente
também tem intervencdes onde a gente trabalha
junto com a equipe, onde a gente trabalha aquele
usudrio, tem situacées onde a gente discute com a
equipe e a equipe intervém e tém situacées onde
a equipe intervém junto conosco, sdo as intercon-
sultas. (P4).

Algumas equipes de matriciadoras
também relataram ter realizado visitas em
algumas unidades:

Nds éramos cinco ou seis técnicos aqui. A gente
planejou da seguinte maneira: nés fizemos visitas
a todas as unidades. A gente visitou fisicamente
os servicos, né? (P1).

Outro ponto trazido pelas entrevistadas
é que o matriciamento nio se configurava
como uma pratica longitudinal. As matricia-
doras relataram:
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O ideal seria realmente poder ter, dar continui-
dade a isso e poder dar esse acompanhamento
pra que realmente entre na rotina das pessoas,
poder pensar a respeito de sexualidade a respeito
de teste rdpido, a respeito, sim, se a pessoa pode
sair com um diagndstico daqui. (P5).

Eu entendi como um processo longitudinal, né?
Onde a gente ia continuar fazendo essa parceria.
E assim que eu entendo o matriciamento, eu acho
que € assim que funciona. (P1).

A falta de continuidade também foi asso-
ciada ao nfio prosseguimento do trabalho dos
profissionais matriciadores, ja que alguns
foram contratados por um tempo especifico.

Entdo, essas regides foram matriciadas, imple-
mentaram o teste rdpido, mas isso acabou com a
troca das equipes e tal, isso acabou diminuindo e
assim, o que que se tem hoje, a nossa regido que é
a que mais td testando. (P7).

Quando nés saimos, ficou sem equipe de ma-
triciamento... entdo eu ndo sei como € que ficou
depois... eu acho que essas visitas ndo tém mais
sido feitas... (P8).

Destaca-se a associacdo entre a realizacdo
continuada do matriciamento e o aumento
do numero de testes realizados.

A questio do vinculo laboral e das con-
dicdes de trabalho, tanto dos matriciadores
quanto das equipes de atencdo primaria,
parece ser um elemento transversal, impac-
tando na resposta programatica a epidemia.

Aconselhamento

O aconselhamento é uma ferramenta que
visa a promocéo e prevenc¢do da saide por
meio de um momento de conversa antes da
realizacdo do teste e outro pos-teste, para a
devolucéo do resultado. E planejado que seja
singular, contemplando a integralidade dos

sujeitos que o acessam.

As entrevistadas destacaram que, no
espaco para o aconselhamento dentro das
capacitacOes, buscavam trazer os aspectos
mais vivenciais em forma de oficinas. As ma-
triciadoras relataram:

Tem-se feito uma fala que € muito de tedrica, so-
bre os principios do aconselhamento, mas a gente
sempre procura também fazer um momento mais
vivéncia, algum momento mais de oficina. (P6).

Entdo a gente fazia teoria, sim, mas prdtica, do
aconselhamento. Como seria abordar alguém,
como seria escutar, ter o feeling da escuta pra
poder escutar e se sentir na cena pra poder ava-
liar. (P2).

A percepcéo de que grande parte da capa-
citaciio estaria centrada na parte pratica da
execucdo do teste em detrimento do acon-
selhamento que, mesmo considerado mais
complexo, nem sempre seria privilegiado
dentro da politica de descentralizacdo se
apresentou como um paradoxo:

[...] ou sé a questdo do aconselhamento mesmo,
que era o que os profissionais acabavam falando
ter maior dificuldade, porque a técnica em si é
simples. (P8).

Todas as entrevistadas mencionaram que
0 aspecto que consideraram menos contem-
plado durante as capacita¢des e em todo o
processo de descentralizacdo do teste é o
aconselhamento.

Tinha um turno sé pra conversar das coisas do
aconselhamento, o que falar, o que € importante,
bem assim, bem sistematizado. (P3).

Falar do proprio aconselhamento para as pessoas
entenderem que aconselhamento néo € dar con-
selho, né? Mas isso a gente conseguiu muito pou-
co, assim... foi uma das coisas que eu fiquei com
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aquela sensacdo de frustracdo de que eu queria
ter conseguido um pouco mais [...]. (P8).

[...] formacdes dentro da tecnologia e do aconse-
lhamento, a gente estava sempre tentando dar con-
ta daquilo, mas parecia que tu tava andando atrds
de algo que tu néo conseguiria completar. (P5).

As entrevistadas também criticaram os
aspectos que vém sendo priorizados na im-
plementacdo da politica:

A politica de testagem foi muito focada para re-
almente diagnosticar e tratar os positivos e com
isso diminuir a circulacdo de virus, entdo por isso
que eu chamo de meio americanizado... que se
pudesse identificar todo mundo que tem HIV e
tratar todo mundo que tem HIV e baixar nossos
indices... Que, bem, é uma coisa importante, né,
mas eu acho que se valorizou pouco essa ferra-
menta... de encontrar os positivos e lidar com a
epidemia a partir disso. (P6).

Nesse sentido, a mesma profissional
relatou: “A coisa do aconselhamento entra,
assim, parece que ¢é brinde pra quem vai fazer,
ah... aprender a fazer a técnica de furar o dedo,
fazer o exame” (P6).

Resisténcias e possibilidades

A relacdo entre equipes também foi um
ponto trazido nas entrevistas. As matriciado-
ras citaram dificuldades no trabalho entre os
niveis basico e especializado, além das resis-
téncias de alguns profissionais e das equipes:

Nem todo mundo que a gente estava investindo
estava realmente a fim, tinha toda uma questdo de
sensibilizacdo, e que ndo € sé uma formacdo, uma
capacitacdo que vai conseguir fazer isso, indepen-
dentemente dos dias ou do tempo que tu tens. (P5).

Na prdtica a gente sabe que nem todos vdo ter
perfil e nunca terdo... (P4).
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Outras entrevistadas destacaram que a
comunicacéio entre os diferentes niveis de
atencdo ainda se constitui como um desafio:

E um desafio conversar com a rede bdsica e a rede
bdsica conseguir conversar com a gente. (P3).

Entdo as pessoas, as minhas colegas [matriacia-
doras] ficavam assim: ‘Ah, mas tu vé! Aquelas
pessoas ndo aprendem como fazer isso [profis-
sionais da atencdo primérial’. E eu disse: ‘Como
€ que eles vdo aprender?’[...] Elas comecaram hd
15 dias. Hd dois meses, entende? ‘Ah, mas é uma
enfermeiral” Mas é uma enfermeira que nunca
trabalhou com Aids. E diferente, né? Foi de am-
bas as partes [matriaciadores e profissionais
da AB], a md vontade e a incompreensdo. (P1).

Nem sempre as equipes [atencdo primarial nos
acolhem da forma como a gente gostaria né? (P4).

As légicas e hierarquias entre os diferen-
tes niveis de atencfo apareceram como um
desafio para o desenvolvimento de um tra-
balho integrado. Por outro lado, as entrevis-
tadas mencionaram aspectos positivos nio
s6 para a AB, mas também para a atencio
especializada com o estabelecimento de um
vinculo de troca longitudinal entre os dois
niveis.

Se houvesse o matriciamento, facilitaria o traba-
lho do CTA. Manteria aquela nossa mdo dupla,
que a gente tinha com eles, assim, de ao mesmo
tempo vocés nos trazem casos novos e a gente
devolve pra vocés os casos de pessoas que a gen-
te perdeu. (P1).

Matriciamento: interior versus capital

No proprio processo de capacitacfo para a
realizacfio do teste rapido e aconselhamen-
to, foram verificadas algumas desigualdades
territoriais na forma como a capacitacéo
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para o interior do estado foi e vem sendo rea-
lizado. Enquanto na capital as matriciadoras
relatam realizar a capacitaciio em média em
20 horas e com possiveis acompanhamentos
posteriores as unidades, esta podia acontecer
em um dia ou em uma semana no interior:

A gente foi em indmeros municipios, regionais
pra capacitar profissionais pra eles se tornarem,
na sua regional, capacitadores do... pessoas do
teste. (P2).

As minhas participacées sdo todas extremamen-
te pontuais, vai no municipio, capacita a pessoa,
vai embora, mas ndo volta, ndo sabe o que acon-
teceu... teve um momento de pressa, de a gente,
‘ah vamos fazer, vamos capacitar todo mundo’,
entdo a gente olha pros ntimeros, que deve dizer
que todos os municipios devem ter alguém capa-
citado. Acho que isso serve pra dizer, mas agora se
essa pessoa realmente estd fazendo, ainda estd no
municipio e estd fazendo de forma correta, a gente
ndo tem conseguido acompanhar isso, e acho que
isso dd margem pra muito duvida, né? (P6).

Discussao

Um primeiro aspecto a ser destacado é que
as participantes entrevistadas compreen-
diam claramente as diferencas entre capaci-
tacfo e matriciamento. Na maioria das acdes
abordadas, o que vinha sendo denominado
como matriciamento se restringiu apenas
a capacitacOes pontuais, ndo havendo lon-
gitudinalidade dos acompanhamentos de
equipes e servicos em suas singularidades e
especificidades.

Em relacdo as capacitacbes realizadas,
as entrevistadas destacaram a importincia
de que estas fossem espacos nio apenas de
transmissdo de conhecimentos técnicos e
tedricos, mas também espacos de trocas
de experiéncia, de sensibilizacdio e criagdo
de vinculos entre as equipes, a partir da

utilizacdo de metodologias participativas
e problematizadoras. Assim, as profissio-
nais matriaciadoras buscaram romper com
a logica dicotdmica entre teoria e pratica
em seu trabalho, buscando que estes dois
campos de a¢do operassem de forma integra-
da nas capacitacdes (CAMPOS, 2010).

Como foi destacado na introducéo, o con-
ceito de dispositivo de Baremblitt (1992) se
refere a insercéio de recursos externos (no
caso do matriciamento de uma equipe) em
uma instituicdo, intervindo na realidade co-
tidiana e produzindo movimento, alterando
as logicas de gestdo e de processos de tra-
balho. Nesse sentido, uma das entrevistadas
referiu que a capacitaco atuaria como um
disparador importante. No entanto, para que
as equipes de atencfio primaria estivessem
suficientemente preparadas, seria necessa-
rio um acompanhamento longitudinal dessas
equipes, realizando supervisoes e discutindo
casos nos proprios cotidianos de pratica das
unidades.

Nessa direcfio, Franco (om destaca que
as praticas desenvolvidas pela ESF tém que
avancar no sentido da integralidade e no
foco em acdes menos direcionadas a doenca
ou a légica de grupos de risco. Outro aspecto
apresentado foi a participacio de apenas um
profissional de cada equipe, geralmente com
formacio em enfermagem. Nesse sentido,
Campos e Domitti (2007) trazem a impor-
tincia de que o processo de matriciamento
tenha carater interdisciplinar em ambas as
equipes. Para que tal ferramenta se caracte-
rize como um dispositivo, ela deve envolver
as equipes como um todo no processo de
trabalho e na recepcio da nova tecnologia,
nio se restringindo apenas a capacitar um
profissional por equipe. O matriciamento
objetiva reduzir a logica prescritiva de en-
caminhamentos a partir do seu rompimento
ja na propria equipe da unidade basica, néo
hierarquizando e nfo determinando saberes
a partir de formacdes, fazendo com que os
saberes e praticas circulem de forma trans-
versal entre os profissionais. Para que esse
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nivel de transversalidade seja atingido, o
processo formativo da equipe deve aconte-
cer também no territério de insercdo danova
politica, possibilitando que o matriciamento
nio quebre a rotina e dindmica de trabalho
dos profissionais, mas que a integre.

Cabe destacar que outra dificuldade en-
contrada pelas equipes matriciadoras foi a
alta rotatividade dos profissionais na atencéo
primadria, o que dificultava a continuidade do
trabalho realizado. A precariedade da vincu-
lacéo laboral também pdde ser observada em
relacdo a algumas das profissionais entrevis-
tadas que haviam trabalhado com contrato
temporario de apenas 20 horas semanais e
que eram responsaveis pelo matriciamento
da maior parte das geréncias distritais de
saude de Porto Alegre. Entre as entrevista-
das, apenas duas seguiam matriciando uma
das oito regides distritais de satide da cidade
que lhes foi designada. Nesse sentido, a res-
posta a epidemia passa por uma resposta
programatica do Estado, da construcio de
um trabalho longitudinal com maior inves-
timento em recursos humanos, tanto na
atencdo primaria quanto na especializada.

Apesar da critica sobre a predominan-
cia do aspecto pontual das capacitacdes,
durante o periodo em que estava acontecen-
do o matriciamento das equipes, foi consta-
tada a realizaciio de diferentes atividades de
matriciamento, como as visitas as equipes,
supervisbes e interconsultas. Segundo
Campos e Domitti (2007), 0 apoio matricial
implica a construcdo de um projeto terapéu-
tico integrado, no qual a articulacdo entre
equipe de referéncia e apoiadores pode se
desenvolver em trés planos fundamentais: a)
interconsultas: atendimentos e intervencdes
conjuntas entre o especialista matricial e
alguns profissionais da equipe de referéncia;
b) em situacdes que exijam atencio especi-
fica ao nucleo de saber da equipe especiali-
zada, este pode programar atendimentos ou
de intervencdes especializadas, mantendo
contato com a equipe de referéncia, que par-
ticiparia ativamente das decisdes a respeito
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do usuario e niio se descomprometeria com o
caso; ¢) 0 apoio pode se restringir a troca de
conhecimento e de orientacdes entre equipe
de referéncia e equipe matricial, assim como
supervisdes e um dialogo sobre alteracdes
na avaliacdo do caso e mesmo reorientacéo
de condutas; nesse plano, sio realizadas
também palestras e oficinas voltadas para a
comunidade do territério em questio.

A importancia da aproximacdo dos pro-
fissionais da satde do nivel especializado ao
territdrio se destaca porque, como enfatizam
Campos, Barros e Castro (2004), estes acabam
por construir saberes, linguagens e modos
de fazer diferentes daqueles vivenciados
pelos profissionais da AB. Ambos os niveis
de atencdo podem dialogar e estabelecer
vinculos de corresponsabilidade e cogestio,
tendo como objetivo melhorar a saude dos
USUATios (CAMPOS; BARROS; CASTRO, 2004).

Nesse sentido, traca-se um paralelo com a
experiéncia de matriciamento estudada por
Arona (2009). Tratou-se de um processo rea-
lizado em quatro unidades basicas de satde
por um Ntcleo de Apoio a Saude da Familia
(Nasf) de um municipio de pequeno porte
do estado de Sdo Paulo. Mesmo os estudos
tendo objetivos diferentes, percebeu-se que
um matriciamento que abrange a equipe
basica como um todo e multiplas politicas
(como é o caso do Nasf) tende a construir
uma acfo mais horizontal, interdisciplinar e
intersetorial e, consequentemente, praticas
cogestivas.

As entrevistadas também citaram a
questdo das desigualdades nas capacitacdes
e no matriciamento realizados na capital e
no interior do estado. Fora da capital, o que
se chamou de matriciamento ficou restrito
a capacitacdes pontuais com um nimero de
horas mais restrito. Assim como foi exposto
anteriormente, as capacitacdes podem ser
uma das atividades do matriciamento, mas
apenas a capacitacdo pontual nio se configu-
ra como matriciamento, ja que este deve ser
um acompanhamento longitudinal. A 16gica
dos numeros e da cobertura das equipes
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matriciadas foi questionada em um sentido
mais amplo, em termos de efetividade da
intervencdo. As desigualdades territoriais
possuem, segundo Assis e Jesus (2012), um
carater multidimensional, com aspectos
sociais e politicos presentes na forma como
as politicas de satide sfio implementadas.

Um paradoxo destacado pelas entre-
vistadas é que apesar da maior énfase das
capacitacdes serem na parte técnica, para
a realizacdo do teste rapido, o que elas con-
sideravam mais complexo de ser realizado
pelos profissionais da atencfo primaria era
o aconselhamento. O aconselhamento em
HIV e Aids é entendido como um processo
de escuta ativa, individualizado e centrado
no usudrio. Esta atravessado pelo estabeleci-
mento de uma relacdo de confianca entre o
profissional da saide e o usuario, utilizando-
-se de recurso proprios do usuario para que
tenha condicdes de reconhecer-se como
sujeito de sua prépria saude e transforma-
cdo. No ambito de HIV/Aids, o aconselha-
mento estd pautado sob trés componentes:
1) apoio emocional; 2) apoio educativo, no
qual ha troca de informacdes sobre Doencas
Sexualmente Transmissiveis (DST) e HIV/
Aids, e suas formas de transmissio, preven-
clo e tratamento; e 3) avaliacdo de riscos, na
qual se faz uma reflexio sobre valores, atitu-
des e condutas, incluindo-se uma estratégia
para a reducéo de riscos (BRASIL, 2003, 2005). Em
relacdo a HIV/Aids, o aconselhamento deve
abarcar as singularidades do sujeito, incluin-
do suas praticas, ndo devendo ter carater
prescritivo.

As entrevistadas mencionaram um sen-
timento de frustracdo em relacéio ao espago
dado ao aconselhamento dentro das capa-
citacbes e também do matriciamento de
forma geral. Uma delas falou sobre o acon-
selhamento ser como um ‘brinde’. A nogéo
de ‘brinde’ deixa clara a priorizacdo das
tecnologias de trabalho consideradas duras
em detrimento as tecnologias consideradas
leves. Segundo Mehry (2002), as tecnologias
duras em satide podem ser consideradas as

ferramentas de trabalho associados a tec-
nologia, como, por exemplo, um teste diag-
noéstico. Ja as tecnologias leves permitem a
construcéo de vinculos, de confianca, sendo
possivel captar a singularidade e os modos
de viver de cada usudrio. Para o autor, é na
relacdo do encontro, no trabalho vivo, que
o usuario pode agir e interagir. Pelo modo
como as logicas de poder (politicas, técnicas
e administrativas) operam, ainda existe uma
tendéncia a priorizar as tecnologias mais
duras e leve-duras, mais estruturadas.

A centralidade do diagnéstico, apesar de
sua importéincia dentro do contexto atual da
epidemia, responde a um modelo de satde
biomédico centrado na doenca, no qual
a prevencio e a promocdo acabam sendo
secundarizadas em prol de estratégias de
cuidado denominadas ‘americanizadas’ por
uma das participantes. Essas estratégias
visam atingir massivamente a populacéo, pa-
dronizando ou desconsiderando, por vezes,
intervencdes como o aconselhamento, aca-
bando por nfo respeitar a singularidade do
sujeito. Tal logica de acdo e gestdo da politica
do teste rapido com énfase no diagnostico
contraria o principio de integralidade no
cuidado no SUS.

Campos, Barros e Castro (2004) referem que
o modelo de atencdo de promocgio a saude
deve deslocar o olhar e a escuta dos profis-
sionais apenas da doenca, buscando produzir
autonomia durante o processo de cuidado em
saude. Nesse sentido, o aconselhamento en-
quanto tecnologia leve e relacional torna-se
um espaco para promocdo e prevencio em
saude, no qual o préprio usuario pode avaliar
0s seus riscos e buscar estratégias de cuidado
de si, apresentando-se como uma ferramenta
potente para producéo de autonomia.

As participantes também falaram sobre a
dificuldade do trabalho entre os diferentes
niveis de atencdo: especializada e primaria.
Assim como destacam Campos e Domitti
(2007, um dos desafios do matriciamento é
romper com a logica hierarquizada entre os
diferentes niveis de atencéio dentro do SUS,
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buscando desenvolver uma logica de corres-
ponsabilizacio e de horizontalidade das re-
lacdes. Para que se atinja essa configuracéo e
relacio de trabalho, o autor pauta a importan-
cia de que a relacio estabelecida seja também
continua e sistematica, possibilitando a
criacio de vinculos entre as equipes e estabe-
lecendo uma parceria transversal e longitudi-
nal entre os niveis hierarquicos da rede.

Cabe destacar que o matriciamento pode
ser considerado um dispositivo importante
por assegurar retaguarda assistencial espe-
cializada e dar suporte técnico as equipes,
propiciando que barreiras sejam rompidas
e conexdes sejam feitas. Campos e Domitti
2007) afirmam que, para ampliar a possibili-
dade de realizar clinica ampliada e integra-
cdlo dialdgica entre distintas especialidades e
profissdes, deve-se utilizar o apoio matricial.
Segundo Campos (201, 0 apoio matricial é
uma praxis, e nio somente uma tecnologia
ou ferramenta. E um método dialético, uma
constelacdo de conceitos que podem ser com-
binados de varias maneiras conforme o obje-
tivo e a especificidade do caso.

Outro aspecto a ser destacado é que as en-
trevistadas apresentaram um conhecimento
profundo sobre o SUS e sobre a tecnologia do
matriciamento, mostrando-se muito politiza-
das ante as suas praticas. Dessa forma, conse-
guiram fazer uma avaliacéo tanto dos aspectos
positivos quanto dos negativos em relacéo ao
matriciamento, colocando-se como atores
sociais e agentes politicos que ndo apenas
executavam acdes e politicas, mas também
que avaliavam seus avancos e os desdobra-
mentos macro e micropoliticos. Granjeiro,
Silva e Teixeira (2009) destacam que entre os
aspectos positivos da resposta brasileira a epi-
demia de HIV/Aids esta o carater politizado
e de participacdo e controle social, tanto dos
movimentos sociais como dos trabalhadores
em saude, potencialidades estas que devem
ser tanto reconhecidas como legitimadas.

Entre as limitacoes do estudo, esta o fato de
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que o matriciamento foi analisado em apenas
um estado do Pais. Futuros estudos devem
ampliar essa andlise para outras regides, bem
como avaliar o impacto do matriciamento re-
alizado de forma longitudinal na realizacio
de aconselhamentos e testes rapidos no con-
texto da atencdio primaria.

Consideracdes finais

Porto Alegre é uma das cidades pioneiras no
Brasil na descentralizacio do teste rapido
e do aconselhamento para a rede basica de
atencdo a saude. Assim, os resultados e as
experiéncias apresentadas nesta pesqui-
sa podem servir como um disparador para
outros contextos nos quais a descentraliza-
cdo esteja sendo implementada.

A partir das entrevistas com as matricia-
doras, observa-se uma série de avancos asso-
ciados a utilizacdo do matriciamento como
gatilho de novas légicas de cuidado. Muitos
dos aspectos expostos como relevantes no
matriciamento, como as capacitacdes, inter-
consultas, supervisdes e acompanhamento
das equipes, foram postos em praticas no
momento inicial da implementacdo do teste
na rede. Os relatos e estratégias utilizadas
pelas equipes de matriciamento permitem
observar como desenvolver estratégias de
educacdo permanente em satide nos cotidia-
nos de trabalho e como construir logicas de
trabalho mais horizontais entre as equipes
especializadas e as equipes de AB.

Entre os aspectos negativos destacados,
estdo que o matriciamento muitas vezes ficou
restrito apenas a capacitacdes pontuais. A
partir dessas colocacdes, destaca-se a impor-
tdncia de que o matriciamento, com todas as
suas potencialidades, seja utilizado de forma
transversal e longitudinal no acompanha-
mento das equipes de AB, para garantir um
aconselhamento e um diagnostico de qualida-
de para os usuarios. m
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Economia moral e modelos de atencao no
cuidado com gestantes que usam crack

Moral economy and care models in the care of pregnant women who
use crack

Fernanda dos Santos de Macedo?, Paula Sandrine Machado?

RESUMO Este artigo resultou de uma pesquisa etnografica sobre a atencfo a gestantes que
usam crack, tomando como fio analitico-conceitual a no¢do de economia moral. A etnografia
foi realizada em dois servicos publicos de satide (Hospital e Consultério na Rua). Visou-se
analisar uma das dimensdes que conformam a economia moral, os elementos referentes aos
modelos de atencio e como esses sio enfatizados e atualizados nos servicos. Percebeu-se que
elementos dos modelos, ao serem acionados nos servicos, influenciam as praticas de cuidado,
refletindo na percepcéio e posicionamento das equipes diante da relacio com as gestantes,
bem como do tratamento e direitos delas e de seus bebés.

PALAVRAS-CHAVE Gestantes; Cocaina crack; Atencéo a saude.

ABSTRACT This article results from an ethnographic research about the care of pregnant wo-
men who use crack, using as the central conceptual operator the notion of moral economy.
Ethnography was developed in two public health services. The goal was to analyzed one of the
dimensions that conform to moral economy, the elements relating to models of care, and how
those are emphasized and updated in services. It was noted that when elements of the models are
triggered in service, they may influence care practices, reflecting in the health staff perception
and positioning before the relationship with pregnant women, as well as the treatment and their
rights and the rights of their babies.

KEYWORDS Pregnant women; Crack cocaine; Health care (Public health).
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Introducio

Neste artigo, apresentam-se alguns resulta-
dos que integram uma pesquisa mais ampla,
cujo objetivo foi analisar como opera a eco-
nomiamoral nas cenas de cuidado emrelagéo
a atencdo a gestantes que fazem uso de crack
em dois servicos de saide no estado do Rio
Grande do Sul. A economia moral, segundo
Didier Fassin 2014), diz respeito as dimen-
sOes acionadas nos processos de valoracio
e hierarquizacio da nocéo de cidadania que
conformam os tratamentos direcionados as
vidas. Sendo assim, tal analise permitiu ob-
servar as articulacdes entre moralidades no
campo das drogas e de género que confor-
mam as praticas direcionadas as gestantes
que usam crack, como as propostas terapéu-
ticas, as escolhas reprodutivas e a avaliacio
e investimento na relacio da mulher com
seus/suas filhos/as.

Compreende-se que, nos contextos de
saude pesquisados, a economia moral é con-
formada pela inter-relacdo de dimensdes de
reflexio, sendo elas: elementos atinentes aos
modelos de atencdo enfatizados nos servi-
cos — que correspondem ao contexto insti-
tucional e a pressupostos ético-politicos de
cuidado; grupo social - no que diz respeito
aos valores e principios compartilhados
como certos ou errados na equipe e/ou na
sociedade e, igualmente, pelos aspectos in-
dividuais dos/as profissionais — experiéncias
pessoais e profissionais. Neste momento,
analisar-se-4 a dimensdo referente aos
modelos de atencdo - apresentados nesse
contexto como modelo com énfase hospita-
lar e modelo com énfase psicossocial, posto
que se tem como hipdtese que o modo como
sdo operacionalizados tais modelos também
informa a economia moral.

O debate acerca dos modelos de atencéo a
satde no Brasil reporta a transformacéo no
sistema de satide proposto pelo Movimento
de Reforma Sanitaria (MRS), associando-se
ao processo de elaboracio do Sistema Unico
de Satade (SUS). Sendo assim, a bibliografia
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sobre essa questdo é ampla, como pode ser
visto em Carmen Teixeira e Jorge Solla
(2006) € Jairnilson Paim (2008). Neste artigo, o
foco é considerar que as politicas de saude
no Brasil podem ser expressas por meio de
modelos de atencio, que incitam praticas
de cuidado. Como o objeto da pesquisa de
que trata este artigo foi analisar a atencéo a
gestantes que usam crack, busca-se situar as
praticas profissionais direcionadas a elas em
logicas de satide mais amplas, isto é, analisar
de que modo os servicos acionam em maior
ou menor medida elementos de um determi-
nado modelo e, ainda, por vezes, como tran-
sitam entre eles.

Com a reforma psiquidtrica, iniciou-se
a discussio nas politicas publicas sobre
abordar uso e abuso de alcool e outras drogas
de modo a oferecer atencdo integral e inte-
grada em diferentes areas e levando-se em
conta a complexidade do cuidado (cFp, 2013).
O redirecionamento da assisténcia em saude
mental no Pais privilegia o tratamento em
servicos abertos, ndo hospitalares e de base
comunitaria. Desse modo, a adocdo do para-
digma da Reducgéio de Danos (RD) nas politi-
cas de satude e socioassistenciais impulsiona
o desenvolvimento de préticas de cuidado
que partem da defesa dos direitos humanos
das pessoas que fazem uso de drogas (BRASIL,
2003B).

Em contrapartida, programas baseados
na internacdo em hospitais ou comunida-
des terapéuticas demonstram que, no Brasil,
coexistem praticas de atencdo a satude res-
paldadas em uma visiio hospitalocéntrica e
estratégias baseadas na perspectiva psicos-
social. Sendo assim, tais politicas e medidas
implementadas contribuem para acirrar
a tensdo politica, econémica e social que
engloba a atencfo a pessoas que fazem uso de
crack no Pais. Todavia, no &mbito das praticas
cotidianas em saude, as politicas e medidas
vigentes sdo acionadas pelos/as profissio-
nais de saide conforme as percepcdes diante
do caso, por isso merecem uma reflexfo a
partir de suas nuances e controvérsias.
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A discussdo elaborada por Priscila
Barroso (2013) sustentara as analises do pre-
sente artigo no que se refere aos modelos de
atencdo a pessoas que fazem uso de drogas.
Em sua pesquisa sobre a intervencio e tra-
tamento direcionados a usuarios de drogas,
a autora destaca os seguintes modelos: 1)
modelo de atencio com énfase hospitalar; e
2) modelo de atencdo com énfase psicosso-
cial. Segundo ela, nio se trata de pensa-los
enquanto estaticos e coesos, pois sio ten-
sionados pela sociedade e pelos atores neles
inseridos (profissionais, usudrias/os) e, por-
tanto, atualizam-se na pratica. O que princi-
palmente interessa na pesquisa de Barroso
(2013) € analisar de que forma os elementos
das propostas (desintoxicacdo, reinser-
¢lo social, prescricio de medicamentos e
abordagem multidisciplinar) sdo acionados
pelos/as profissionais para compor cada
modelo da rede de atencio a usuarios/as de
drogas.

Emerson Merhy (1998) também se dedica
a refletir acerca de modelos de atencdo
a saude como modos de produzir satude.
Argumenta que a producgio do cuidado se
centra na micropolitica do trabalho vivo em
ato. Portanto, a partir da analise dos proces-
sos cotidianos do trabalho, evidencia-se a
producéo de vozes, escutas, siléncios expres-
sos em formas definidas por/em modelos de
atencdo. Revelar as 16gicas que operam nos
processos de trabalho em satde - na di-
menséo relacional - contribui na percepcio
sobre os significados ético-politicos envolvi-
dos nesse processo.

Para Merhy (2004), além da combinacéo
de tecnologias que conforma modelos de
atencdo, ha nesses uma dimenséo cultural,
ética e politica. Assim, segundo o autor, 0s
modos tecnolodgicos de atuar em saude sdo
definidos e organizados a partir de forcas
sociais. Visto que tais forcas direcionam in-
teresses naquilo que se estd produzindo no
setor satde, é evidente que as conformacdes
tecnoldgicas sdo implicadas social e politi-
camente. Logo, tal discussiio enuncia sobre
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modelos de atenciio em satide que apontam
para pressupostos ético-politicos acionados
nas decisdes e a¢cdes cotidianas dos profissio-
nais. Isto é, no que tange a atencio a gestan-
tes que usam crack, a producéio do cuidado
e as decisdes que sdo tomadas em relacdo a
elas inscrevem-se nas logicas de satde e pro-
postas terapéuticas produzidas nesses e por
esses modelos.

A pesquisa a qual se refere este artigo foi
motivada pelo crescente debate acerca da
dita epidemia de crack no Pais, bem como
pelas reverberacdes que a insercdo do femi-
nino causou nesses debates. Isto é, afastou-se
a diade crack/criminalidade, que fora recor-
rente nos discursos mididticos analisados em
estudo anterior, no qual o perfil era predo-
minantemente de homens jovens (ROSO ET AL,
2013), e passou-se a vincular o uso de crack a
um problema de satde publica, quando esse
uso era feito por mulheres, especialmente
quando essas estavam gravidas (MACEDO; ROSO;
LARA, 2015). A Politica Nacional sobre Drogas
vigente em 2005 evidenciava a auséncia de
propostas que se ocupassem da atencio a
mulheres no campo das drogas.

Tendo em vista os significados atribuidos
ao uso de crack por mulheres e as politicas
publicas direcionadas a elas, considera-se
importante atentar para como as equipes
de saude, que atuam como porta-vozes das
politicas publicas, pensam e desenvolvem
praticas de cuidado, sobretudo quando se
concebe a satde publica enquanto produgio
social. Didier Fassin (2004) rejeita uma nocéo
de saude publica preexistente e a conside-
ra enquanto reconstruciio diaria e local de
praticas. Assim, auxilia a pensar as configu-
racdes plurais de saude publica que se alter-
nam em cada contexto social.

Fassin (2013) empenha-se em analisar as si-
tuacdes e praticas cotidianas, observando-as
no contexo social e politico mais amplo que
as tornou possiveis. Sendo assim, ao abordar
a questiio da atencdo a saide de gestantes
que usam crack, entende-se ser crucial com-
preender de que modo as caracteristicas dos



modelos de atencdo conformam praticas
profissionais e, 20 mesmo tempo, como esses
atores tensionam tais modelos. Portanto,
expor-se-d0 situacdes em que se percebe
que as caracteristicas atinentes aos modelos
conformaram modos de prestar o cuidado e
influenciaram na construcfio das propostas
terapéuticas. A andlise foi conduzida pela
observaciio de dois aspectos que se eviden-
ciaram na producédo desse cuidado: as con-
cepcdes sobre drogas e o vinculo.

Método

Este artigo resulta de uma pesquisa etnogra-
fica realizada em dois servicos de satde do
estado do Rio Grande do Sul: uma Unidade
de Internacdo Psiquiatrica em um hospital
e um Consultério na Rua. Ambos integram
a rede municipal de saide e oferecem inte-
gralmente atendimento pelo SUS. Sdo com-
postos por equipes multidisciplinares, e,
entre o publico para o qual sdo referéncia,
estdo as gestantes que usam drogas.

A etnografia configurou-se por um tra-
balho de campo! de aproximadamente trés
meses, realizado pela primeira autora deste
artigo, que acompanhou o cotidiano dos
servicos, principalmente, as atividades e
atendimentos referentes as gestantes que
usam crack. O corpus analitico do estudo
configurou-se a partir de observacdes-parti-
cipantes, relatos em diario de campo, analise
de prontuarios das gestantes e de entrevis-
tas semiestruturadas com seis profissionais,
trés de cada servico. Os/as profissionais en-
trevistados/as foram escolhidos em funcéo:
1) da percepg¢io sobre a relacdo desses/as
profissionais com o cuidado as gestantes que
usam crack (engajamento no caso, frequén-
cia dos atendimentos, ser referéncia para
uma usudria/paciente); 2) do cargo exerci-
do, ou seja, aqueles que possuem tarefas de
coordenaciio das equipes, longa trajetdria
com esse trabalho; e, ainda, 3) da relagio da
pesquisadora com cada profissional, o que

Economia moral e modelos de atencéo no cuidado com gestantes que usam crack 37

influenciou no convite e aceite.

Essa pesquisa foi avaliada e aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
do Instituto de Psicologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, sob o parecer
n° 1.096.658, bem como pelos CEPs dos ser-
vicos onde foi realizado o trabalho de campo
de acordo com a legislacdo e normativas
vigentes.

Resultados e discussio

A pesquisa em diferentes

possibilitou a analise de como sio articula-

servicos

das na rede de saude as praticas de atencio
a gestantes que usam crack, em momentos,
ou niveis, distintos: prevencio, pré-natal,
Considera-se que
os servicos estudados acionam diferentes

internacdo, perinatal.
perspectivas ético-politicas sobre cuidado
e, ao contrasta-los, ampliou-se a percepcio
sobre a efetivacdo desse cuidado e de que
forma as/os profissionais agenciam diretri-
zes institucionais, pressupostos cientificos
e teoricos, ‘evidéncias’ e principios morais.
Identificaram-se dois modelos que operam
o cuidado de formas diferentes e que, por
vezes, conectam-se em rede. Como o intuito
neste escrito é apresentar os aspectos que se
destacam em cada servico, sem necessaria-
mente compara-los, passa-se a descrevé-los
e analisa-los separadamente.

O Consultério na Rua

O Consultdrio na Rua (CR) é compreendido
neste estudo como inscrito no modelo de
atencdo com énfase psicossocial, posto que
integra o componente ‘atencdo basica’ da
Rede de Atenciio Psicossocial (BrasiL, 201), e,
também, por ter como diretriz desenvolver o
cuidado no territério, integrado ao contexto
dos sujeitos. Dessa forma, o CR presta aten-
dimento inicial, encaminhando as questdes
que ultrapassam sua capacidade resoluti-
va para outro nivel de atencdo do sistema.

10 trabalho de campo foi
realizado com objetivo de
producédo da dissertacdo
de Mestrado: ‘A Economia
Moral na atencéo a
gestantes que usam crack:
uma analise das praticas
cotidianas de cuidado’, de
autoria da primeira autora
sob orientacdo da segunda
autora.
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2Serdo utilizados os
termos ‘usudria’ ou
‘dependente quimica’,
fazendo referéncia ao

uso émico, ou seja,

feito pelas pessoas nos
contextos pesquisados,

ou remetendo ao emprego
feito por alguma referéncia
tedrica utilizada. Na
apropriacdo, optou-se
pelo uso de ‘gestantes que
usam crack’.

Assim como o servico que Barroso (2013) re-
laciona ao modelo de atencéo psicossocial, o
CR enfatiza o acolhimento do/da usuaria/o a
partir do atendimento ambulatorial.

Esse servico foi estabelecido para atender
as demandas de satde da populagio em si-
tuacdo de rua, incluindo as pessoas em so-
frimento decorrente de transtorno mental,
consumo de crack, alcool e outras drogas,
adotando a RD em suas abordagens (BRASIL,
2012). O trabalho no CR combina uma propos-
ta de trabalho coletivo com a das consultas
por profissional especifico. Isso é evidencia-
do na comparacio entre o atendimento ‘na
rua’ e ‘na base’. Quando os/as profissionais
estdo na base, 0 espaco que existe sdo pe-
quenas salas onde o acolhimento e atendi-
mento ao/a usuario/a é realizado por um/a
profissional por vez; ao passo que, na rua,
0 que se propoe como acolhimento huma-
nizado (BRrAsIL, 2003A) ¢é feito desde quando os
profissionais descem da Kombi (meio de
transporte utilizado): a equipe aproxima-se
junta, escuta, conversa e oferece o atendi-
mento. Nos trajetos entre um lugar e outro,
na Kombi, a equipe reflete e debate sobre os
casos conjuntamente.

Uma nocdo central nos atendimentos as
gestantes que usam crack nesse servico € o
vinculo, o qual opera como elemento consi-
derado fundamental para uma pratica eficaz,
para a adesfio ao tratamento, mas também
central para a nocdo de justica acionada
pelos/as profissionais. Nas descricdes que
seguem, busca-se evidenciar que o vinculo
¢é entendido pelos/as profissionais como
aspecto que possibilita a aproximacio e o
desenrolar do trabalho com as gestantes e
permite avaliar os casos atendidos. Ainda,
destaca-se que o modo de vinculo construido
no CR é oportunizado pela estruturaciio da
proposta desse servico que requer uma apro-
ximacéo dos/as profissionais as realidades e
contextos de vida das pessoas.

Os/as profissionais referem que o primei-
ro contato é geralmente realizado na rua,
quando encontram as mulheres gravidas, as
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vezes por acaso, outras por serem acionados
por servicos ou pelas proprias pessoas que
vivem na rua. Esse primeiro momento é de-
nominado de ‘captacio’:

E sim, seria diferente porque na busca ativa a
gente sabe o motivo, porque vocé estd procuran-
do o seu paciente. Na captacdo... as vezes, o que
acontece, por exemplo, a gente vé a mulher, vé
que estd com sua barriga, entdo fala ‘olha, mas
vocé estd gravida?’, ‘Ah, ndo sei, serd?" 'Vamos
fazer um teste’. Ou mesmo ela: ‘Ah, eu acho que
estou grdvida, eu queria fazer um teste’. Tipo as-
sim, ou a gente pergunta. Faz um teste, fizemos o
primeiro contato e ali entdo a gente faz a capta-
cdo. [...] Depois, a gente sempre trabalha com o
vinculo, até porque muitas pacientes ndo sdo co-
nhecidas, muitas pacientes ndo acessam o servi-
co, lembrando que aqui no consultério a maioria
da porcentagem é de homens e ndo de mulheres.
(Fabiane, Profissional de Saude - CR).

Os primeiros contatos com as gestantes
também apontam para o vinculo como uma
estratégia que sustenta o trabalho no CR.
Naquele espaco, percebe-se que o vinculo
traduz proximidade, confianca e afeto, en-
quanto sua auséncia, um certo distancia-
mento. Ele é acionado nos discursos das/
os profissionais ao falarem sobre o relacio-
namento com as usudrias?, mas salientam
que ¢ algo construido com o tempo. Ao
contar sobre os atendimentos realizados
com as gestantes que usam crack e outras
drogas, Fabiane relatou a dificuldade que
foi no inicio para a equipe criar um vinculo
com uma das gestantes atendidas, Renata.
Ela conta que passou semanas indo onde a
usuaria ficava, oferecendo o servico, e, aos
poucos, foram criando vinculo. Assim, men-
ciona: “Que servico que faz isso?”.

O estabelecimento do vinculo ocorre,
sobretudo, com a equipe e concentra-se na
figura de um/a ou outro/a profissional, que
se torna referéncia para a usuaria. O caso
de Renata ilustra a relagcdo com a profissio-
nal de referéncia, que, nesse caso, foi uma



das técnicas de enfermagem. Ao chegar
no servico, Renata ja perguntava por essa
técnica, a qual, mesmo nfo estando na funcéo
de acolhimento, sentava com a gestante em
uma sala para conversarem desde questdes
relacionadas a gravidez, ao filho, ao seu tra-
tamento, até as suas angustias e reclamacdes.
Ainda, a técnica entregava os remédios e
combinava com Renata o retorno ao CR e
as consultas em outros servicos. Diversas
vezes essa técnica lembrava a equipe aces
relacionadas & Renata que precisavam ser
realizadas, além de acompanha-la nos aten-
dimentos em outros servicos.

Devido as caracteristicas do modelo de
atencdo com énfase psicossocial — especial-
mente o atendimento no territério e a di-
versificacdo de estratégias de cuidado que
contemplem a participacdo de usudrios/
as -, no CR é quase impossivel que os/as
profissionais no se conectem com as vidas
das gestantes. Realizar um atendimento no
contexto de vida dos sujeitos, conhecendo
suas redes sociais, circulando e convivendo
com usuarios/as em outros espacos (como
a rua, servicos de saude ou assisténcia
social, Centros POPs - Centro de Referéncia
Especializado para Populacdo em Situacio
de Rua), possibilita aos/as profissionais uma
percepcio diferente daquelas pessoas do que
seria se as vissem apenas no servico (base).
Desse modo, os/as profissionais percebem
que existem muitas situacdes complicadas
e produtoras de sofrimentos, e a droga nio
é a principal questdo naquela(s) vida(s). Por
conseguinte, essa aproximacfo ao contexto
e o vinculo permitem outra relacio entre
profissionais e usuarias, o que reverbera em
quais/como sdo propostas as estratégias de
tratamento e como sio consideradas as mu-
lheres e a maternidade nesse contexto.

Nesse servico, as concepg¢des sobre drogas
sdo entendidas em processo, pois 0s/as pro-
fissionais consideram que ha determinados
contextos e momentos que fazem a pessoa
ficar mais propensa ao uso. Por isso, procu-
ram, ainda, compreender o que se torna um
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problema para cada pessoa devido aos usos. A
RD é adotada como proposta terapéutica nio
s0 por ser diretriz institucional, mas também
porque é o modo como entendem ser possi-
vel realizar o cuidado com aquela populacio.
A experiéncia do trabalho na rua, proximo
ao contexto de vida das pessoas, escancara
suas condicdes, e o vinculo construido entre
profissionais e usudrias abre espaco para que
conhecam suas historias, desejos e preocu-
pacdes, guinando nova direcio a atencio a
satde. Um cuidado que visa a integralidade
e, para isso, trabalha a partir da relacdo esta-
belecida entre profissional e usudria.

Contudo, quando se trata de uma gestan-
te, anocdo de RD entra em conflito, pois em
comparacio a demais usuarios/as do servico,
pensar e desenvolver acdes de cuidado a uma
mulher que estd gravida e faz uso de crack
exige da equipe reflexio e superacio de pre-
conceitos. Esse conflito e constrangimento
moral se conformam a partir das concepcdes
que as/os profissionais do CR possuem sobre
ser mée e também devido a preocupacio
com a situacfio das criancas. Tais questdes
sdo discutidas e repensadas em grupo. Desse
modo, no seguinte trecho de entrevista, um
profissional aponta que a RD sustenta um
modo de trabalhar com as gestantes usua-
rias de crack que produz resultados, porém
implica um posicionamento ético-politico
sobre cuidado:

E eu era a dnica pessoa do Consultdrio na Rua
que tinha um vinculo com ela e consequi fazer
alguns avancos. Mas era sempre no tempo dela
porque na maioria das vezes que eu chegava pra
conversar ela estava noiada; ela conseguiu fazer
duas doses de penicilina - de benzetacil - pro
tratamento da sffilis; ela conseguiu fazer algu-
mas consultas de pré-natal, mas eu fazia essas
consultas sempre debaixo do viaduto. Mas con-
sequia levar ela pra fazer exames laboratoriais,
ela fazia ecografia, mas tudo isso sempre respei-
tando também a vontade dela de usar crack. Néo
que isso seja algo simples pra ti enquanto cui-
dador. E dai a perspectiva de Reducdo de Danos
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te ajuda muito a pensar, e a tomar uma decisdo
sobre o caso. Pode ser que essa gestante - que
foi a primeira que eu cuidei, que era usudria de
crack - a gente tivesse feito uma internacéo com-
pulséria pra ela, sé que, como € Consultério na
Rua, e trabalhar na rua estamos bastante expos-
tos, também a versdo dos usudrios sobre 0 nosso
trabalho, qualquer medida nesse sentido, ela per-
corre... toda a cidade. E dai a gente vai ser a equi-
pe que interna gestantes contra a sua vontade,
ainda mais uma pessoa ligada ao trdfico. E ai ndo
se trata de medo - de modo nenhum. Se trata
de saber que outras mulheres vdo aparecer, que
outras gestantes vdo chegar até o nosso servico
e elas precisam confiar que a gente vai fazer de
tudo, o possivel para respeitar a suas liberdades
individuais. Mesmo que isso nos cause angtistia.
(Pedro, Profissional de Satde - CR).

Nesse espaco onde as histdrias pessoais
e os contextos de vida se mostram tio evi-
dentes aos profissionais, a ideia de abstinén-
cia revela-se precaria. Por mais que muitas
vezes sejam contrarios ao uso de drogas,
especialmente, por gestantes, encontram
novos modos de significar os motivos do uso
e estratégias para trabalhar com as usuarias,
compreendendo que é o melhor que pode ser
feito. Ter uma orientacio da proposta da RD
nio quer dizer que os/as profissionais nio
orientem sobre parar o uso de crack, alcool
e outras drogas. Constroem projetos tera-
péuticos com as usudrias baseados em suas
historias, condi¢des de vida, necessidades e
desejos, mas consideram as particularidades
em ser gestante, que impelem determinados
procedimentos padrdes, como a realizacfio
do pré-natal. De modo geral, as orientacdes
e construcdo de estratégias de tratamento
ocorrem por meio de conversas, na consul-
ta na base ou acdo na rua, em que discutem
como a gestante se sente, o que a esta inco-
modando, orientam sobre os riscos, sobre
as patologias e, por fim, pensam modos de
cuidado, como vai pegar o medicamento,
como e quais servicos acessar.

Na medida em que os profissionais
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também sio afetados por esse contexto, é
como se o plano terapéutico os implicas-
se diretamente. Desse modo, quando algo
niio sai como o esperado, por exemplo, uma
usuaria ‘ndo adere’ as propostas, também ¢
sentido mais profundamente pela equipe. O
insucesso terapéutico é, muitas vezes, en-
tendido como um insucesso dessa relacdo.
A equipe parece desenvolver priticas dife-
renciadas de atencdo ao seu publico, o que
poderia levar equipe e usudria a vincular-
-se mais, porém, poderia também criar
expectativas. O/a profissional, no lugar de
cuidador/a, pode, assim, pensar que ‘sabe o
que é melhor’, esperar que a gestante ‘con-
tribua’, ou até retribua, fazendo ‘o certo’. As
acdes das usuarias sdo lidas dentro desse
vinculo que, além de formal, é percebido
como afetivo, havendo possibilidade de rela-
coes de confianca que se traduzem em inves-
timento no tratamento da gestante e em sua
relacdo com o/a filho/a. Ainda, os/as profis-
sionais percebem que a RD é uma estratégia
que possibilita que a gestante se vincule ao
servico, aceite ser cuidada e realize o pré-
-natal. Enfim, o vinculo entre gestante e
equipe, além de propiciar um cuidado mais
proximo, também influencia no investi-
mento que a equipe faz para que a mulher e
seu companheiro tenham uma organizacio
para permanecerem com o/a filho: arrumar
um lugar para ficar ou pelo menos dormir
(abrigo, albergue, aluguel social ou casa de
algum parente) e prestar os cuidados basicos
a essa crianca (como saude, alimentacgo, ne-
cessidades fisiologicas).

Desse modo, o CR além de responder a
demandas construidas na logica de satde co-
munitaria - evidenciando o sujeito e seu con-
texto social - também produz modos de ser
profissional. Isto é, nesse espaco, as politicas
publicas tensionam modos de ser profissio-
nal: por um lado propde-se um cuidado para
a autonomia, possuindo a RD como estraté-
gia de tratamento; por outro, ha diretrizes do
Ministério da Satide para um pré-natal ideal,
exigéncia da rede de protecio a infincia.



Unidade de Internacao Psiquiatrica

A Unidade de Internacéo Psiquiatrica (UIP)
onde se realizou o trabalho de campo ins-
creve-se no modelo de atencio com énfase
hospitalar, ja que é justamente voltada ao
atendimento no ambito hospitalar. A UIP
faz parte de um hospital que é referéncia no
estado para atencdio a saude de mulheres e
de criancas. Nesse local, ha cerca de 24 leitos
psiquiatricos, sendo cinco para gestantes
internadas com diagndstico de dependéncia
quimica, configurando o motivo da interna-
cdo como ‘risco ao concepto’. Ao passo que o
uso de drogas ¢ inscrito como doenca pelos
discursos circulantes no hospital, pretende-
-se circunstanciar essa concepcio de uso de
droga enquanto aspecto que orienta praticas
profissionais.

A proposta de tratamento para gestantes
é de internacfo de 28 dias para desintoxica-
cdo. Contudo, os profissionais relatam que
algumas acabam ficando mais tempo por
questdes sociais, isto é, por ndo haver um
local protegido para elas permanecerem até
ganhar o bebé; tampouco a familia fornece
suporte para que elas se mantenham em
casa. Em um dos rounds3, as profissionais
ressaltam que a UIP é um local para inter-
nacéo de curta duracio, compreendida como
desintoxicacdo, inclusive porque é alto o
custo de manter uma paciente na internacio
psiquiatrica. Referem que ali néo é o lugar
para uma paciente ficar porque nio tem
para onde ir, no entanto, ressaltam que “ndo
hd local adequado para dependente quimica
(DIARIO DE CAMPO H - 01/09/15).

Sendo assim, a permanéncia das gestantes
na internacfio psiquiatrica até ganharem os

2»

filhos/as é justificada pelo intuito de prote-
cio ao concepto. O que é entendido como
fundamental, ainda mais por se tratar de um
hospital amigo da crianca:

[...] por ser o hospital Amigo da Crianca, [...] nds
jd fomos chamados Id, a gente tem todo um com-
promisso selado, escrito, a secretaria de satde
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tem de que as mdes gestantes dependentes qui-
micas, os bebés, as questbes com relacdo ao bebé
tém que ser obrigatoriamente encaminhadas
para o Juizado da Infancia e Juventude pra ser
monitorados pelo juizado. (Anelise, Profissional
de Saude - H).

Contudo, o viés de protecdo ao concepto
também gera questionamentos sobre o trata-
mento oferecido as mulheres. A ponderagio
sobre a motivacdo como central no programa
de tratamento é apontada por Bento:

Aqui tu ndo tem como fazer isso, entdo a pacien-
te pode estar super desmotivada, ser agressiva
com a equipe, ser agressiva com ela mesma, mas
tu tem que proteger o concepto, entéo tu meio
que esquece a dependéncia quimica e fica preser-
vando o concepto. Entdo, tu ndo tem como man-
dar embora uma gestante que tu sabe que vai
usar, entdo ela fica aqui contra a vontade dela,
sem aproveitar o tratamento, basicamente espe-
rando o parto, e isso ndo € um tratamento, mais
um modo de resguardar a satide do bebé. (Bento,
Profissional de Saude - H).

Como o tratamento é voltado para a abs-
tinéncia, a consecucio dessa opera como
um marcador para a avaliacdo de que a
mulher pode ficar com seu/sua filho/a.
Logo apods esses bebés nascerem, ha uma
audiéncia em que o/a Juiz/a do Juizado da
Infincia e Juventude decide sobre a guarda
dessa crianca, informada por relatério da
assisténcia social e laudos médicos. Um dos
casos considerados sucesso que uma pro-
fissional relatou é o de uma mulher que foi
para uma pensio protegida (lugar fechado)
e depois de um ano continua l4 com o bebé,
e abstinente.

Os discursos correntes na UIP inscrevem
o uso de drogas enquanto doenca e, por-
tanto, utilizam a denominacdo de depen-
déncia quimica. O entendimento enquanto
uma doenca “com bases neurofisioldgicas
(Bento, Profissional de Saude - H) adqui-
rido pelo estudo ou trabalho na unidade é

2»

3Round é o momento em
que a equipe se reune para
discutir os casos.
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contrastada com a concepc¢éo de que o uso
de drogas é um vicio que se desejou ter:

Entender as coisas como sintomas, e o contexto
do paciente como pré-disposicdo, que ele tem um
maior risco de usar, um maior risco de ter uma
parte continuada de uso. (Bento, Profissional de
Saude - H).

Logo, a internacdo também ¢é justificada
como protecdo a alguém que ndo consegue
exercer esse cuidado sobre si, nesse caso
sobre outro também.

Sob a perspectiva do uso de drogas
como doenga, um passo importante para se
adequar as normas e ter uma vida regrada,
civilizada - no julgamento dos/as profissio-
nais de satide -, é a desintoxicacio (BARROSO;
KNAUTH; MACHADO, 2014). As autoras observam
que, nessa concepcdo de cuidado, a ndo
adesdo ao tratamento é considerada desin-
teresse em cuidar de si e que resulta de um
processo de passividade de um sujeito que se
deixou dominar pela droga e isto terd con-
sequéncias na sua relaciio com o servico de
saude. A proposta de abstinéncia camufla
as singularidades dos usos de crack, e das
pessoas, na medida em que se baseia em uma
homogeneizacdo das experiéncias de uso.
Aliada ao contexto de relacionamento entre
profissionais e usuarias limitado ao hospital,
a homogeneizacio dos usos ofusca a percep-
cio dos/as profissionais ante as situacdes
que particularizam as gestantes.

O discurso médico da ‘dependéncia
quimica’ instituiu a no¢do de uso de drogas
como uma ‘doenca croénica’, logo, incuravel
(ROMANIN|; ROSO, 2013). Essa nocéo, respaldada
em uma visio de mundo construida histo-
ricamente, identifica o uso de drogas como
uma doenca bioldgica/genética que requer
tratamento e reabilitacdo (QuEIROZ, 2005).
Nessas observacdes, percebeu-se que a com-
preensio do uso de crack como doenca situa
a gestante enquanto paciente que, por estar
em desequilibrio da satde, necessita de cui-
dados para retornar a um estado ‘normal’.
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A concepcio de dependéncia quimica
atrela-se, também, a categorizacio das
drogas, a qual se baseia em discursos juridi-
cos - o que é considerado legal e ilegal; na
cultura - o que, onde, como, por quem é per-
mitido usar; e conjuntamente no modelo com
énfase hospitalar, o qual justifica a escolha de
determinadas substincias devido a evidén-
cias cientificas: medicamentos possuem uma
regulacéo e estudos que detalham os riscos e
beneficios, em contrapartida ao uso de crack,
que é dificil saber exatamente quais conse-
quéncias provoca para a pessoa e filho/a.

Na UIP, percebeu-se que a protecdo
aparece tanto da paciente em relacfio a sua
doenca quanto do bebé que ela espera. Assim,
¢é o entendimento do uso de drogas enquanto
doenca que exige medidas de protecio, como
¢é considerada a internacfio psiquiatrica. O
tratamento proposto (desintoxicacdo) é no
sentido de amenizar os sintomas da doenca
(fissura) e visar a abstinéncia, que seria
proxima a uma ideia de cura. Nio obstan-
te, um dos profissionais parece retomar um
questionamento sobre a cura:

Acho que a medicina tem uma coisa muito ide-
alistica de querer curar. E certas coisas ndo tém
cura, as vezes tu tem que tentar aprimorar a
qualidade de vida dentro do que aquela pessoa
consegue. (Bento, Profissional de Salde - H).

Apesar de ndo falarem em RD, a estratégia
de tratamento acaba sendo questionada:

Aqui e no SUS em geral quase todas as interna-
cbes de dependéncia quimica, elas ndo traba-
lham com o que deveria ser trabalhado. Por falta
de recursos, por falta de pessoal. A gente tem
hoje pra dependéncia quimica de crack, especi-
ficamente, nenhuma medicacdo efetiva. Entdo,
nenhuma medicacdo previne recaida e nenhuma
medicacdo controla a fissura. O que o SUS faz
muito aqui e no préprio [Nome de outro hos-
pital] que € a referéncia, acaba dando antipsico-
tico e sedativos. Entdo dd clorpromazina, as ve-
zes tenta dar um haldol, pro individuo ficar mais



sedado, mas é uma coisa irrealistica tu quer que
a pessoa passe o resto da vida sedada pra néo
usar droga, né? Entdo, a pior abordagem e a que
€ mais usada, € a do tratamento farmacoldgico.
Entdo, se tu tem uma paciente ndo motivada, tu
tenta fazer uma abordagem mais motivacional.
(Bento, Profissional de Saude - H).

Durante a internacdo, os episodios de
fissura sdo manejados verbalmente - pro-
fissionais conversam com pacientes, relem-
bram técnicas, oferecem oficinas - ou com
uso de medicamentos. Todavia, alguns/
algumas profissionais entendem que apds a
alta o contexto sera diferente, e a paciente
nfo terd o suporte que a equipe fornece no
momento. Sendo assim, ha o questionamen-
to que a desintoxicacéo teria que ser conju-
gada a um tratamento motivacional.

A motivacio, segundo os/as profissionais,
¢ de extrema importincia nesse processo.
Segundo suas compreensdes, a motivagio
opera no sentido de impulsionar e sustentar
mudancas no comportamento - sobretu-
do, porque percebem que o contexto social,
econdmico, familiar, influenciou no inicio e
continuacéio do uso. Por vezes, acaba sendo
impossibilitada essa proposta ji que é ne-
cessario, acima de tudo, manter a proteciio
ao concepto. Tal direcionamento da atenc¢éo
estd atrelado as questdes institucionais e de
politicas publicas, que promovem e exigem
uma protecilo as criancas de toda a rede de
saude, principalmente nesse hospital que
tem o compromisso selado de ser ‘amigo da
crianca’. Também se entende que essa pro-
tecdo a crianca é prioridade na equipe por
questdes pessoais e valores compartilhados
socialmente e naquele grupo - do lugar de
fragilidade, inocéncia e afetivo que a crianca
ocupa no imaginario social. Desse modo,
entendem que o lugar da crianca néo deve
ser na rua, com uma méie que usa drogas,
que provavelmente nfo prestara os cuidados
necessdrios. Entre os aspectos que a equipe
entende constituir uma boa mie, a absti-
néncia de drogas, a motivacédo e a adeséio ao
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tratamento sio alguns dos principais marca-
dores nesse contexto.

Enfim, parece ser um dilema para a
equipe iniciar um tratamento que eles pres-
supdem que néo sera continuado apos a alta,
ja que a adesdo é baixa, e ressaltam que néo
ha lugares adequados para encaminhar essas
gestantes. Observou-se discursos que salien-
tam que a internacfio de longa duracio esta
em discussdo, nido podendo a UIP suprir a
falha na rede de atencéo a dependentes qui-
micas. Desse modo, questionam o fato de a
unidade ser um local para desintoxicacio,
uma internacio que deveria durar cerca de
28 dias, e acaba mantendo pacientes por
critérios sociais, ou seja, niio terem o espaco
protegido para seguir a gestacdo. A equipe
entende que a UIP nfo é o local adequado
para a gestante ficar além dos 28 dias, sendo,
inclusive, mais oneroso ao Estado do que
outros servicos; entretanto, mencionam a
precariedade da rede para locais protetivos
e, portanto, acabam mantendo algumas pa-
cientes na UIP, que também nfo teriam o
suporte familiar.

Consideracdes finais

Neste artigo, apresentaram-se resultados
referentes a analise sobre a economia moral
que permeia as praticas dos/as profissionais
de satide em relacdo a atencio a gestantes
que usam crack, em uma de suas dimensoes —
a dimens&o atinente aos modelos de atencéo
enfatizados nos servicos analisados -, para
apontar que os/as profissionais se inserem
em légicas mais amplas que conformam e
influenciam suas escolhas, o que fazem, ou
ndo, em suas praticas de saude.

A etnografia, ao direcionar o olhar para as
nuances e ambiguidades das praticas cotidia-
nas, possibilitou perceber que as propostas
terapéuticas estio intrinsecamente ligadas
as concepgdes sobre drogas que circulam
nos servicos de satde. Tais concepg¢des sido
produzidas e sustentadas pelas perspectivas
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ético-politicas acionadas em cada servico,
pela formacéo profissional e outras experi-
éncias de vida dos/as profissionais e ainda
pela atualizacdo de valores e normas sociais
que cada equipe faz e que remete aquilo que
pode ser enunciado naquele grupo.

O que parece movimentar a economia
moral, em um servico, é a ideia de vinculo
com profissionais e filha/o, enquanto no
outro, é a ideia de motivacdo em relagéio ao
tratamento e cuidados com filho/a. As pra-
ticas que giraram em torno do vinculo ou da
motivacdo nfo apenas produzem diferentes
relacdes e afetos, mas também materializam
diferentes modos de fazer justica, constroem
formas diferenciadas de acesso a cidadania e
aos direitos. Apresentaram-se, neste artigo,
alguns resultados referentes aos modelos de
atencdo e a conformacédo do cuidado, entre-
tanto essa discusso levantou outras andlises.

No CR, ha uma énfase no vinculo como
aspecto que medeia as decisdes terapéuti-
cas e, por conseguinte, a avaliacdo sobre as
gestantes — elaboracdo das propostas tera-
péuticas, o suporte para manterem a guarda
dos seus bebés. Assim, o vinculo gerencia os
afetos tornando-se chave para a nocéo de
justica, isto é, do que é certo de ser realizado.
O estabelecimento do vinculo possibilita a/
ao profissional conhecer as historias e con-
textos de vida das usuarias, e pode-se elabo-
rar um projeto terapéutico que contemple
suas singularidades. Por meio do vinculo,
elas adquirem confianca com os/as profis-
sionais, sendo assim, torna-se possivel ex-
pressar sentimentos, canalizar frustracdes,
contar as situacdes que fogem a norma, as
quais talvez fossem reprovaveis por outros/
as profissionais - mas nesse contexto podem
ser enunciadas, pois sdo suportadas.

Na UIP, a avaliacdo sobre a motivacdo da
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gestante para a cessacdo do uso de drogas
informava estratégias de tratamento pro-
postas, os encaminhamentos pos-alta, bem
como providéncias em relacdo aos/as filhos/
as. A motivacdo de uma paciente pode ser
percebida por meio de sua adesio ao trata-
mento, organizacdo diaria, demonstracio de
reconhecimento de episddios de fissura. Por
conseguinte, a adesiio a proposta terapéutica
(desintoxicacdo, tratamento motivacional) é
um dos principais aspectos que interatua nas
condi¢cdes de maternagem. Ainda, gestantes
que na concepc¢io dos/as profissionais aderi-
ram ao tratamento, e constroem planejamen-
tos para a continuidade desse tratamento e
cuidados com os/as filhos/as, mobilizam a
equipe de um modo que direcionam mais
investimentos na relacdio profissionais-ges-
tantes e gestante-bebé.

Entretanto, ndo s6 o modelo de atencfo
conforma praticas, mas a producéo cotidiana
pelos/as profissionais aos poucos influencia
os modelos. Observando, notam-se ambigui-
dades nos discursos dos profissionais, que
muitas vezes tomam a forma de questio-
namento sobre as propostas do modelo de
atencéio em que se inserem. Enfim, as praticas
em saude nio dependem unicamente de ca-
racteristicas dos/as profissionais nem dizem
respeito apenas a um modelo prescritivo, elas
sdo justamente uma construcéo cotidiana que
articula diversos elementos e sujeitos.
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Analise sobre condicoes de trabalho de
Equipe de Saude da Familia, num contexto
de vulnerabilidades, Manaus (AM)

Analysis on work conditions of Family Health Team in a context of
vulnerabilities, Manaus (AM)

Arlete Lima Simdes?, Carlos Machado de Freitas?

RESUMO Este estudo tem o objetivo de descrever e analisar as condicdes de trabalho de uma
Equipe de Saude da Familia, em contexto socioambiental vulneravel, a partir de um estudo
de caso. Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, com observacéo participante, en-
trevistas e grupo focal. Os resultados revelaram que as vulnerabilidades do territério em que
atuam os profissionais impactam menos do que a infraestrutura inadequada das condicdes
de trabalho, como a falta de materiais e equipamentos necessarios para a producéo de satde
no territdrio, portanto, o ambiente interno das condi¢des da unidade de saide, revelou-se um
fator de insatisfacdo, repercutindo de forma negativa no processo de trabalho da equipe.

PALAVRAS-CHAVE Satde do trabalhador; Ambiente de trabalho; Territorialidade; Sauide da
familia.

ABSTRACT This study aims to describe and analyze the working conditions of a Family Health
Team, in vulnerable socio-environmental context, from a case study. It is about a qualitative stu-
dy approach, with participant observation, interviews and focus group. The results revealed that
the vulnerabilities of the territory in which professionals work impact less than the inadequate
infrastructure of working conditions, such as lack of materials and equipment necessary for the
health production in the territory, therefore, the internal environment of the health unit condi-
tions, proved to be a factor of dissatisfaction, reflecting negatively on the team work process.

KEYWORDS Occupational health; Working environment; Territoriality; Family health.
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Introducio

O trabalho representa um componente
importante para entender as relacdes sociais
e seus possiveis impactos no cotidiano
dos trabalhadores. No modelo baseado na
Estratégia Saude da Familia (ESF), propde-
se o desenvolvimento de acdes com equipes
multiprofissionais, atuando em territérios
especificos, cuja dindmica socioambiental
deve ser conhecida pelos trabalhadores
no processo de producio do cuidado da
populacdo adscrita.

Dessa forma, a producéo de satde no ter-
ritério constitui um grande desafio para as
equipes, pois estudos revelam que o desgaste
profissional representa uma caracteristica
da propria organizacio do trabalho (sanTos;
SOARES; CAMPOS, 2007; MARTINES; CHAVES, 2007
AZAMBUJA ET AL, 2007; RIBEIRO; MARTINS, 2011).

Além disso, os trabalhadores da saude,
no cotidiano profissional, sdo confrontados
entre o trabalho prescrito e o real. Conforme
assinalam Faria e Aratjo (2010, P. 432), 0 traba-
lho prescrito

refere-se a tudo aquilo que estd posto de an-
temé&o (normas, tempo gasto na operacdo,
modo de utilizar ferramentas) e o trabalho
real é aquele que acontece efetivamente no
cotidiano, longe das condicées ideais e idea-
lizadas pelos administradores.

O processo de trabalho ou os “modos es-
pecificos de trabalhar” (LAURELL; NORIEGA, 1989,
P.36) assumem caracteristicas peculiares no
setor saude, pois o “trabalho em saude ¢
hoje, majoritariamente, um trabalho coletivo
institucional” (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004, P. 438-439).

Os trabalhadores da ESF tém como espaco
de atuacdo territorios diversificados, mar-
cados por importantes vulnerabilidades so-
cioambientais, entendidas, conforme Alves
(2006, P. 43), COMO

a coexisténcia ou sobreposicdo espacial en-
tre grupos populacionais muito pobres e com
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alta privacdo (vulnerabilidade social) e areas
de risco ou degradacdo ambiental (vulnerabi-
lidade ambiental).

Em outros termos, a vulnerabilidade
socioambiental envolve a sobreposicdo de
multiplos fatores relacionados, desde a
precariedade da infraestrutura bésica, al-
cancando questdes ligadas as catastrofes
ambientais, como enchentes, por exemplo,
com reflexos importantes no processo sad-
de-doenca da populacdo de um modo geral,
e, por que nio dizer, dos trabalhadores da
saude inseridos nesses contextos.

Desse modo, o processo de trabalho
dessas equipes exige que extrapolem o aten-
dimento no ambito da Unidade de Saude
da Familia (USF), haja vista que as prati-
cas assistenciais devem estar voltadas para
uma perspectiva de mudancas nos perfis de
saude-doenca da coletividade em territdrios
especificos, sendo importante considerar o
contexto socioambiental em que atuam esses
profissionais e suas repercussdes possiveis
sobre as condicdes de trabalho e satde dos
trabalhadores.

Com efeito, este estudo tem o objetivo de
descrever e analisar as condi¢des de trabalho
de uma Equipe de Satude da Familia (EqSF),
inserida num contexto socioambiental vul-
neravel, para compreender de que maneira
o trabalho, incluindo o ambiente no qual é
realizado, representa elemento de satisfacéo,
e, portanto, definidor de satde, ou elemento
de insatisfacdo, sendo, desse modo, produtor
de doencas.

Método

Trata-se de um estudo de caso, no ambito
de uma abordagem qualitativa, para
compreender as condicées de trabalho
e saude de trabalhadores de uma EqSF
inseridos em ambientes vulneraveis no
municipio de Manaus. Com efeito, o estudo
de caso refere-se a “uma analise detalhada de



Andlise sobre condices de trabalho de Equipe de Sadde da Familia, num contexto de vulnerabilidades, Manaus (AM)

um caso individual” que explica a dindmica
do objeto estudado, considerando a unidade
social como um todo (GOLDEMBERG, 2004, P. 33).

Por outro lado, Strauss e Corbin (2008, p.
23) definem a “pesquisa qualitativa como
qualquer tipo de pesquisa que produza re-
sultados néo alcancados através de proce-
dimentos estatisticos ou de outros meios de
quantificacio”, sendo esses os critérios fun-
damentais para a utilizacdo desse método no
presente estudo.

Na escolha do espaco territorial, conside-
rou-se uma area que apresentasse caracte-
risticas de vulnerabilidade socioambiental,
com a presenca de EqSF. Além das visitas
exploratdrias a algumas areas da cidade de
Manaus, foi utilizado o trabalho de Freitas
et al. 2on, p. 25), a partir do agrupamento dos
bairros da cidade de Manaus, considerando
algumas caracteristicas ambientais como
“aguas poluidas, alagamentos de areas ocu-
padas por chuvas intensas, riscos de desaba-
mento e inundacdes por cheias fluviais”.

Desse modo, foi possivel perceber que
o bairro da Compensa, localizado na zona
oeste da cidade, se enquadra, pelo menos,
em trés dessas situacdes de vulnerabilidade
ambiental e com uma dinidmica populacional
intensa.

A populacdo da cidade de Manaus é de
1.802.014 habitantes, ocupando um territério
de 11.401,092 kmz2, com densidade demogra-
fica de 158,06 hab/kmz2, sendo que o bairro
da Compensa constitui o quarto mais po-
puloso, com 75.832 habitantes. Contudo, na
zona oeste da capital, esse bairro se destaca
como o primeiro em termos populacionais
(IBGE, 2010).

A Unidade Basica Satde da Familia
(UBSF) do estudo de caso foi escolhida por
possuir equipe completa na sua composicio
minima, cujos trabalhadores atuam ha, pelo
menos, dois anos no territorio, assim como
por sualocalizacdo em area de vulnerabilida-
de socioambiental, no bairro da Compensa.

A pesquisa de campo foi realizada no

periodo de abril a junho de 2013, utilizando-
-se as técnicas da observacdo participante,
entrevistas e grupo focal com 11 profissio-
nais da ESF, sendo eles: médico, enfermeira,
técnicos de enfermagem, agentes comu-
nitarios de saude e agente comunitaria de
endemias.

De acordo com Minayo (2010, P. 274), a ob-
servacdo participante mostra-se uma im-
portante estratégia numa pesquisa do tipo
qualitativo, pois “a proximidade com os in-
terlocutores, longe de ser um inconveniente,
é uma virtude”. E importante frisar que a
permanéncia da pesquisadora com os sujei-
tos ocorreu por trés meses, ininterruptos.

As entrevistas foram orientadas a partir
de um roteiro de perguntas que se moldavam
ao entendimento de cada entrevistado, pois,

na entrevista, o pesquisador pretende desco-
brir o que é significativo na vida dos entrevis-
tados, suas percepcdes e interpretacées, suas
o6ticas e cosmovisGes, ou seja, sua maneira de
interpretar o mundo. (TOBAR; YALOUR, 2001, P. 96).

O grupo focal, como técnica de pesqui-
sa para grupos pequenos, foi utilizado em
razdo da possibilidade de obter informacdes
a partir das opinides e atitudes que os tra-
balhadores expressam na interag¢do com os
outros. Nessa interacdo, buscou-se captar
como e por que os sujeitos expressam de de-
terminada maneira, suas perspectivas diante
das questdes discutidas (MINAYO, 2010; GATTI,
2005).

Foram utilizadas como perguntas norte-
adoras no grupo focal: Como vocés identi-
ficam os problemas de saude no territorio?
Qual a relacdo desses problemas com as
questdes socioambientais no territério?
Como vocés organizam os processos de
trabalho para atuar sobre esses problemas?
Como esses problemas repercutem no traba-
lho e na satide dos membros da equipe?

Os discursos dos sujeitos foram organiza-
dos por categorias profissionais, e os dados
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ordenados a partir do material gravado, que
foi transcrito para possibilitar a construcgio
de uma matriz de analise sob trés perspecti-
vas: condicOes de trabalho, condicdes sociais
e ambientais e a relaciio trabalho/satde dos
profissionais da ESF.

Foram realizadas exaustivas leituras do
material, com o intuito de buscar pontos
convergentes e divergentes dos discursos
entre si, destes com o coletivo e o contex-
to em que se mostravam. Desse modo, para
a analise dos dados, considerou-se como
teoria de suporte a hermenéutica-dialética,
por possibilitar uma reflexio que se funda na
praxis, reunindo, a0 mesmo tempo, o proces-
so de compreensio e de critica da realidade
social (MINAYO, 2010).

Para a preservac¢io do anonimato, quando
da apresentacéo dos discursos, optou-se por
identificar os sujeitos por meio de siglas
correspondentes & sua categoria profis-
sional, nos termos seguintes: Médico (M),
Enfermeira (E), Técnico de Enfermagem
(Téc. Enf.), Agente Comunitario de Saude
(ACS), Agente de Endemias (Ag. End.).

Este trabalho foi submetido previamente
ao Comité de Etica em Pesquisa da Ensp/
Fiocruz, Escola Nacional de Satde Publica
Sergio Arouca (Ensp), sendo aprovado
sob o parecer n° 178.176, respeitando as
normas contidas na Resolucio n° 466/12,
do Conselho Nacional de Satde (BRASIL, 2013).
Também houve submissio a Comissio de
Etica em Pesquisa (Coep), da Secretaria
Municipal de Satde (Semsa), como con-
dicdo para o desenvolvimento do trabalho
e para garantir o acesso aos sujeitos da
pesquisa.

Os participantes do estudo foram infor-
mados sobre os objetivos da pesquisa, com
0s quais concordaram por meio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
lido, esclarecido e assinado por todos,
durante a aplicacfo das técnicas de entrevis-
tas e grupo focal, sendo permitida a gravacio
dessas atividades.
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Resultados

Condicées de trabalho

No 4mbito da satde publica de competén-
cia do municipio, que é a Atencio Basica,
o bairro da Compensa esta sob a tutela do
Distrito de Satude Oeste, com 46 equipes da
ESF, sendo que 5 destas encontram-se ina-
tivas. Essa rede assistencial apresenta uma
distribuicéo desigual de cobertura de atendi-
mento, sendo importante destacar que a ESF
esta implantada no municipio de Manaus
desde 1999, contando com 163 equipes ativas,
correspondendo a 33% de cobertura (SEMsA,
2013).

Os trabalhadores da presente pesqui-
sa atuam numa estrutura fisica de UBSF
baseada nos parmetros arquiteténicos que
datam daimplantacdo das UBSF em Manaus,
com espaco de, aproximadamente, 32 m2,
sendo 1 consultério médico, 1 sala de medi-
camentos (Farmacia), 1 recepcio, 1 banhei-
ro. O consultério é utilizado pelo médico
e pela enfermeira de forma alternada. Na
sala de medicamentos ha uma copa impro-
visada, sendo, também, o espaco no qual a
enfermeira realiza suas atividades quando
o médico esta em atendimento. Da mesma
forma, esse também ¢ o lugar em que os ACS
desenvolvem suas praticas burocraticas, que
representam para eles o ‘preenchimento de
papéis’.

Essa estrutura é considerada antiga se
comparada ao novo modelo que a Semsa esta
implantando em alguns distritos de satde,
o qual apresenta rampa de acesso, banheiro
adaptado para portadores de necessidades
especiais, uma recepc¢io com cadeiras para
aproximadamente 10 pessoas, farméacia, con-
sultorios médico e de enfermagem, medindo
em torno de 136 m2.

A faixa etaria da equipe de estudo varia
entre 32 e 61 anos de idade, com média de
41,6 anos. O tempo de atuagdo na ESF oscila
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entre 4 e 14 anos de atividade, com maioria
possuindo mais de 10 anos de exercicio pro-
fissional na ESF e mais de 2 anos no territo-
rio. Ha duas espécies de vinculo trabalhista:
estatutdrio (5) e os chamados ‘efetivados’ (6)
por ato administrativo do prefeito, encon-
trando-se nesta ultima condicdo os ACS. A
equipe de 11 trabalhadores é composta ma-
joritariamente por mulheres, corroborando
o processo de feminizacio do trabalho em
satide (MACHADO ET AL, 2006; PASTORE; ROSA; HOMEM,
2008).

A equipe de estudo tem sob sua res-
ponsabilidade 5.720 pessoas e 1.298 fami-
lias, conforme documentos apresentados
por ocasido da observacfio, referentes ao
més de marco/2013. Na pratica, os dados
revelam 7 microareas sob a responsabilida-
de da equipe, embora no trabalho prescrito
figurem apenas 5 microéareas de abrangéncia
para aquela equipe.

A precariedade da infraestrutura da UBSF
é qualificada pela falta de um banheiro
privativo, de utilitarios (mesas, cadeiras e
armarios apresentam-se em péssimas con-
di¢des de uso) e de equipamentos (como a
autoclave, quebrada hd anos, o que impede a
realizaco de curativos por falta de material
esterilizado). Por isso, o discurso recorrente
foi o de que

na realidade, ndo tem estrutura a casa de satide!
Nés ndo temos condicGes de fazer esses proce-
dimentos’ [referindo-se a curativos, porque a
autoclave esta quebradal. Até mesmo o pre-
ventivo! Aqui nessa sala [consultério médico],
ndo estd adequada para se colher um preventivo.
E realizado, mas nés sabemos e eles [gestdo]
também sabem ld que ndo é adequado para isso!
O principal problema € a infraestrutura da casa
de saude! Isso daf dificulta muito o nosso traba-
lho. (AcS).

No entanto, com uma visdo para além do
espaco fisico, um membro da equipe des-
creve o que considera também ambiente de
trabalho, ou seja, o territério no qual atua,

informando que é permeado por muitas
contradi¢des, marcado pela chamada ‘area
vermelha’, assim denominada por sofrer
influéncia do trafico de drogas. Contudo,
também afirma que, independentemente
disso, o trabalho tem que ser realizado: “Eu
jd entrei na casa de traficante, mas eu tenho de
ficar cega, surda e muda” (Ag. End.).

O improviso permeia o processo de tra-
balho diante das precarias condi¢des de in-
fraestrutura relatadas pela equipe, conforme
exposto na fala a seguir: “Se ndo der um jeiti-
nho, a gente ndo trabalha!” (ACS). Essa afir-
macéo encontra eco em todos os niveis, pois,
quando nfo é possivel o chamado ‘jeitinho’,
o trabalho é prejudicado: “Deixo de fazer
muitas atribuicées porque ndo tem condi¢des”
(Téc. Enf).

A burocracia, entendida como o excesso
de papéis que precisam ser preenchidos,
assim como a preocupacio dos gestores com
o quantitativo, traduzido em producio de
servicos, foram as queixas mais recorrentes.

Esses fatores revelaram contribuir para
a insatisfacdo e a falta de reconhecimento
do trabalho desses profissionais, porque a
rotatividade da populacéo, por exemplo, faz
com que se perca producio: “Mas a Semsa
ndo quer saber disso! Estdo preocupados
com quantidade! Querem sé ver o numero, a
quantidade!” (ACS). Essa situacdo revela os
sentimentos de impoténcia e ressentimento
expressos no discurso de que “as informacédes
ndo sdo aproveitadas como deveriam” (ACS).
A sentenca ganha ainda maior robustez na
fala a seguir: “Estd faltando muito para que
a gente seja reconhecido. Eles [Disa - Distrito
de Saude] ndo estdo ligando muito para o
nosso trabalho!” (ACS).

Condicées sociais e ambientais

Do ponto de vista social, o territério foi des-
crito como portador de importantes precarie-
dades, como “as condi¢des de vida das pessoas
sem estrutura familiar, que faz com que os
adolescentes encontrem o caminho das drogas”

51

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 109, P. 47-58, ABR-JUN 2016



52

SIMOES, A. L; FREITAS, C. M.

(ACS). E um lugar de moradia caracterizado
como ‘um aglomerado’: “Temos muito beco,
viela [...]” (Téc. Enf.). Além de possuir “popu-
lagdo extremamente pobre” (M).

No entanto, o discurso preponderante
atribuiu responsabilidade a populacdo que
ocupa aquele espaco quanto ao cendrio am-
biental deteriorado.

Falta de educacdo por parte dos comunitdrios.
Jogam lixo por tudo que € canto. Oriento, e eles
ndo atendem! (ACS).

E uma questdo de higiene, e a pessoa ‘ndo se
toca’. (ACS).

Fala-se muito na questdo ambiental, mas ndo
tem um trabalho sobre essa questdo. O lixo, € a
prépria populacdo a responsavel [...] a populacdo
sabe o dia e a hora que o coletor vai passar, mas
coloca o lixo a qualquer hora! Falta de conscién-
cial (ACS).

Poderia ter ajuda melhor por parte dos governan-
tes, mas a populacéo também contribui para o
descaso! (Téc. Enf.).

O cenario também foi descrito como
sendo uma area de risco.

Toda drea tem um pouquinho de drea de risco! Eu
considero uma drea de risco, trdfico e violéncia
também! Alguns falam ‘drea vermelha’. (ACS).

Ambiente meio perigoso! (Ag. End.).

Trabalhamos com uma clientela que € de alto ris-
co na criminalidade, passamos por locais que sdo
linha vermelha do trdfico. (Téc. Enf.).

No que se refere as tecnologias utilizadas
paraenfrentar as problematicas do territorio,
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todos os discursos convergiram para as
visitas domiciliares, juntamente com o que
denominam ‘orientacdes’, estando nesse bojo
as informacdes sobre o lixo, sobre as quais
revelaram néo ter preparo formal, tampouco
material de suporte. No tocante as chamadas
orientacdes, os profissionais dizem que

ndo € o suficiente, mas dd para resgatar muitas
coisas. (ACS).

Faco orientacbes caso o usudrio aceite ser aju-
dado. Tem impacto momentdneo. A gente tenta
ajudar [referindo-se ao lixo] orientando. (Téc.
Enf.).

Oriento, mas, se ndo atendem, desisto! (ACS).

Essas [pessoas] que ndo mudam é porque ndo
querem mudar mesmo! Acham que estd étimo!
(ACS).

A relacao trabalho/saude dos profis-
sionais da ESF

Os discursos sinalizaram uma percepcéo
sobre o nexo existente entre o trabalho re-
alizado sob as condicdes socioambientais
em que se encontram e a sua repercussio no
processo saude-doenca do trabalhador:

Na maioria dos casos, me sinto impotente por

ndo poder executar, fazer pela pessoa. (ACS).

A situacdo de pobreza toca no profissional, mas
sdo coisas que ndo dd pra resolver. (ACS).
Teve uma época em que eu ndo dormia. (ACS).

E importante assinalar que todos os traba-
lhadores revelaram nunca terem se afastado
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do ambiente laboral por conta dessas situa-
¢des do contexto. Para corroborar essa afir-
macdo, destacamos o discurso de uma
profissional:

Fiquei abalada uma vez, hd muito tempo atrds,
quando sofri uma dentincia hum programa de
televisdo, mas nem tinha procedéncia [...]. Mas
nunca me afastei por problemas do trabalho. (E).

Ademais, essas situacdes foram obser-
vadas como fazendo parte do cotidiano da
equipe, de modo que nfo interferem direta-
mente no processo de trabalho:

Tem que se habituar a realidade da comunidade
para transformd-la! Na época em que entrei [na
ESF1, a comunidade vivia em condicées piores!
(ACS).

Essas condicGes ndo interferem nem desmoti-
vam o meu trabalho. Gosto do que faco! A minha
drea tem trdfico de drogas, prostituicdo, [...] mas
tudo isso ndo afeta o trabalho, porque todos me
conhecem e me respeitam, ndo mexem comigo!
(ACS).

Discussao

Quanto ao ambiente laboral, considerado
pelos trabalhadores a estrutura fisica da
UBSF, na qual estes debrucam suas praticas
de trabalho, os dados revelaram que esta
distante das condicdes preconizadas pela
Portaria n°® 2.488/2011, que trata da Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB), assim
como das normas constantes no manual ins-
trutivo que orienta os projetos fisicos dos
estabelecimentos assistenciais de saude, no
qual sfo estabelecidos critérios arquitetoni-
cos para o funcionamento e a estrutura fisica
de uma UBSF, que deve servir de referéncia
para acolher a equipe da UBSF (BRASIL, 2002;
BRASIL, S.D.).

Embora os trabalhadores convivam com
duas espécies de vinculo trabalhista, a con-
dicdo de serem ‘efetivados’, no caso dos
ACS, nio os faz sentirem-se em situacio de
desvantagem frente aos outros que possuem
vinculo estatutario. Alias, os ACS revela-
ram que o seu ingresso no servico publico
ocorreu por um processo seletivo bastante
disputado, apontando para uma conquista
meritéria estar na ESF.

A precarizacdo dos vinculos trabalhistas,
historicamente, surge no cenario nacional
em 1995, com a chamada reforma adminis-
trativa do Estado, ocasionando a desregu-
lamentacéo do trabalho, a flexibilizacdo e a
responsabilidade dos estados e municipios
em assumir a prestacio de servicos de satde
(MENDONCA ET AL, 2010).

No municipio de Manaus, uma ampla pes-
quisa tratando sobre o processo de implan-
tacdo do Programa Sadde da Familia (PSF)
revelou, entre outros aspectos, que o proble-
ma da precarizaciio dos vinculos de trabalho
persistia. Além disso, fatores como a

insuficiéncia de mao de obra e a falta de ca-
pacitacdo dos profissionais foram apontadas
como parte das causas da ndo adocao de roti-
nas de planejamento local. (SILVA; GARNELO; GIlO-
VANELLA, 2010, P. 598).

Esses dados permanecem bastante atua-
lizados, visto que o ultimo concurso publico
da Secretaria Municipal de Saude de Manaus
(2012), além de nio contemplar ACS,
também padeceu de contratacdo que supris-
se o quadro de pessoal na rede de assisténcia
a saude, assim como revela um planejamento
em descompasso com a realidade concreta.

Além disso, a demanda sob responsabi-
lidade dos ACS ultrapassa o preconizado,
que assegura 750 pessoas por ACS, e o total
maximo de 4000 pessoas para cada equipe,
sendo a média recomendada de 3000
pessoas, sem contar que esse numero deve
levar em conta o grau de vulnerabilidade
das familias presentes no territdrio, ou seja,
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quanto maior o grau de vulnerabilidade,
menor devera ser a quantidade de pessoas
por equipe (BRASIL, 2011, ITEM 7, Il E II).

Com efeito, os profissionais, em sua
maioria, levaram em consideracio a estrutu-
ra fisica em si da UBSF, ambiente de traba-
lho da equipe, embora deva ser considerado
também o territorio de atuacdo dos profis-
sionais. Desse modo, analisando somente
esse aspecto do ambiente de trabalho, a re-
alidade revela que esta longe das condicdes
ideais e idealizadas para o desenvolvimento
das atividades, corroborando estudo recente
que aponta a estrutura fisica como um dos
desafios a serem enfrentados pela Atencdo
Bdsica (CAVALCANTI; OLIVEIRA NETO; SOUSA, 2015).

O trabalho em satde é complexo e muito
dindmico, ensejando um confronto cotidiano
entre o trabalho prescrito e o real, sendo o
trabalho prescrito aquele estabelecido pre-
viamente por meio de normas e ferramentas
de trabalho, e o trabalho real o “que acontece
efetivamente no cotidiano, longe das condi-
coes ideais e idealizadas pelos administrado-
res” (FARIA; ARAUJO, 2010, P. 432).

De acordo com esse raciocinio, Faria e
Araujo (2010) afirmam:

Ha uma busca pelo estabelecimento de mo-
delos em todos os niveis de atencdo a saude,
o que denota uma aspiracao regulatéria im-
posta verticalmente, que se materializa em
protocolos de acdo, competéncias profissio-
nais a priori e procedimentos padronizados
que se dirigem as partes de um corpo sem
histéria e sem emocéo, sem lugar contextual-
mente circunscrito ou culturalmente perpas-
sado. (FARIA; ARAUJO, 2010, P. 432).

Estudo abordando a relacfo trabalho/
saude revela o desgaste do trabalhador
diante das demandas que se apresentam
no cotidiano da pratica profissional, como
o atingimento de metas em detrimento dos
problemas que sdo apresentados pela popu-
lacdo, que precisam ser respondidos (sANTOS;
SOARES; CAMPOS, 2007).
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Por outro lado, a dindmica da produtivida-
de incorporada pelo setor saude foi uma ca-
racteristica revelada em todos os discursos,
apontando que os trabalhadores atendem as
determinacdes institucionais num processo
de cumprimento de metas, sem, contudo,
refletir sobre os dados que estio sendo pro-
duzidos. Isso se deve & demanda de servicos,
mas, também, ao fato de que esses profissio-
nais nio sio capacitados para entender sobre
os indicadores de saude que estio sob sua
responsabilidade.

Ao lado disso, o processo de trabalho re-
velado pelos profissionais é caracterizado,
também, pelo enfrentamento das situagdes
de importantes vulnerabilidades sociais
e ambientais, como o trafico de drogas, a
pobreza, o saneamento basico ineficiente
e a presenca de lixo no peridomicilio. No
entanto, essas queixas nio constituem pro-
blemas que impecam a execucdo de suas
atividades, logo, nio se transformam em
necessidades que precisam ser enfrentadas
pelos trabalhadores, visto que ‘o jeitinho bra-
sileiro’, que nada mais é do que o improviso,
esta incorporado no processo de trabalho da
equipe.

O cendrio socioambiental, marcado por
problemas sociais e deterioracdes ambien-
tais importantes, revela-se de uma forma
‘naturalizada’ pelos profissionais que atuam
naquele territorio. Essa afirmacio pode ser
apoiada pelo estudo de Frutuoso et al. 2015, .
341), que destacaram nos discursos de profis-
sionais a “banalizacdo e a naturalizacio das
situacOes de vulnerabilidades”, no contexto
estudado.

No que se refere as implicaces do cenario
socioambiental no processo de trabalho e
saude, importante observar o entendimen-
to de Sato (1996) quando discorre sobre as
légicas do processo satide-doenca para o
conhecimento cientifico e aquele advindo do
conhecimento pratico, apontando a seguinte
diferenciacio:

para o trabalhador, a nocdo de doenca tem
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seu nucleo em torno da atividade/inatividade,
a doenca pode ser vista como forma de evitar
o trabalho, como ‘desculpa’ encobridora de
um desejo de afastar-se dele, estando essa
visdo estreitamente relacionada com os usos
que se fazem do corpo. Por outro lado, para
a medicina, ela é entendida a partir do esta-
do organico, funcional e anatémico do corpo.
(SATO, 1996, P. 492).

Nessa perspectiva, os discursos dos traba-
lhadores inseridos em contextos vulneraveis,
na sua maioria, sugerem que nio se reconhe-
cem adoecidos, pois ndo tiveram momento
de afastamento laboral em virtude de suas
praticas cotidianas. Ou seja, reforcam a ideia
de que o adoecimento para esses trabalha-
dores tem relagdo com o afastamento, rea-
firmando que a precariedade das condicdes
de trabalho no 4mbito da estrutura fisica os
incapacita muito mais do que o contexto no
qual estdio inseridos, pois dificulta as ativida-
des laborais cotidianas.

Conclusio

No percurso deste estudo, buscou-se revelar
as condicdes de trabalho de uma EqSF cujas
praticas sido desenvolvidas em territorios
marcados por importantes vulnerabilidades
sociais e ambientais, para compreender a
repercussio desses contextos no processo de
trabalho e satide dos trabalhadores.

Os resultados apontam que o processo de
trabalho da equipe é moldado pelos limites
impostos pelo ambiente de trabalho, este
considerado a estrutura fisica do espaco da
UBSF. Dessa forma, estdo incluidos como
fatores determinantes no processo de tra-
balho a falta de materiais e insumos neces-
sarios para o desenvolvimento das praticas
cotidianas desses trabalhadores.

A precariedade das condicdes de traba-
lho, traduzida pela falta de materiais e pela
infraestrutura inadequada, colabora para o
improviso das ac¢des, sinalizando praticas

de saude sem planejamento prévio, com
pouca interlocucéo entre os sujeitos, traba-
lhadores e usudrios do servico. Na verdade,
os dados sinalizam que sdo reiteradas prati-
cas sanitarias de carater preventivista para
atender muito mais as necessidades institu-
cionais do que produzir satde no territério.

Embora os trabalhadores reconhecam as
importantes vulnerabilidades sociais e am-
bientais no territdrio, a atuacéio profissional
sobre essas vulnerabilidades mostrou-se
pouco eficaz, revelando uma realidade pre-
sente e determinada por um processo histo-
rico o qual estdo impedidos de modificar.

Com efeito, a producio de saude naquele
territério sofre influéncia tanto das condi-
coes de infraestrutura inadequadas para a
equipe como, também, dos contextos das
praticas de saude desses trabalhadores, que
buscam alternativas, como a utilizacdo de
tecnologias ditas leves, a exemplo das visitas
domiciliares e ‘orientacdes’, cujos efeitos
sdo ‘momentdneos’ sobre a conduta da
populacéo.

Ademais, os aspectos sociais e ambientais
do territério que expdem a vulnerabilidade a
populacéo e o trabalhador ndo impactam di-
retamente o trabalho e a satde dos trabalha-
dores da ESF participantes desta pesquisa,
sobretudo os ACS que tém no territorio seu
lugar de vida e trabalho.

Dizendo de outro modo, os trabalhadores
reconhecem estar inseridos em contextos
socioambientais vulneraveis, contudo, nio
constituem a razfio primeira do descon-
tentamento, mas, sim, a falta de reconheci-
mento institucional, aliada a infraestrutura
inadequada, que estiveram relacionadas aos
potenciais fatores de desgaste e adoecimento
do trabalhador.

Numa tentativa de avancar, no sentido de
evitar listar riscos e agravos advindos das
condicdes de trabalho, a ideia foi apresen-
tar como os trabalhadores produzem satde
nesses territorios vulneraveis, assim como
a possivel repercussio desses contextos no
processo de trabalho e satde da equipe.
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Em sintese, os profissionais desenvolvem
suas praticas em ambientes desfavoraveis,
tanto do ponto de vista das condices de
trabalho no espaco fisico da UBSF quanto
dos territérios em que atuam. Como propos-
ta para garantir a promocio de ambientes
saudaveis, em consonancia com as a¢des em
saude do trabalhador, apontamos a imple-
mentacio de um planejamento harmonizado

Referéncias

ALVES, H. P. F. Vulnerabilidade socioambiental na
metrépole paulistana: uma anélise sociodemografica
das situacdes de sobreposiciio espacial de problemas e
riscos sociais e ambientais. Revista Brasileira Est. Pop.,

S&o Paulo, v. 23, n. 1, p. 43-59, jan./jun. 2006.

AZAMBUIJA, E. P. et al. Significados do trabalho no
processo de viver de trabalhadoras de um programa de
saude da familia. Texto Contexto Enferm., Floriané6polis,

v. 16, n. 1, jan./mar., p. 71-79, 2007.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria. Resolu¢do, RDC n°. 50,

de 21 de fevereiro de 2002 [Internet]. Brasilia,

DF: Ministério da Saide, 2002. Disponivel em:
<http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/
ca36b200474597459fc8df3fbc4c6735/RDC+N%C

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 109, P. 47-58, ABR-JUN 2016

com a realidade concreta desses trabalhado-
res, o que implica inseri-los nesse processo,
assim como implementar a¢des no 4mbito da
UBSF, em consonincia com o preconizado
na PNAB quanto a garantia de infraestrutu-
ra necessaria a realizacfio das atividades, de
forma a minimizar os impactos provocados
pelo ambiente no processo de trabalho e
saude desses trabalhadores. m

2%BA.+50,+DE+21+DE+FEVEREIRO+DE+2002.
pdf?MOD=AJPERES>. Acesso em: 31 jul. 2013.

. Ministério da Satde. Conselho Nacional de

Satde (CNS). Resolucio n°® 466, de 12 de dezembro de
2012. Aprova as diretrizes e normas regulamentadoras
de pesquisas envolvendo seres humanos. Didrio Oficial

[da] Unido, 2013. Mimeo.

. Ministério da Satude. Secretaria de Atencéo

a Saude. Departamento de Atencio Bésica. Portaria
n° 2.488, de 21 de outubro de 2011. Aprova a Politica
Nacional de Atencdo Bésica, estabelecendo a revisdo
de diretrizes e normas para a organizacio da Atencéio
Bésica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o
Programa de Agentes Comunitarios de Satide (PACS).
Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2011. Mimeo.



Andlise sobre condices de trabalho de Equipe de Sadde da Familia, num contexto de vulnerabilidades, Manaus (AM)

__ Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo a
Satde. Departamento de Atencdo Basica. Saude mais
perto de vocé. Amplia¢do de UBS. Manual Instrutivo.

Brasilia, DF: Ministério da Saude, [s.d.]. Mimeo.

CAVALCANTI, P. C. S;; OLIVEIRA NETO, A. V,;
SOUSA, M. F. Quais so os desafios para a qualificacdo
da Atencéo Basica na visdo dos gestores municipais?
Satide em Debate, Rio de Janeiro, v. 39, n. 105, p.323-336,
abr./jun., 2015.

FARIA, H. X.; ARAUJO, M. D. Uma perspectiva
de analise sobre o processo de trabalho em saude:
producdo do cuidado e producéo de sujeitos. Saiide

Soc., Sdo Paulo, v. 19, n. 2, p. 429-439, 2010.

FREITAS, C. M. et al. Manaus: uma anélise
ecossistémica através de indicadores de
sustentabilidade ambiental e de satde. jun., 2011.

Mimeo.

FRUTUOSO, M. F. P. et al. Gestdo local de saude
em territorio de vulnerabilidade: motivacdes e
racionalidades. Satide em Debate, Rio de Janeiro, v. 39,

n. 105, p. 337-349, abr./jun. 2015.

GATTI, B. A. Grupo focal na pesquisa em ciéncias sociais

e humanas. Brasilia, DF: Liber Livro, 2005.

GOLDENBERG, M. A arte de pesquisar: como fazer
pesquisa qualitativa em Ciéncias Sociais. 8. ed. Rio de

Janeiro/Sao Paulo: Record, 2004.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA (IBGE). Cidades@. Censo Demografico
2010 de Manaus, AM. [Internet]. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/cidadesat/xtras/perfil.php?
codmun=130260&search=amazonas|manaus>. Acesso

em: 31 jul. 2013.

LAURELL, A. C.; NORIEGA, M. Processo de produgdo e
satde: trabalho e desgaste operario. Sdo Paulo: Hucitec,

1989.

MACHADO, M. H. et al. (Org.). Andlise da for¢ca
de trabalho do setor satide no Brasil: focalizando a

feminizacéo. Rio de Janeiro: Observatorio de Recursos

Humanos. Escola Nacional de Saide Publica Sergio
Arouca, 2006. Disponivel em: <http://www.observarh.
org.br/observarh/repertorio/Repertorio_ObservaRH/
ENSPSA-FIOCRUZ/Analise_forca_trabalho.pdf>.
Acesso em: 24 jan. 2014.

MARTINES, W. R. V,; CHAVES, E. C. Vulnerabilidade e
sofrimento no trabalho do agente comunitario de saude
no programa de satide da familia. Rev. Esc. Enferm.

USP, v. 41, n. 3, p. 426-433, set. 2007.

MENDONCA, M. H. M. et al. Desafios para gestio do
trabalho a partir de experiéncias exitosas de expansio
da Estratégia de Saude da Familia. Ciéncia Satide
Coletiva, v. 15, n. 5, p. 2355-2365, ago. 2010.

MINAYO, M. C. S. O desafio do conhecimento: pesquisa

qualitativa em sadde. 12. ed. Sdo Paulo: Hucitec, 2010.

PASTORE, E.; ROSA, L. D,; HOMEM, I. D. Relacdes de
género e poder entre trabalhadores da drea da satide. In:
SEMINARIO INTERNACIONAL FAZENDO GENERO
- CORPO, VIOLENCIA E PODER, 8, Florianépolis,
2008. Disponivel em: <http://www.fazendogenero.ufsc.
br/8/sts/ST25/Pastore-Rosa-Homem_25.pdf>. Acesso
em: 24 jan. 2014.

RIBEIRO, E. M.; PIRES, D.; BLANK, V. L. G. A
teorizacdo sobre processo de trabalho em satide como
instrumental para anélise do trabalho no Programa
Satde da Familia. Cad. Satide Piiblica, Rio de Janeiro, v.

20, n. 2, p. 438-446, mar./abr. 2004.

RIBEIRO, S. F. R.; MARTINS, S. T. F. Sofrimento
psiquico do trabalhador da Satide da Familia na
organizacdo do trabalho. Psicologia em Estudo,

Maringd, v. 16, n. 2, p. 241-250, abr./jun. 2011.

SANTOS, V. C,; SOARES, C. B.; CAMPOS, C. M.. S.
A relago trabalho-saide de enfermeiros do PSF no
municipio de Sdo Paulo. Rev. Esc. Enferm. USP, Sdo

Paulo, v. 41, n. esp., p. 777-781, dez. 2007.

SATO, L. As implicag¢des do conhecimento pratico
para a vigilancia em saude do trabalhador. Cad. Satide
Piibica, Rio de Janeiro, v. 12, n. 4, p. 489-495, out./dez.
1996.

57

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 109, P. 47-58, ABR-JUN 2016



58

SIMOES, A. L; FREITAS, C. M.

SEMSA. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.
Departamento de Informacéo, Controle, Avaliacéo e
Regulacio. Sistema de Informagdo da Aten¢do Bdsica

(SIAB), Manaus, 2013. (Mimeo).

SILVA, N. C.; GARNELO, L.; GIOVANELLA, L.
Extensdo de cobertura ou reorganizacéo da Atencéo
Basica? A trajetdria do Programa de Saide da Familia
de Manaus-AM. Satide Soc., Sdo Paulo, v. 19, n. 3, p. 592-
604, set. 2010.

STRAUSS, A.; CORBIN, J. Pesquisa qualitativa: técnicas
e procedimentos para o desenvolvimento de teoria

fundamentada. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2008.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 109, P. 47-58, ABR-JUN 2016

TOBAR, F.; YALOUR, M. R. Como fazer teses em satide
publica: conselhos e idéias para formular projetos e
redigir teses e informes de pesquisas. Rio de Janeiro:

Fiocruz, 2001.

Recebido para publicacdo em agosto de 2015
Versao final em novembro de 2015

Conflito de interesses: inexistente

Suporte financeiro: ndo houve



1 Universidade Federal

de Uberlandia (UFU),
Escola Técnica de Salde

- Uberlandia (MG), Brasil.
jufaquim@ig.com.br

2 Universidade de Sao
Paulo (USP), Faculdade
de Satide Publica,
Departamento de Prética
de Satide Publica - Séo
Paulo (SP), Brasil.
pafrazao@usp.br

DOI:10.1590/0103-1104201610905

ARTIGO ORIGINAL | ORIGINAL ARTICLE 59

Percepcoes e atitudes sobre relacoes
interprofissionais na assisténcia
odontologica durante o pré-natal

Perceptions and attitudes on interprofessional relations in dental care

during prenatal care

Juliana Pereira da Silva Faquim?, Paulo Fraz&o2

RESUMO O estudo descreve percepg¢des e atitudes de profissionais da aten¢io primaria sobre
as relacdes interprofissionais na assisténcia odontologica durante o pré-natal. Trata-se de um
estudo analitico, observacional transversal, utilizando registros administrativos e entrevistas
semiestruturadas abordando questdes sobre hierarquia, habilidade para evitar conflitos e co-
laboracdo interprofissional. Conclui-se que, apesar da percepcio geral favoravel a colaboracio
interprofissional, recursos formais e organizacionais nio estdo sendo empregados, refletindo
um distanciamento entre o potencial percebido pelas entrevistas e a pratica apoiada pelos
instrumentos utilizados nas acdes de atencéo ao pré-natal.

PALAVRAS-CHAVE Cuidado pré-natal; Relacdes interprofissionais; Assisténcia odontologica.

ABSTRACT The study describes perceptions and attitudes of primary healthcare workers on in-
terprofessional relations in dental care during the prenatal period. It is a descriptive observatio-
nal study using administrative records and semi-structured interviews, which addressed issues
of hierarchy, ability to prevent conflicts, and interprofessional collaboration. In conclusion, des-
pite the general perception in favor of interprofessional collaboration, formal and organizational
resources are not being employed, reflecting a gap between the potential perceived by the inter-
views and the practice supported by the instruments used in antenatal care.

KEYWORDS Prenatal care; Interprofessional relations; Dental care.
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Introducio

A gravidez é uma situacfo especial para o
diagnodstico das alteracbes nas estruturas
que dido suporte ao dente. De um lado, as
alteracdes de imunocompeténcia durante a
gravidez podem criar uma resposta inflama-
toria exagerada das estruturas periodontais
de suporte. Mediadores imunolégicos em
niveis elevados podem alcancar a unidade
feto-placenta resultando em prematuridade
e baixo peso ao nascer. De outro lado, a con-
dicdo periodontal prévia a gravidez, devido a
flutuacéo no nivel dos horménios circulantes,
pode influenciar na progressio e gravidade da
doenca periodontal, uma importante causa de
perda dentaria (HUCK; TENENBAUM; DAVIDEAU, 2010).

Aproximadamente 40% das mulhe-
res gravidas vivem alguma experiéncia de
doenca periodontal. Dados de um importante
Sistema de Monitoramento de Avaliacdo de
Risco na Gravidez mostraram que menos da
metade das mulheres gravidas (44%) relatou
ter recebido orientacdo/cuidado de sadde
bucal durante a gravidez (LACHAT ET AL, 201).
Observacdes na Jordania e nos EUA mos-
traram que médicos, além de nfo abordar
questdes de saude bucal durante as visitas de
pré-natal, aconselham postergar o tratamento
odontoldgico para depois do parto (MORGAN ET
AL, 2009).

Estudo brasileiro informou que, apesar dos
obstetras terem conhecimento da associaciio
entre inflamacéo gengival e efeitos adversos
na gestacdo, suas atitudes nido estavam de
acordo com o conhecimento informado sobre
a doenca periodontal e suas possiveis reper-
cussdes (ROCHA ET AL, 2011). Dentistas e obstetras
divergem da literatura cientifica e entre si em
varias recomendacdes relacionadas com a
assisténcia odontoldgica, como, por exemplo,
uso de anestésicos locais, suplementacio de
fldor pré-natal e tomadas radiograficas da
cavidade da boca (ZANATA; FERNANDES; NAVARRO,
2008). Estudo com cerca de mil puérperas em
uma regido metropolitana brasileira verificou
que somente 12% delas receberam assisténcia
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odontoldgica adequada durante o pré-natal
(SANTOS NETO ET AL, 2012).

O acesso a assisténcia odontologica
durante a gestacdo é repleto de obstaculos
e envolve, por um lado, ansiedade, medo e
crencas das gestantes e, por outro, desconhe-
cimento cientifico e inseguranca dos profis-
sionais no planejamento e falta de preparo no
tratamento das gestantes. A superacdo da dis-
tincia e a busca de uma maior articulacfio das
acOes dependem, entre outros aspectos, de
como a atencdo primdria a saude se estrutura
em cada pais e do grau de colaboracio inter-
profissional no desenvolvimento das a¢des de
atencdo ao pré-natal.

Colaboracio interprofissional diz respeito
anatureza da interacdo entre profissionais de
diferentes campos do conhecimento, propor-
cionando uma atencéo a satide mais abrangen-
te (MATUDA ET AL, 2015). Ela envolve comunicacio
aberta e direta, respeito por diferentes pers-
pectivas e a busca de uma solu¢do compar-
tilhada para os problemas. A colaboracéo é
um dos aspectos cruciais para uma atencio
centrada nas necessidades das pessoas e das
familias e tem sido pauta na discussio das po-
liticas de satde, a fim de melhorar a qualidade
€ 0 acesso a0s servicos, na perspectiva de uma
atencdo a saude mais continua e abrangente
(D'AMOUR ET AL, 2008), sendo apontada como um
recurso que pode ser mobilizado para elevar
a efetividade dos sistemas de satide. Como es-
tratégia inovadora, ela pode desempenhar um
importante papel para enfrentar problemas
do modelo de atencéio e da forca de trabalho
em saude, contribuir para fortalecer o sistema
de saide e melhorar os resultados obtidos
(WHO, 2010). Uma reviséo de literatura concluiu
que a colaboracéo interprofissional melhora
o atendimento ao paciente, especialmente
os portadores de condicdes complexas e/ou
cronicas, mas ainda esta longe de ser parte in-
tegrante da pratica de cuidados primarios nas
rotinas de trabalho (MORGAN; PULLON; MCKINLAY,
2015).

A percepcio, ou seja, a imagem subjetiva
que o ser humano tem de certos aspectos da



realidade e a atitude dos profissionais diante
de oportunidades para melhorar a qualidade
do atendimento, e desenvolver novas areas
de relacdo interprofissional, tém sido iden-
tificadas como importantes facilitadores da
colaboracdo interprofissional na atencio
primaria (SUPPER ET AL, 2015). Adicionalmente,
recursos formais de apoio a colaboracio,
como reunides de planejamento e prontu-
arios/formularios, podem ser instituidos
para facilitar a interacdo (DAMOUR ET AL, 2008).
Entretanto, o trabalho colaborativo enfrenta
dificuldades relacionadas, entre outros as-
pectos, com a légica profissional tradicional
e com o modelo de atencio centrado em pro-
cedimentos especializados (MATUDA ET AL, 2015).
Emboraaproducio de informacdes cienti-
ficas sobre como se distribuem determinadas
percepcdes e atitudes entre os trabalhadores
diante de situa¢des referentes as relacdes in-
terprofissionais seja essencial para subsidiar
o planejamento de a¢des no campo da gestio
do trabalho na atencéo primaria visando um
nivel elevado de colaboracio, sdo poucos os
estudos explorando aspectos relacionados
com a varia¢éo da percepcdo e da atitude dos
profissionais, em um sistema de satde com
varias unidades de atenco primaria.
Considerando a relevancia do tema para
a qualidade do cuidado a saide da mulher
durante a gestacdo, este estudo teve por ob-
jetivo descrever percepc¢des e atitudes de
médicos, dentistas, enfermeiros e técnicos
em satide bucal sobre as rela¢des interprofis-
sionais na assisténcia odontoldgica durante a
atencéio ao pré-natal em unidades de saide
de um municipio brasileiro de médio porte,
cotejando com o uso de recursos formais e
ferramentas que facilitam a interacio.

Método

Trata-se de um estudo observacional descri-
tivo de carater exploratorio realizado como
parte de um estudo mais amplo, intitulado
‘Saude bucal na atencdo materno-infantil:

Percepgdes e atitudes sobre relacdes interprofissionais na assisténcia odontoldgica durante o pré-natal

um olhar sobre a cooperacdo interprofis-
sional e a qualidade do cuidado’. Para o
presente estudo, foram usados os registros
administrativos relativos aos recursos em
nivel de atencio primaria ao pré-natal e os
dados obtidos com entrevistas semiestru-
turadas. Os registros administrativos foram
examinados para permitir a caracterizacio
da estrutura de recursos que o municipio
dispoe para assistir as gestantes, e incluiram
os registros ambulatoriais do Sistema Unico
de Sadade (SUS) relativos as acdes materno-
-infantis, como o percentual de gestantes
inscritas, idade gestacional e a faixa etaria
da gestante. Eles foram utilizados também
para identificar as unidades que realizavam
atencdo ao pré-natal. As entrevistas foram
realizadas para a obtencio de dados sobre a
formacéo dos profissionais, a organizacéo do
trabalho, a producéo do cuidado e a intera-
cfo profissional. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Satde Publica da Universidade de Sdo
Paulo (NUmero: 312.904). Sua realizacéo foi
autorizada pela Coordenacio de Atencdo
Primaria a Saude da Prefeitura Municipal
de Uberlandia. Todos os participantes as-
sinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

Populacao do estudo

A populacio do estudo compreendeu 4 ca-
tegorias de profissionais de saude (médicos,
dentistas, enfermeiros e técnicos em saude
bucal) de 13 unidades de atencéo primaria a
saude do municipio de Uberlandia que fazem
parte da Estratégia Satide da Familia (ESF).
Essas unidades foram selecionadas admitin-
do-se que os principios que orientam a ESF
representam um espaco propicio para elevar
o grau de colaboracio interprofissional.

Indicadores utilizados

Para investigar a percep¢do dos participan-
tes, foram utilizadas trés questdes nas quais
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os respondentes tinham que definir o grau de
hierarquia das relacdes de trabalho; o grau
de habilidade para evitar conflitos na divisio
das atividades e das responsabilidades; e o
grau de importancia das atividades de co-
laboracéo (por exemplo, sessdes conjuntas,
consultas compartilhadas, visitas comuns
etc.). A definicdo do grau foi feita pelo res-
pondente dentro de uma escala de 5 pontos,
na qual 1 correspondia a0 menor grau e 5
ao maior grau, a fim de indicar a op¢do que
melhor retratava as relacdes de trabalho
entre os profissionais da unidade de satde.
Para investigar as atitudes, foram emprega-
das duas questdes: uma sobre se os profis-
sionais da equipe colaboravam entre si para
elaborar um plano de intervencdo comume a
outra sobre se os diferentes profissionais da
equipe solicitavam apoio (conselho, opinifio
etc.) entre eles mesmos, quando necessario.
Em uma escala de cinco pontos, similar a
anterior, o respondente tinha que definir a
opcéo que melhor retratava as atitudes dos
profissionais nas suas relacdes de trabalho
dentro da unidade de saude. Essas questdes
foram selecionadas com base em estudos
prévios (SAN MARTIN-RODRIGUEZ; DAMOUR; LEDUC,
2007).

Ainda sobre atitude, confrontando as
respostas anteriores, os respondentes
foram perguntados quantas vezes a cada
dez pacientes, em média, o profissional so-
licitava ou recorria a outros profissionais
de outras areas para planejar ou executar o
atendimento.

Em relacdo aos recursos formais de co-
laboracdo interprofissional usados na or-
ganizacio do trabalho para a producio do
cuidado, foram aplicadas quatro questdes:
a primeira sobre a existéncia de reunides
de planejamento para o atendimento da
populacdo assistida; a segunda sobre se o
prontuario de atendimento a gestante era
compartilhado entre os profissionais da
unidade de saude; a terceira se o prontua-
rio de atendimento a gestante contempla-
va questOes sobre a saude bucal; e a quarta
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se existia um prontudrio especifico para a
saude bucal.

Coleta de dados

A coleta durou 45 dias e foi realizada por
meio de entrevista semiestruturada em uma
sala reservada no proprio local de trabalho
para assegurar a privacidade. Um entrevis-
tador foi especialmente treinado para esse
fim. O treinamento teve uma fase tedrica e
uma fase pratica em uma unidade piloto. O
formulario continha 56 questdes e 20 itens,
totalizando 76 respostas. Desse total, 55
questdes com respostas fechadas e 21 com
respostas abertas. Ele foi composto por
quatro blocos de questdes: incluindo dados
gerais e profissionais; dados sobre a unidade
de saude; sobre a organizacio do trabalho
e producio do cuidado; e sobre a interacio
profissional.

As questdes abordavam idade, sexo e for-
macdo dos trabalhadores, funcdes desem-
penhadas na unidade, anos de experiéncia,
tempo de trabalho e vinculos empregaticios,
modalidades de assisténcia oferecidas na
unidade de satde, crescimento e realizacdo
profissional, apoio no ambiente de trabalho,
planejamento das a¢des, grupos de gestantes,
prontudrios e sobre as relacdes de trabalho
entre os profissionais. Neste artigo, sdo apre-
sentados e discutidos os resultados relativos
aos indicadores de percepcio e atitude dos
profissionais e de organizac¢éo do trabalho e
producéo do cuidado.

Analise dos dados

Na analise dos dados, foram exploradas duas
hipoteses: uma sobre a presenca de diferen-
cas relacionadas com a categoria profissio-
nal do respondente e outra sobre possiveis
diferencas relacionadas com a unidade de
saude. A primeira se apoia no pressuposto
de que as categorias profissionais nio per-
cebem a colaboracio interprofissional sob
uma mesma perspectiva e tendem a adotar



atitudes que reproduzem assimetrias fun-
dadas em padroes de tomada de decisdo
ligadas ao modelo classico de autonomia
profissional (SAN MARTIN-RODRIGUEZ ET AL, 2005).
A segunda estaria relacionada com a nocio
de que grupos ou equipes de trabalho cujos
agentes dispdem de larga autonomia na
tomada de decisbes sio atravessados por
aspectos ligados as relacdes interpessoais
entre os membros das equipes, tais como
disponibilidade para colaborar, confianca
mutua, respeito e comunicacdo aberta que,
secundarizam possiveis diferencas ligadas as
categorias profissionais (SAN MARTIN-RODRIGUEZ
ET AL, 2005).

Em virtude da caracteristica nio normal
da distribuicdo em cada grupo, foi utilizada
analise de variancia para trés ou mais amos-
tras por meio do teste de Kruskal-Wallis.
O teste de Kruskal-Wallis é uma prova
util para decidir se amostras independen-
tes provém de populacdes diferentes. Os
valores amostrais quase que invariavelmen-
te diferem entre si, e o problema é decidir se
essas diferencas entre as amostras signifi-
cam diferencas efetivas entre as populacdes
ou se representam apenas variacoes casuais,
que podem ser esperadas entre amostras
aleatérias de uma mesma populacdo. O
teste supOe que a variavel em estudo tenha
distribuicdio continua e exige mensuracéo
no minimo ao nivel ordinal. Para checar
as diferencas de idade, foi aplicado o teste
exato de Fisher, que testa diferencas entre
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dois grupos independentes, em relacdo a
uma variavel que admita duas alternativas
como resposta.

Uma medida-sintese contida em escala de
-100 a +100 (200 pontos) foi obtida. A adocéo
desse tipo de escala representa maior inte-
resse no evento do que em suas categorias
de manifestacdo. Admite-se a premissa de
que a melhor estratégia decorre da reducio
da mensuracfio a categoria de maxima ex-
pressdo do evento e do calculo da média e
erro padrfio para interpretar um conjunto de
medidas (PEREIRA, 2001. Considerando o carater
exploratorio do estudo, as diferencas entre
as estimativas foram analisadas admitindo-
-se o nivel de 10% para rejeicdo da hipotese
de nulidade (p < 0,10).

Resultados

Participaram da entrevista os seguintes pro-
fissionais de saide que atuam na atencdo
materno-infantil: dentista, técnico em satde
bucal, enfermeiro e médico, do total de 13
unidades de atencdo a satde familiar visita-
das, totalizando 52 profissionais, dos quais,
43 (82,7%) eram mulheres e 9 (17,3%) eram
homens, 31 (59,6%) tinham até 35 anos e
21 (40,4%) tinham 36 anos ou mais. Para
médicos e dentistas, predominou a faixa
etaria mais jovem, e para os técnicos em
satide bucal a faixa etdria acima de 35 anos
de idade (tabela 1).

Tabela 1. Distribuicédo dos respondentes por categoria profissional e faixa etéria

Faixa etéria <36 anos >35 anos
Categoria profissional N % N %
Dentista 9 69,2 4 30,8
Técnico em saude bucal 4 30,8 9 69,2
Enfermeiro 7 53,8 6 46,2
Médico n 84,6 2 154
Total 31 59,6 21 40,4

Fonte: Elaborac&o prépria.
Nota: Valor de p = 0,044 (Teste exato de Fisher).
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Em relacdo a percepcdo, o grau de hie-
rarquia nas relacdes de trabalho apresentou
média (M) igual a 3,77 e erro padrio (EP) igual
a 0,12. O valor 38,5 na escala de 200 pontos
indica a presenca da hierarquia nas relagdes,
um fator desfavoravel a colaboracio inter-
profissional. Os valores médios para o grau

de habilidade para evitar conflitos, (M=3,94 e
EP=0,13) e para o grau de importancia das ati-
vidades de colaboracgfio (M=3,98 e EP=0,12), e
os valores na escala de 200 pontos, respecti-
vamente 47,0 e 49,0, foram indicativos de uma
percepcdo mais favoravel a colaboracéo inter-
profissional (tabela 2).

Tabela 2. Distribuicéo dos respondentes segundo o grau de percepcao em relacéo a hierarquia, habilidade em evitar conflitos e importancia das

atividades de colaboracéo

Respostas

Questdes 1 2 3 4 5 Escala

n % n % n % n % n % m(ep) -100a +100
Grau de hierarquia nas 1 19 1 19 17 32,7 23 442 10 19,2 3,77 (0,12) 38,5
relacdes de trabalho
Grau de habilidade para 1 19 1 19 16 30,7 17 32,7 17 32,7 3,94 (0,13) 47,0
evitar conflitos
Grau de importancia das 0 0 1 19 15 28,8 20 38,4 16 30,7 3,98 (0,12) 49,0

atividades de colaboracao

Fonte: Elaboracéo prépria

Nota: Respostas (1, 2, 3, 4, 5): escala de 5 pontos, na qual 1 corresponde ao menor grau e 5 ao maior grau

m= valor médio; ep= erro padréo.

Houve diferenca de percepcio por pro-
(Kruskall-Wallis p=0,064) em
relacdio ao grau de hierarquia nas relacdes
de trabalho, sendo encontrado para os
médicos a menor média (M=3,31 e EP=0,23),
e para os dentistas o maior valor (M=4,23 e
EP=0,23). Para o grau de habilidade para
evitar conflitos, a maior média encontrada
foi para os dentistas (M=4,23 e EP=0,25),
e para os médicos o menor valor (M=3,69
e EP=0,20) sem diferencas estatisticamen-
te significativas. Para o grau de importan-

fissional

cia das atividades de colaboracdo, a maior
média encontrada foi para os médicos
(M=4,38 e EP=0,18), e a menor para os den-
tistas (M=3,69 e EP=0,28) sem diferencas
estatisticamente significativas.

Com relacdo as diferencas de percepcéo
entre as unidades, houve diferenca tanto
para o grau de habilidade para evitar confli-
tos (Kruskall-Wallis p=0,053) como para o
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grau de importincia atribuido as atividades
de colaboracdo (Kruskall-Wallis p=0,021).
Para o primeiro item, o maior valor médio
encontrado foi 4,50 (EP=0,28), e 0 menor
2,75 (EP=0,62), enquanto para o segundo
o maior valor médio foi 4,5 (EP=0,28), e o
menor 2,75 (EP=0,25).

Quanto a atitude, quando foi perguntado
se os profissionais colaboram entre si para
elaborar um plano de intervencdo comum,
a média (M) foi igual a 4,22, e erro padrio
(EP) igual a 0,12. O valor 61,0 na escala de
200 pontos indica que os profissionais tém
atitudes a favor da colaboracéo interprofis-
sional. Os valores médios encontrados para
a pergunta ‘quando ¢ necessario, os diferen-
tes profissionais da equipe solicitam apoio
profissional entre eles?” (M=4,77 e EP=0,11)
e os valores na escala de 200 pontos de 73,5
foram indicativos de uma atitude favoravel a
colaboracio interprofissional (tabela 3).
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Tabela 3. Distribuicdo dos respondentes segundo a atitude em relacdo a colaboracéo interprofissional

Respostas

Questdes 1 2 3 4 5 Escala

n % n % n % n % n % m(ep) -100a+100
Os profissionais colaboram 0 0 2 3,8 7 13,4 20 38,4 23 44,2 4,22 (012) 61,0
entre si para elaborar
um plano de intervencéo
comum?
Quando é necessario, 0s 0 0 2 3.8 3 57 16 30,7 31 59,6 4,47 (011) 73,5

diferentes profissionais da
equipe solicitam apoio pro-
fissional entre eles?

Fonte: Elaboracéo prépria

Nota: Respostas (1, 2, 3, 4, 5): escala de 5 pontos, na qual 1 corresponde ao menor grau e 5 ao maior grau.

m= valor médio; ep= erro padréo.

Nio houve diferenca por categoria pro-
fissional na atitude relatada, mas diferen-
cas significativas entre as unidades foram
observadas (p<0,10). Em relacdo a pergunta
‘os profissionais colaboram entre si para ela-
borar um plano de intervencio comum?, a
maior média foi 5,00 (EP=0,01), e a menor
3,00 (EP=0,40). Quanto a questio se ‘os
membros da equipe solicitam apoio profis-
sional entre eles mesmos’, a maior média foi
5,00 (EP=0,01), e a menor foi 3,5 (EP=0,64).

Quando questionados sobre a frequén-
cia média com que solicita/recorre a outros
profissionais de outras areas, a cada 10 pa-
cientes, o valor médio foi 3,2 sem diferen-
ca significativa por categoria profissional,

no entanto por unidade houve diferenca
(Kruskall-Wallis p=0,020), sendo a menor
média igual a 2,00 (EP=0,01) e a maior igual
a 4,50 (EP=0,50).

Em relacdio a recursos formais de colabo-
racdo interprofissional usados na organiza-
co do trabalho para a producio do cuidado,
44 (84,62%) profissionais declararam
nio existir reunides de planejamento; 47
(90,38%) responderam que os prontudrios
nio sdo compartilhados; 39 (75,00%) indica-
ram que o prontudrio nio contempla ques-
toes de saude bucal e 38 (73,08%) afirmaram
que existe prontudrio especifico emprega-
do para o registro das acdes de assisténcia
odontolégica (tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo dos respondentes segundo questdes relacionadas aos recursos formais de colaboracéo

interprofissional

Respostas Sim Nao Nao responderam
Questoes n % n % n %
Existem reuniées de planejamento? 7 13,46 44 84,62 1 192
O prontuério de atendimento a gestante é compartilhado 3 5,77 47 90,38 2 3,85
entre os profissionais da unidade de salde?

O prontuério de atendimento a gestante contempla 12 23,08 39 75,00 1 192
questdes sobre a salde bucal?

Existe um prontuario especifico para a saude bucal? 38 73,08 9 17,31 5 9,61

Fonte: Elaboracéo prépria.
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Discussao

As percepcdes e atitudes de médicos, dentis-
tas, enfermeiros e técnicos em satuide bucal
sobre as relacdes interprofissionais na as-
sisténcia odontoldgica durante a atencgio ao
pré-natal em um municipio de médio porte
brasileiro foram descritas neste estudo a fim
de identificar o sentido delas em relacdo a
colaboracéio interprofissional e de explo-
rar se o padrio das respostas era diferente
segundo a categoria profissional e a unidade
de atencéio primaria.

De modo geral, observou-se que a per-
cepcdo dos profissionais é favoravel como
um todo a colaboracdo interprofissional
tanto em relacdio ao grau de habilidade para
evitar conflitos na divisdo das atividades
e das responsabilidades quanto ao grau de
importéncia das atividades de cooperacio,
entretanto as relacdes hierarquizadas e as
assimetrias percebidas de modo distinto
por determinadas categorias profissionais
podem representar uma barreira subjetiva a
implementacéo de protocolos que demanda-
riam maior grau de trabalho colaborativo.

Estudo que investigou as percepcdes
sobre comunicacdo e colaboracdo mostrou
que enfermeiros e médicos nio comparti-
lham as mesmas opinides e que a barreira
mais importante para o estabelecimento de
boas relacdes entre essas profissdes era que
os médicos nido reconheciam o papel pro-
fissional dos enfermeiros. O estudo também
indicou que a auséncia de colaboracio in-
terprofissional pode resultar em uma maior
possibilidade de erros e omissdes nos cuida-
dos dos pacientes e que ambos, enfermeiros
e médicos, deveriam reconhecer a impor-
tdncia da comunicacio eficaz e do trabalho
compartilhado (MATzIOU ET AL, 2014).

Neste estudo, observou-se diferenca sig-
nificativa na percepcéo dos profissionais em
relacdo ao grau de hierarquia nas relacoes
de trabalho. A colaboracdo interprofissional
em equipes de saude pode ser atribuida a
varios elementos, incluindo os processos de
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trabalho em relacdes interpessoais dentro da
equipe (os determinantes interacionais), as
condicées dentro da organizacdo (os deter-
minantes organizacionais) e o ambiente da
organizacio (os determinantes sistémicos).
Dentre os determinantes sistémicos, desta-
cam-se os sistemas profissional e educacio-
nal (SAN MARTIN-RODRIGUEZ ET AL, 2005). O sistema
profissional baseado em fronteiras rigidas
entre as categorias profissionais da saude
pode significar uma barreira importante
para o desenvolvimento da pratica colabora-
tiva. A dindmica da profissionalizacdo tende
a produzir uma diferenciacdo profissional
reforcando comportamentos territoriais e
disciplinares dentro da equipe, uma pers-
pectiva que estd em oposicdo direta a logica
de colaboracio.

Por outro lado, o desenvolvimento de
uma priatica de colaboracdo depende do re-
conhecimento mutuo dos profissionais de
sua interdependéncia, bem como a aceitacéio
de areas interdisciplinares e de ‘zonas cin-
zentas’ de acfo multiprofissional, nas quais
as respectivas contribuicdes podem ser
compartilhadas trazendo beneficios tanto
para o paciente quanto para a organizacio
(NANCARROW; BORTHWICK, 2005).

Quando os resultados foram analisados
por unidade da atencfio primaria, notaram-
-se significativas diferencas relacionadas
tanto com o grau de habilidade para evitar
conflitos na divisdo das atividades/respon-
sabilidades quanto com o grau de importan-
cia das atividades de colaboracdo, mostrando
que determinadas equipes de atencdo pri-
maria compartilham percepcdes distintas
ligadas provavelmente a dindmica interna da
equipe na qual fatores intragrupo sfo mais
importantes que eventuais diferencas asso-
ciadas ao modelo de autonomia ou a tradicéio
de cada categoria profissional.

Em relacdo as atitudes, as diferencas
entre as unidades de atencfio primaria se
destacaram mais que as diferencas entre as
categorias profissionais, mostrando que as
caracteristicas de como se da a interacdo



entre membros das equipes podem sobre-
pujar dificuldades decorrentes do modo
isolado e distinto pelo qual cada categoria
profissional é formada.

Van Schaik et al. (2014), em um estudo sobre
percepg¢des de equipes multiprofissionais de
saude, evidenciam que as percepg¢des de cada
membro contribuem para um efetivo traba-
lho em equipe e revelam algumas barreiras
potenciais para o trabalho eficaz em equipe
interprofissional, como as tensdes relativas a
hierarquia, a seguranca e a lideranca.

Segundo Vygotsky (1998), o desenvolvi-
mento da percepcéo se d4, fundamentalmen-
te, a medida que se apreende os significados,
os sentidos, enfim, o conhecimento guar-
dado na linguagem. A percepcio, ou seja, a
imagem subjetiva que o homem tem da re-
alidade, é definida na e por meio da pratica
social, pois, além de suas atividades individu-
ais com os objetos, os homens se relacionam,
comunicam-se e, nessa atividade interativa,
apropriam-se do conhecimento, do modo
de perceber e de interpretar sua cultura, do
meio em que vivem. De acordo com a experi-
éncia de cada individuo e quanto maior, mais
articulado e fundamentado for o conheci-
mento, mais aperfeicoada serd a percepcio.

Ao cotejar os achados relativos as per-
cep¢des e as atitudes dos profissionais
que atuam na atencdo ao pré-natal com
recursos formais de colaboracdo inter-
profissional empregados na organizacio
do trabalho para a producio do cuidado,
observou-se que a maioria dos profissionais
ndo lanca mio de ferramentas como reu-
nides de planejamento e prontuario unico
sob orientacdo de um protocolo de cuidado
compartilhado.

Estudos tém mostrado que esses recursos,
combinados com outras ferramentas, como a
discussio de casos de modo regular e formal
e atividades gerenciais de apoio por meio
de supervisio, monitoramento e/ou educa-
clo permanente, sdo essenciais para elevar
o grau de colaboracéo interprofissional nos
servicos de satide (SAN MARTIN-RODRIGUEZ ET AL,
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2005). Gerentes dos servicos de saude preci-
sariam entender como agir para apoiar os
clinicos a trabalhar interdisciplinarmente,
desenvolvendo habilidades de lideranca
para a pratica interprofissional colaborativa
(PROCTER ET AL, 2015).

De fato, estudos tém demonstrado que
os problemas de interacdo profissional na
atencdo primaria podem afetar negativa-
mente os resultados do cuidado oferecido
aos pacientes. Entre os fatores que podem
impedir uma colaboracio eficaz entre os
profissionais, destacam-se aspectos relacio-
nados com os profissionais (falta de conhe-
cimento e confianca nas competéncias e na
experiéncia dos outros profissionais, e falta
de compreensio dos papéis de outros profis-
sionais), bem como fatores externos, como
cultura profissional, limitacées de tempo e
problemas de entrar em contato com outros
profissionais (FEWSTER-THUENTE; VELSOR-FRIEDRICH,
2008). Em uma pesquisa sobre resolubilidade
do cuidado em satde na atencdio primaria,
Costa et al. 2014) apontaram que os profissio-
nais relacionam resolubilidade com a acfo
realizada por uma equipe multiprofissional,
com producdo de vinculo e autonomia no
processo de trabalho, mostrando que uma
equipe multiprofissional conecta diferentes
saberes, estabelece vinculos com base no
conhecimento do trabalho do outro, e isso
promove o entrosamento entre os profissio-
nais e a valorizacdo da sua participacdo na
producéo de cuidados, tornando o trabalho
mais resolutivo.

Quando os servicos sdo muito limitados
em alcance ou profundidade, e nfio exploram
a interdisciplinaridade, as doencas preveni-
veis podem nio ser prevenidas, enfermida-
des podem evoluir por mais tempo do que
o justificavel, a qualidade de vida pode ser
colocada em risco. Por isso, empenhar as
equipes de satide em um trabalho colabora-
tivo interprofissional dentro dos servicos de
saude pode aumentar a qualidade do atendi-
mento pré-natal. Uma simples a¢fo de dire-
cionar gestantes para prevenir e controlar a
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doenca periodontal pode diminuir os niveis
de inflamacdo gengival, melhorar a satde
bucal e a saude sistémica, elevando a quali-
dade da atencéo ao pré-natal a uma condi¢io
importante para reduzir desfechos adversos
da gestacdo, como, por exemplo, prematuri-
dade e baixo peso ao nascer.

Entre as limitacdes do estudo, destaca-se
a diferenca na composiciio etaria entre as
categorias profissionais sob estudo. Outra
limitacdo diz respeito ao nimero de respon-
dentes que nfo permite extrair estimativas
mais robustas e aprofundar as conclusdes
para além de um estudo exploratério. Por
outro lado, o presente estudo é um dos pri-
meiros trabalhos na drea da saide bucal in-
vestigando a colaboracio interprofissional,
com olhar nas relacdes e interacdes entre os
profissionais da atencdo ao pré-natal. Sem
considerar a enfermagem, a colaboracio
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Sobrecarga e participacdo de familiares no
cuidado de usuarios de Centros de Atencio
Psicossocial

Burden and participation of family in the care of Psychosocial Care
Centers users

Thaissa Lima dos Reis?, Catarina Magalhaes Dahl2, Silvia Monnerat Barbosa3, Melissa Ribeiro
Teixeira4, Pedro Gabriel Godinho Delgados

RESUMO ‘Sobrecarga familiar’ é o impacto que o cuidado dedicado a um paciente pode provo-
car no ambiente familiar. O objetivo do presente estudo foi investigar a sobrecarga vivida por
familiares cuidadores de usuarios atendidos em Centros de Atencdo Psicossocial. Para tanto,
aplicaram-se a Escala de Sobrecarga dos Familiares de Pacientes Psiquiatricos e um ques-
tionario sociodemografico. Os resultados indicam uma relevante presenca de sobrecarga nas
familias analisadas e a importincia do envolvimento de familiares no cuidado de pessoas com
problemas mentais. Foi possivel, também, registrar que ainda é incipiente o trabalho parceiro
com as familias realizado pelos servicos de atencéo psicossocial.

PALAVRAS-CHAVE Cuidadores; Servicos de saide mental; Saide da familia; Transtornos
mentais; Psiquiatria comunitaria.

ABSTRACT ‘Family burden’ is the impact that may result in the family environment from the care
devoted to a patient. The aim of this paper was to investigate the burden experienced by family
caregivers of users assisted in Psychosocial Care Centers. For this purpose, we have applied the
Family Burden Interview Scale for Relatives of Psychiatric Patients - BR and a socio-demogra-
phic questionnaire. The results indicate a relevant presence of burden in the analyzed families
and the importance of the involvement of relatives in the care of people with mental disorders. It
was also possible to register that cooperation with families in the work conducted by psychosocial
care services is still incipient.

KEYWORDS Caregivers; Mental health services; Family health; Mental disorders; Community
psychiatry.
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Introducio

Durante muito tempo, no Brasil, o tratamen-
to psiquiatrico de pacientes com transtornos
mentais graves e persistentes foi realizado
dentro de grandes hospitais e baseado em
internacdes prolongadas, gerando o afasta-
mento do individuo de sua familia e da socie-
dade. Como afirmam Koga e Furegato (2002),
0s unicos momentos em que o paciente tinha
contato com os familiares eram durante as
esporadicas visitas ou na rara alta hospitalar.

Com o movimento da Reforma
Psiquidtrica e a implantacdo da Politica
Nacional de Satide Mental (PNSM), tanto
a institucionalizacdo prolongada quanto o
isolamento do paciente de seus familiares e
do seu meio social passaram a ser objeto de
criticas, e sua superacdio tornou-se um dos
objetivos das acdes que visam a substituicio
do modelo asilar pelo comunitario. A énfase
atual da saude mental publica é a montagem
de uma rede comunitaria de atencéio que tem
por fim a inclusdo social dos pacientes na
comunidade, fortalecendo seu cuidado, seus
vinculos familiares e sociais, dando susten-
tacfo a proposta de tratamento dos transtor-
nos mentais fora da instituicdo psiquiatrica
hospitalar.

Essa mudanca no modelo se mostrou
extremamente rica para um tratamento hu-
manizado, que prioriza a reabilitacdo psicos-
social; entretanto, também revelou desafios
importantes, especialmente no que diz res-
peito ao lugar e a funcio dos familiares na
sustentabilidade do projeto psicossocial. A
familia, que, no modelo anterior, centrado no
hospital, situava-se em total exterioridade
ao processo de cuidado, passou a lidar mais
direta e cotidianamente com o familiar por-
tador de transtorno mental (DELGADO, 2014). O
preparo, o conhecimento e até o suporte aos
familiares por parte dos servicos comunita-
rios ainda nio foram suficientemente equa-
cionados para dar conta da proposta da nova
PNSM (BANDEIRA; BARROSO, 2005). De acordo com
a norma do Ministério da Saude (Portaria/
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GM n° 336, de 19 de fevereiro de 2002), que
estabelece as diretrizes de funcionamento
dos Centros de Atencéo Psicossocial (Caps),
servicos estratégicos da rede de atencio,
a assisténcia prestada ao usudrio inclui o
atendimento a familia e o desenvolvimento
de atividades comunitéarias, visando a in-
tegracdo do usuario na comunidade e a sua
insercéo familiar e social. Porém, essas acoes
nio vém sendo desenvolvidas a contento em
grande nimero de servicos. Bandeira et al.
(2om afirmam que a parceria dos profissio-
nais de satide com a familia pode ser bas-
tante benéfica para o tratamento do usuario,
incidindo na diminuicéo das internacdes, na
reducdo de conflitos familiares e diminuindo
a sobrecarga sentida pelos cuidadores.

No modelo comunitario de atencdo, a
familia pode, muitas vezes, ver-se em uma
situacdo de desamparo diante da ansiedade
por ndo saber lidar com a rotina do pacien-
te, com os comportamentos ditos proble-
maticos, a administracdo da medicacéo e os
proprios impasses cotidianos produzidos
pela experiéncia do adoecimento. Estudos
constataram que, quando o familiar cuidador
reside com o paciente, hd uma sobrecarga
maior, pois ocorre aumento de afazeres nas
tarefas didrias e na assisténcia a ser prestada
(ALMEIDA ET AL, 2010). O termo ‘sobrecarga fami-
liar’ (family burden’) esta ligado ao impacto
que a presenca do paciente com transtorno
mental pode provocar no ambiente familiar,
apresentando aspectos econdmicos, praticos
e emocionais, principalmente para familiares
que estio diretamente ligados aos cuidados
do usuario (souza FILHO ET AL, 2010). Os servicos
de satde mental ainda sdo, aparentemente,
pouco efetivos no acompanhamento cuida-
doso que a politica de satide mental propoe,
e isso, em certa medida, contribui para a
sobrecarga nas familias, ja que cabe a elas
boa parte do amparo cotidiano ao paciente,
lidando com ansiedades e preocupacdes ine-
rentes ao cuidado.

O conceito de sobrecarga vem sendo es-
tudado a partir de sua distincdo em duas
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dimensdes, complementares entre si: a de
sobrecarga objetiva e a de sobrecarga subje-
tiva. A primeira se refere as mudancas que
podem ocorrer na rotina diaria do familiar,
como a restricdo das vidas social e profis-
sional, dispéndios financeiros, supervisio
de comportamentos problematicos, entre
outros, que acabam por for¢a-lo a abrir mio
de alguns projetos e objetivos de vida. A
segunda dimensio esta relacionada aos as-
pectos emocionais inerentes ao cuidado do
paciente, como preocupacdes, percepcoes,
sentimentos negativos e diversos incomodos
que essa atividade pode acarretar (BARROSO;
BANDEIRA; NASCIMENTO, 2007).

O presente estudo visou a investigar o
componente da sobrecarga sentida pelos
familiares cuidadores de pacientes com
transtornos mentais graves e persistentes e
os dados sociodemograficos de uma amostra
de familiares que acompanham usuérios de
Caps do estado do Rio de Janeiro, buscando
fornecer uma contribuicdo para a assistén-
cia & saide mental no estado com base nas
propostas da Reforma Psiquidtrica. Para
fins desta pesquisa, um instrumento que
considera as duas dimensdes da sobrecar-
ga (objetiva e subjetiva) e um questionario
sociodemogréfico foram aplicados. O pre-
sente artigo é um recorte de um projeto de
pesquisa e extensio mais amplo, ainda em
andamento, destinado a promover o forta-
lecimento da autonomia dos familiares na
funcdo de cuidadores.

Método

Fizeram parte do estudo 107 familiares cuida-
dores de usuarios em atendimento em 19 Caps
da rede publica do estado do Rio de Janeiro
(entre Caps e Centro de Atencéo Psicossocial
Infantil e Juvenil — Capsi; nio foram inclui-
dos Centro de Atencio Psicossocial Alcool e
Outras Drogas (Capsad). A escolha dos fami-
liares baseou-se em sua presenca em ciclos
de encontros desenvolvidos apds convocacédo
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aberta, realizada nas reunioes de familia dos
Caps; dessa forma, o recrutamento realizou-
-se através de convite as pessoas presentes
nas reunides de familia dos servicos. Os crité-
rios de inclusio foram: ser familiar de usudrio
em acompanhamento em Caps; aceitar parti-
cipar da pesquisa de sobrecarga; e ter idade
superior a 18 anos.

Na pesquisa, foram utilizados dois
instrumentos para obtencdo dos dados.
Primeiramente, um questionario sociode-
mografico elaborado pelo grupo de pes-
quisa. O outro instrumento foi a Escala de
Sobrecarga dos Familiares de Pacientes
Psiquiatricos (FBIS-BR), elaborada por
Tessler e Gamache (1994), adaptada e validada
no Brasil por Bandeira et al. (2005).

A escala FBIS-BR (Family Burden
Interview Scale for Relatives of Psychiatric
Patients — BR) tem por objetivo avaliar os
dois tipos de sobrecarga (objetiva e subje-
tiva) através de 52 itens, distribuidos em
cinco subescalas: (A) assisténcia ao pacien-
te na vida cotidiana; (B) supervisio dos
comportamentos problematicos; (C) gastos
financeiros; (D) impacto na rotina; e (E)
preocupagdes com o paciente. A sobrecarga
objetiva é avaliada por meio de uma escala
tipo Likert (1 = nenhuma vez; até 5 = todos
os dias), em que o familiar responde com
que frequéncia executou algumas tarefas de
cuidado ao usudrio, lidou com os comporta-
mentos problematicos e sofreu alteracdes na
vida diaria. No caso da sobrecarga subjetiva,
é também utilizada uma escala Likert, mas
com quatro pontos (1 = nem um pouco; até 4
= muito), equivalentes ao nivel de incomodo
gerado ao prestar assisténcia e as alteracdes
em sua vida pessoal; e por escalas também
de cinco pontos (1 = nunca; até 5 = sempre
ou quase sempre), para a frequéncia das
preocupacdes e o peso dos gastos financei-
ros com os usudrios. O instrumento permite,
também, uma mensuracio da contribuicio
do usuario nas despesas e alteracdes perma-
nentes ocorridas na vida do familiar cuida-
dor. Essas questdes devem ser respondidas



com relacfio aos 30 dias anteriores a entre-
vista, existindo somente um unico item que
avalia o tltimo ano.

Levando-seem contaque aescalaFBIS-BR
nio possui um ponto de corte estabelecido,
estima-se o grau de sobrecarga como elevado
ao considerar a frequéncia (porcentagem)
das respostas aos dois ultimos pontos da
escala Likert para cada uma das subescalas
(BANDEIRA; CALZAVARA; VARELLA, 2005).

Tanto a escala FBIS-BR quanto o ques-
tionario sociodemografico foram aplicados
presencialmente, em entrevistas individuais
realizadas por pesquisadores previamente
treinados.

A andlise dos dados sociodemogriaficos
e das respostas a FBIS-BR nfo foi apenas
quantitativa, tendo sido considerada,
também, a narrativa recolhida no momento
da aplicacfio, apenas para ilustracdo quanto
ao contexto. Analisou-se a frequéncia das
respostas aos itens da FBIS-BR, e os dados
encontrados foram confrontados com os
achados de artigos da literatura sobre o
tema, para estudar os itens que influenciam
os niveis de sobrecarga dos familiares.

Esses familiares foram devidamen-
te informados a respeito dos objetivos da
pesquisa e da garantia de confidenciali-
dade e privacidade dos dados, através de
um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. O projeto foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo
e aprovado sob o numero 15 - liv. 4-11, CAAE
0044.0.249.000-11.

Resultados

Caracteristicas dos familiares

Os Caps participantes sdo responsaveis
por diversas regides do estado do Rio de

Sobrecarga e participacdo de familiares no cuidado de usudrios de Centros de Atencdo Psicossocial

Janeiro. A distribuicdo ocorreu da seguinte
forma: 33 familiares de Caps do municipio
do Rio de Janeiro, 14 de Caps do municipio
de Niterdi e 61 de demais municipios do
estado, sendo 100 familiares nos Caps de
adultos e 08 nos Capsi. Cabe destacar que
um familiar estava referenciado em dois
Caps diferentes, pois acompanhava mais de
um usuario.

A maioria dos cuidadores era do sexo fe-
minino (80,00%) e casado (46,73%). Houve
prevaléncia de mies de usuarios (43,93%).
A maior parte dos familiares tinha idade
entre 41 e 60 anos (62,62%). Quanto a es-
colaridade, 14,01% apresentaram baixa es-
colarizacfio (0 a 4 anos de estudo); 32,71%
apresentaram escolaridade basica (5 a 8
anos de estudo); e 44,87% haviam cursado 9
anos ou mais do ensino regular.

Entre os cuidadores, 57,94% residiam
com o paciente, sendo a maioria em casa
propria (84,11%). A renda familiar da maior
parcela variou de 01 a 04 salarios minimos
(62,62%) e a maior parcela das familias
contava com o beneficio previdenciario re-
cebido pelo paciente (52,34%).

Cabe destacar a presenca da pratica re-
ligiosa na vida dos familiares, sendo que
apenas 6,54% declararam nio ter religido:
58,88% se declararam evangélicos/pente-
costais; 27,10% catdlicos; 2,80% espiritas;
e 4,67% nio responderam. Para 75,70%, a
religido é considerada ‘muito importante’.

Quanto a situacfio atual de trabalho,
21,50% eram aposentados e 36,45% tinham
emprego formal em atividade. Embora fosse
expressiva a presenca de trabalho informal
entre os entrevistados, 37,38% se declara-
ram desempregados.

As caracteristicas sociodemograficas da
amostra de familiares estio descritas na
tabela 1 em termos de numeros absolutos e
porcentagens.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos familiares

Variaveis Frequéncia N %
Sexo Feminino 86 80,00
Masculino 21 20,00
21-40 anos 8 7,48
41-60 anos 67 62,62
Faixa etdria 61-80 anos 31 28,97
81-100 anos 1 093
Mae 47 43,93
Pai 1 10,28
Parentesco Irma ou irméao 33 30,84
Filha ou filho 1 0,93
Qutro 15 14,02
Casado/vivendo com alguém 50 46,73
Vildvo 21 19,63
Estado civil

Solteiro 20 18,69
Separados ou divorciados 16 14,95
Analfabeto 3 2,80
01a 04 anos 12 11,21
05a 08 anos 35 32,71
09 a12 anos 34 31,78

Anos escolares
13 a16 anos 10 9,35
17 ou mais 4 3,74
N&o sabe 2 187
N&o respondeu 7 6,54
Sim 62 57,94
Mora com o paciente Nao 28 26,17
N&o respondeu 17 15,89
Prépria 90 841
Residéncia Outro tipo 15 14,02
Né&o respondeu 2 187
N&o possui renda prépria 1 0,93

Renda familiar
Menos de 1 saldrio minimo 23 21,50
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Tabela 1. (cont.)

01 a 02 salédrios minimos 28 26,17
02 a 04 salarios minimos 39 36,45
Renda familiar Mais de 04 salérios minimos 14 13,08
Né&o respondeu 1 0,93
N&o sabe 1 0,93
Recebe 56 52,34
Beneficio do paciente Nao recebe 44 4112
Né&o respondeu 7 6,54
Aposentado 23 21,50
Empregado 39 36,45
Ocupacao profissional
Desempregado 40 37,38
Né&o respondeu 5 4,67
Catdlico 29 2710
Evangélico / Pentecostal 63 58,88
Religigo Espirita 3 2,80
Sem religido 7 6,54
N&o respondeu 5 4,67
Nenhuma 2 187
Pequena 2 1,87
Importancia da religido Moderada 15 14,02
Muito grande 81 75,70
Néo respondeu 7 6,54

Fonte: Elaboracéo propria.

Sobrecarga objetiva

A tabela 2 apresenta a sobrecarga objetiva
dos familiares, mensurada pelas porcenta-
gens de respostas 1 e 2 consideradas de so-
brecarga baixa e 4 e 5, sobrecarga elevada,
nas subescalas da FBIS-BR. Os resultados in-
dicaram que a maioria dos familiares presta
assisténcia na vida cotidiana dos pacientes
(o instrumento FBIS-BR utiliza o termo ‘pa-
ciente’, em vez de usuario) entre 3 vezes por
semana a todos os dias, o que demonstra um

elevado grau de sobrecarga objetiva desses
cuidadores para essa dimensido (subescala
A). Com relacdo ao auxilio cotidiano que os
familiares prestam aos pacientes, pode-se
constatar 0 peso mais alto de algumas
tarefas. Dessa forma, ajudar no preparo
das refeicdes foi a atividade que acarretou
maior sobrecarga objetiva aos familiares
(68,22%). A frequéncia de respostas dadas
pelos familiares também indicou que asses-
sorar o paciente na higiene pessoal (54,21%),
lembra-los de tomar a medicagdo ou mesmo

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 109, P. 70-85, ABR-JUN 2016



76 REIS, T. L; DAHL, C. M.; BARBOSA, S. M.; TEIXEIRA, M. R;; DELGADO, P. G. G.

dar o remédio (58,88%), auxiliar nas tarefas
do lar (54,21%) e pedir que os pacientes ocu-
passem seu tempo ocioso (51,40%) contribu-
iram para a sobrecarga objetiva vivenciada.
Comparativamente, responsabilizar-se pelas
compras do paciente (31,78%), acompanha-
-lo no transporte (31,78%), ajudar na ad-
ministracdo do préprio dinheiro (40,19%)
e lembra-lo de suas consultas médicas
(29,91%) determinaram um nivel mais baixo
da sobrecarga sentida pelos familiares.
Quando considerada a supervisio dos
comportamentos ditos problematicos (su-
bescala B), os resultados indicaram que mo-
nitorar o consumo exacerbado de fumo e/

ou bebidas nio alcodlicas dos pacientes foi
o maior responsavel pela sobrecarga objetiva
(43,93%). Os aspectos que menos contribui-
ram para elevar a sobrecarga foram supervi-
sionar 0os comportamentos autoagressivos e
de ideacdo suicida (3,74%) e o uso de drogas
ilicitas (2,80%). As frequéncias mais baixas
nessa subescala podem ser explicadas pelo
fato de que todos os usuarios estavam em
acompanhamento regular por servicos co-
munitarios de saude mental.

Nos impactos na rotina diaria do cuida-
dor (subescala D), nenhum dos itens indicou
contribuicdo para o aumento do nivel de so-
brecarga objetiva nos familiares.

Tabela 2. Sobrecarga objetiva dos familiares

Respostas 4 e

Subescalas Itens Respostas1e2*  Resposta 3** . Nao respondeu
Higiene 37,38% 8,41% 54,21% 0,00%
Medicacao 35,51% 4,67% 58,88% 0,93%
Tarefas de casa 29.91% 14,95% 54,21% 0,93%
Compras 47,66% 17,76% 31,78% 2,80%

A Assisténcia navida  Alimentacao 19,63% 8,41% 68,22% 3,74%

tidi

condiana Transporte 40,19% 26]17% 3178% 1,87%
Dinheiro 52,34% 5,61% 40,19% 1,87%
Ocupacéo do tempo 2711% 2150% 51,40% 0,00%
Consultas médicas 46,83% 23,36% 2991% 0,00%
Comportamentos problematicos 54,21% 19,62% 2617% 0,00%
Pedir atencéo excessiva 43,93% 18,89% 39,25% 0,93%
Perturbacao noturna 71,96% 5,61% 21,50% 0,93%

B. Supervisio aos Heteroagressédo 80,38% 6,54% 13,08% 0,00%

comportamentos Autoagressio (ideacao suicida) 91,59% 467% 3,74% 0,00%

problematicos
Beber demais 90,65% 3,74% 2,80% 2,80%
Fumar ou beber demais (bebidas 33,64% 22,43% 4393% 0,00%
ndo alcodlicas)
Usar drogas 94,39% 1,87% 2,80% 0,93%
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Tabela 2. (cont.)

Atrasos ou auséncia em
Compromissos

Alteracbes no lazer do cuidador
D. Impacto na rotina
didria do cuidador Alteracées no servico/rotina de

casa

Diminuicdo da atencéo aos
outros familiares

69,16% 18,69% 11,22%
67,29% 10,28% 22,43%
60,75% 14,95% 24,30%
60,75% 1215% 2710%

093%

0,00%

0,00%

0,00%

Fonte: Elaboracéo prépria
*1e 2: Nenhuma vez / menos que uma vez por semana.
**3: Uma ou duas vezes na semana.

*** 4 e 5: De trés a seis vezes por semana.

Sobrecarga subjetiva

A tabela 3 registra a sobrecarga subjetiva vi-
venciada pelos familiares. Vale lembrar que a
sobrecarga é considerada elevada através das
respostas 3 e 4 aos itens sobre assisténcia na
vida cotidiana do paciente e supervisio dos
comportamentos problematicos. Nos itens
sobre o peso dos gastos, os impactos nas
rotinas diarias do cuidador e a frequéncia das
preocupacdes com os pacientes, a sobrecarga
é considerada elevada pelas respostas 4 e 5.

Foi possivel observar, como fato muito
relevante, que a maioria dos familiares nio
sentiu sobrecarga subjetiva ao prestar assis-
téncia na vida cotidiana do paciente (subes-
cala A), mesmo que a frequéncia tenha sido
alta. A tarefa que gerou maior incoémodo foi
de auxiliar nas tarefas da casa (45,80%), e a
que gerou menor incémodo foi a de cozinhar
para o usudrio ou mesmo ajudar no preparo
das refeicdes (15,89%).

A andlise dos resultados também demons-
trou elevado grau de sobrecarga subjetiva na
supervisio de comportamentos problema-
ticos dos pacientes (subescala B), embora
a frequéncia dessa supervisio tenha sido
baixa. Monitorar os comportamentos de
fumar e/ou beber excessivamente bebidas

nio alcoodlicas (49,53%) e os comportamen-
tos ditos problematicos (51,40%) foram os
itens de maior incébmodo para os familiares.
O que gerou menor incomodo foi monito-
rar o uso de drogas e de bebidas alcoodlicas
(nenhum familiar demonstrou incomodo).
E preciso lembrar que niio foram incluidos
Capsad na pesquisa.

Quando observada a percepciio que os
familiares tém a respeito do peso financeiro
acarretado pelo papel de cuidador no ultimo
ano, os resultados mostraram que a maior
parcela dos familiares (46,73%) nio se sentiu
sobrecarregada nesse aspecto.

Quanto ao impacto permanente na rotina
diaria do cuidador (item D2), os resulta-
dos indicaram que a maioria dos familia-
res (80,37%) sentiu esse impacto de forma
elevada, gerando sobrecarga em suas vidas.

As preocupacdes com os pacientes (su-
bescala E) também foram itens responsaveis
por gerar sobrecarga subjetiva elevada nos
familiares. Os aspectos responsaveis pelos
maiores indices de preocupacio para os fa-
miliares foram referentes as preocupacdes
com a seguranca fisica do paciente (84,11%)
e com seu futuro (85,98%); ja os que geraram
menor preocupacdo foram a qualidade
do tratamento (42,99%) e as condi¢des de
moradia (44,36%).
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Tabela 3. Sobrecarga subjetiva dos familiares

Subescalas ltens Respostas 1 Resposta 3 e Respostas 4 Sem Nao
e2* 4 ou 3** e 5*** mudancas respondeu
Higiene 31,78% 36,45% - - 31,78%
Medicacdo 38,32% 31,78% - - 29.91%
Tarefas de casa 28,97% 45,80% - - 25,23%
Compras 37.38% 24,30% - - 38,32%
A . Alimentacédo 63,55% 15,89% - - 20,56%
A. Assisténcia na vida
cotidiana Transporte 47,66% 22,43% - - 29.91%
Dinheiro 28,97% 25,23% - - 45,79%
Ocupacéo do tempo 35,51% 42,99% - - 21,50%
Consultas médicas 34,58% 31,78% - - 33,64%
Comportamentos problematicos 9,35% 28,04% - - 39,25%
Pedir atencdo excessiva 21,50% 43,92% - - 34,58%
Perturbacdo noturna 8,41% 37.78% - - 59,81%
. Heteroagressdo 8,41% 28,04% - - 63,55%
B. Supervisdo aos
Congfort?t”_“e”tos Autoagressio (ideacio suicida) 467% 16,82% - - 78,50%
problematicos
Beber demais 0 10,28% - - 89,72%
Fumar ou beber demais (bebidas 19,69% 49,53% - - 31,78%
nao alcodlicas)
Usar drogas 0 5,61% - - 94,39%
C. Gastos Peso dos gastos com o paciente 46,73% 21,50% 29.91% - 1.87%
D. Impacto na rotina D2: Impacto permanente na vida 8,41% 80,37% - 9,35% 1,87%
didria do cuidador do cuidador
Seguranca fisica 9.35% 6,54% 84.11% - 0,00%
Qualidade do tratamento 4299% 18,69% 38,32% - 0,00%
Vida social 22,43% 16,82% 60,75% - 0,00%
E‘a:::fe”pacoes MO saude 1,21% 15,89% 71,96% - 093%
Moradia 44,86% 10,28% 43,93% - 0,93%
Financas 23,36% 9,35% 67,29% - 0,00%
Futuro 5,61% 8,41% 85,89% - 0,00%

Fonte: Elaboracéo prépria.

*Para as subescalas A e B: 1 - Nem um pouco / 2 - muito pouco; sendo que se assinalada a resposta 1 na escala de sobrecarga objetiva, ndo se deve responder ao mesmo

item na escala de sobrecarga subjetiva. Para as subescalas C e E: 1- Nunca / 2 - Raramente. Para a subescala D: 1- Nenhuma vez / 2 - Menos que uma vez por semana.

**Para as subescalas A, Be D: 3 - Um pouco / 4 - Muito. Para a subescala C: 3 - As vezes.

*** Para as subescalas C e E: 4 - Frequentemente / 5 - Sempre ou quase sempre.
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Discussao

Em concordincia com a literatura acerca
do tema, o presente estudo identificou que
as mies sdo as principais cuidadoras dos
pacientes, sendo elas as que experimentam
maijor sobrecarga em relacdo aos demais
familiares (BARROSO; BANDEIRA; NASCIMENTO, 2007).
Nolasco et al. 2014) comentam que os familia-
res do sexo feminino acabam por acumular
muitas tarefas domésticas, além do cuidado
com o parente com transtorno mental, au-
mentando, assim, sua sobrecarga. Destacam,
ainda, que essas atividades sdo usualmente
vistas como um trabalho préprio das mu-
lheres. De acordo com Souza Filho et al
(2010), os estudos sobre o tema indicam que
as relacdes de cuidado foram historicamente
construidas a partir da divisdo de género no
trabalho, sendo os lugares sociais determina-
dos de acordo com o género do sujeito; dessa
forma, o cuidar tornou-se funcéio prevalen-
temente feminina. Os resultados do presen-
te estudo corroboram a percepcio de tal
tendéncia, sendo a maioria dos cuidadores
mulheres, casadas, com grau de parentesco
principalmente de mée do paciente. Nolasco
et al. (2014) comentam, também, que essa con-
figuracdo é resultado de uma distribuicdo
de cuidados pelos membros das familias e
espelha um padréo tipico de obrigacdo de
acordo com o parentesco, em que 0s pais e
os cOnjuges seriam os mais envolvidos com
a tarefa. Eloia et al. (2014) relatam, em revisio
sobre o tema, o quiio expressivo ¢ o risco de
adoecimento, por causa da sobrecarga, em
situacdes de desemprego, principalmente
se o cuidador for mulher, que acumula (em
dupla ou tripla jornada) diversas funcoes:
mée, esposa, dona de casa, além de cuidado-
ra, comprometendo, assim, o cuidado de si
mesma e o lazer.

Constatou-se que a maioria dos cuidado-
res residia com o usudrio. De acordo com
Barroso, Bandeira e Nascimento (2007), esse
dado difere um pouco dos estudos interna-
cionais, que evidenciaram uma quantidade
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grande de familiares nfo residindo com o
parente com transtorno mental, se compa-
rado com o contexto brasileiro. Cabe des-
tacar, ainda, a possibilidade de tal aspecto
contribuir para o aumento da sobrecarga
objetiva relativa aos cuidados com o auxilio
nas tarefas diarias, que foi observado neste
estudo. A comparacdo com os dados dispo-
niveis de outros paises sugere que é mais
frequente no Brasil a configuracio ‘familiar
cuidador que reside com o usuario’, fato que
merece analise mais acurada. Esse fenome-
no, se confirmado em estudos posteriores,
podera, talvez, ser atribuido, no caso brasi-
leiro, a uma caracteristica cultural (maior
disponibilidade ao cuidado no ambiente
residencial) ou a capacidade da rede de
atencio e de recursos existentes (nimero in-
suficiente de servicos residenciais ou outros
dispositivos), ou a ambos os fatores.

Com os resultados obtidos, foi possivel
observar que a sobrecarga objetiva foi maior
no desenvolvimento das atividades de assis-
téncia da vida cotidiana do paciente do que
nos demais afazeres. Schein e Boeckel (2012)
afirmam que essa caracteristica pode dever-
-se a pequena participacdo dos pacientes
em tais atividades, ao tempo envolvido e a
repeticiio cotidiana. Ja na sobrecarga subje-
tiva, supervisionar os comportamentos pro-
blematicos foi responsavel por gerar maior
incébmodo. Esses dados coincidem com os
de Barroso, Bandeira e Nascimento (2007),
Schein e Boeckel (2012) e Nolasco et al. oa.

Houve uma elevada sobrecarga subjeti-
va, na maioria dos familiares, relacionada a
supervisdo dos comportamentos problema-
ticos dos pacientes e as preocupacdes com
a seguranca e o futuro deles. Esses dados
podem alertar os servicos de saide mental
sobre a necessidade de um suporte especial
para essas dimensdes geradoras de maior
sobrecarga aos familiares, em especial, sobre
como lidar com os comportamentos proble-
maticos dos pacientes. E necessario que haja
intervencgdes para orientar os familiares no
manejo desses comportamentos mais dificeis
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e que, muitas vezes, produzem reacdes de
constrangimento. De acordo com Delgado
(2014), a experiéncia internacional destaca
a educacio em sadde, o treinamento para a
lida com as situacdes cotidianas e a elabora-
¢lo de técnicas soliddrias e de ‘ajuda mutua’
como dispositivos para diminuicdo da sobre-
carga, das crises intrafamiliares, para melhor
adesfo ao tratamento por parte dos pacien-
tes e para maior autonomia dos familiares
diante das exigéncias do acompanhamento.

Com relacdo as tarefas de assisténcia na
vida cotidiana do paciente, observou-se uma
frequéncia alta que, entretanto, nfio era res-
ponsavel por gerar um incomodo elevado.
Alguns estudos apontam que tal caracteris-
tica pode ser considerada tipica da cultura
brasileira: a aceitacéio das tarefas de cuidado
com um familiar, sendo ele portador de
algum transtorno ou nio (BARROSO; BANDEIRA;
NASCIMENTO, 2007). Na revisdo de Eloia et al
(2014, ressalta-se que, mesmo diante da so-
brecarga, os cuidadores se sentem satisfeitos
em cuidar de seus familiares.

Destaca-se que precisar pedir ao paciente
que ocupe seu tempo foi uma das tarefas de
assisténcia a vida cotidiana responsavel por
um alto grau de sobrecarga objetiva e subje-
tiva. Esse registro pode indicar ndo somente
a inatividade de muitos pacientes, mas,
também, a baixa efetividade dos servicos de
satde em propor atividades ocupacionais e
recreativas para os usuarios, especialmen-
te nos casos de transtornos mentais graves
e persistentes. Essas atividades poderiam
ampliar as possibilidades de melhora da qua-
lidade de vida do usuario e contribuir para
aliviar a sobrecarga sentida pelos familiares.

Igualmente, constatou-se que os impac-
tos na rotina didria do cuidador niio foram
responsaveis por altos indices de sobrecar-
ga objetiva. Entretanto, ao observar os im-
pactos permanentes na vida desse familiar,
houve um grau elevado de alteracdes, seja no
aspecto social, seja no profissional, levando
a sobrecarga subjetiva elevada. De acordo
com Barroso, Bandeira e Nascimento (2007), a
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literatura vem apontando nessa direcdo, com
destaque para o fato de que as restricdes ao
lazer e as atividades sociais constituem as
principais mudancas permanentes na vida
dos familiares. Estudo de Souza Filho et al.
(2010) também constatou mudancas perma-
nentes na vida dos familiares, seja no &mbito
profissional, social ou na rotina cotidiana,
elevando, assim, o nivel de sobrecarga subje-
tiva. Eloia et al. (2014) destacam outras possi-
veis consequéncias do cuidado em domicilio,
como a possibilidade de desestruturacio da
familia, a soliddo do cuidador, poucas opor-
tunidades de emprego, lazer e descanso.

Observou-se que as preocupacdes que
geram maior incomodo aos familiares estio
relacionadas ao futuro dos pacientes e a sua
seguranca fisica (BARROSO; BANDEIRA; NASCIMENTO,
2007; SOUZA FILHO ET AL, 2010). HA uma queixa re-
corrente relacionada a preocupacdo sobre
como seria a vida do paciente com a morte
do familiar cuidador, e os dados obtidos no
presente estudo corroboram os registros dis-
poniveis na literatura sobre o tema. Delgado
(2014) acrescenta que estd presente na narra-
tiva dos familiares a tematica do medo que
o familiar demonstra com rela¢éo ao préprio
envelhecimento e a possibilidade de vir a
faltar para o usudrio.

A maioria dos familiares ndo demons-
tra grau elevado de preocupacdo quanto a
moradia do paciente. Isso pode estar relacio-
nado ao fato de que a maioria dos familiares
do presente estudo reside com o paciente
e possui casa propria (apesar de serem,
em sua maioria, de renda baixa, como ja
mencionado).

Cabe destacar, também, que, de acordo
com os resultados obtidos, a maior parcela
dos familiares ndo relatou preocupacdes
quanto a qualidade do tratamento oferecido
pelos 19 Caps que participaram da pesquisa.
Tal fato sugere que os cuidadores confiam
no servico de satide mental e na equipe que
acompanha o paciente. Aliado a isso, no
questionario sociodemografico, a maioria
dos familiares relatou ser facil o acesso fisico



ao Caps (menos de 30 minutos de desloca-
mento). Nesse aspecto, a proposta da politica
de satide mental, de criar servicos de atencio
territoriais préximos aos pacientes, facili-
tando, assim, o tratamento, pode ser consi-
derada, em parte, bem sucedida. Os estudos
de Almeida et al. (2010) evidenciam que os
cuidadores valorizam o tratamento no Caps
como uma possibilidade de também reduzir
a sobrecarga, acreditando que o tratamento
adequado diminui a dependéncia do pacien-
te, diante da melhora da sintomatologia. Em
estudos brasileiros (WAIDMAN; JOUCLAS; STEFANELLI,
2002; BARROSO; BANDEIRA; NASCIMENTO, 2007), S&0
apresentados relatos de familiares que de-
sejavam que os pacientes permanecessem
em casa, recebendo tratamento comunitario,
mesmo em situacdes de fragil estrutura eco-
nomica e em casos de cuidado complexo.

Os resultados da presente pesquisa mos-
traram que a maior parte dos usuarios
recebe algum tipo de auxilio financeiro,
que, em muitos casos, serve para comple-
mentar a renda familiar. Barroso, Bandeira
e Nascimento (2009) relatam que, diferindo
de achados internacionais, a maioria dos pa-
cientes psiquiatricos brasileiros tem algum
tipo de renda propria, sendo a aposentadoria
por invalidez a principal. Mas ainda existe
um grau elevado de preocupacio por parte
do cuidador com relacdo a sobrevivéncia fi-
nanceira do paciente em sua auséncia; outros
estudos ji apontaram para essa preocupa-
cdlo, principalmente quando o paciente nio
possui independéncia financeira (BARROSO;
BANDEIRA; NASCIMENTO, 2009). Mesmo para o pa-
ciente que recebe o proprio dinheiro, ainda
existem muitos casos em que cabe a familia
o papel de administrar esse recurso. E,
ainda, ha situacdes em que esses beneficios
financeiros ndo sdo suficientes para suprir
todos os gastos, fazendo com que o paciente
ainda dependa, financeiramente, do familiar.
Vale ressaltar que, mesmo sendo a minoria
(41,12%), uma parcela grande de pacientes
nio é contemplada com algum tipo de bene-
ficio financeiro.

Sobrecarga e participacdo de familiares no cuidado de usudrios de Centros de Atencdo Psicossocial

Os estudos que abordam a tematica da
sobrecarga financeira (KOGA; FUREGATO, 2002;
ALMEIDA ET AL, 2010) relatam situagdes em que
o paciente, depois de seu adoecimento,
deixou de contribuir para a renda familiar ou
reduziu sua contribuicdo. Além disso, ainda
ha o agravante de casos em que o familiar
precisa deixar de trabalhar para se dedicar
ao cuidado. Koga e Furegato (2002) destacam,
também, referindo-se a esquizofrenia, que
o transtorno mental se manifesta em idade
precoce, é cronico e, por causa disso, gera
impacto sobre a queda ou perda da capacida-
de produtiva do sujeito, onerando a familia.

Dados coletados no presente estudo apon-
taram para a forte presenca da religiosidade
na vida dos familiares cuidadores de pacien-
tes psiquiatricos (apenas 6,54% respon-
deram nfo ter religiio) e a importincia da
mesma (apenas 1,87% responderam n#o ter
nenhuma importancia). Barroso, Bandeira e
Nascimento (2009) constataram menor grau
de sobrecarga quando o familiar participa-
va de atividades religiosas e possuia lazer
dentro de casa. As autoras comentam, ainda,
que, em estudos empiricos e revisoes de lite-
ratura, as praticas religiosas sdo a principal
estratégia de enfrentamento adotada pelos
familiares no contexto brasileiro. Esses itens
contribuem para aliviar a sobrecarga subje-
tiva vivida. Tais dados também apareceram
nos estudos de Bandeira e Barroso (2005), em
que familiares citaram a religiio como fonte
de apoio, sendo uma das estratégias de en-
frentamento que os ajudam a se sentirem
melhores na situacdo de cuidadores. Eloia et
al. 2014y também destacam a religido e a espi-
ritualidade como fatores de apoio a familia.

Os resultados sugerem a importincia de
se dedicar atencio e espaco para acolher a
familia, auxiliar nas dificuldades e, assim, mi-
nimizar a sobrecarga e melhorar a qualidade
de vida. De acordo com Falloon (2003), apenas
o fato de convocar reunides de familia regu-
larmente, em que os familiares sfo estimula-
dos a falar abertamente sobre suas tensdes e
estratégias de lida com seus problemas mais
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urgentes, em muitos casos, pareceu ter um
impacto terapéutico bastante substancial.
Mielke et al. 2009) destacam que a familia
também pode exercer um importante papel
dentro do tratamento do usuario, como
parceira no acompanhamento terapéutico,
e, dessa forma, facilitar sua inclusdo social.
As autoras afirmam que, quando a familia é
acolhida e esclarecida, torna-se aliada na de-
sinstitucionalizacfo do usuario. A relacdo da
familia com o servico auxilia o trabalho dos
profissionais e também favorece os familia-
res na lida com o usuério. Os familiares en-
trevistados para o presente estudo estavam
engajados em um projeto de educacdo em
satde e apoio ao protagonismo, e essa parti-
cipacfo parece ter tido influéncia positiva no
manejo da sobrecarga. Assim como aponta-
do anteriormente, Delgado (2014) destaca que
o envolvimento de familiares em projetos de
educaciio em saude - e que visam a esclare-
cer questdes relacionadas ao adoecimento
e a promover o compartilhamento de co-
nhecimento e de experiéncias - apresenta
resultados positivos e auxilia nas estratégias
de lida; entretanto, ha uma queixa quanto a
falta desse tipo de iniciativa nos servicos. O
autor ressalta, ainda, que os Caps precisam
refletir sobre a relacéo entre os profissionais
do servico e os familiares, como clientes ou
como parceiros no cuidado. Muitos fend-
menos relacionados a sobrecarga poderiam,
segundo Eloia et al. o4), ser melhor ma-
nejados se houvesse orientacdo adequada
aos familiares. Olschowsky e Schrank (2008)
destacam que o cuidado deve ser uma acio
coletiva e compartilhada entre equipe de
saude e familia, para promover a autonomia
do usuario, reconquistar sua cidadania e seu
espaco na sociedade.

As pesquisas na area destacam a impor-
tincia do empoderamento do familiar frente
as questdes do tratamento do paciente. De
acordo com Vasconcelos (2013), empodera-
mento é o maior poder e autonomia pessoal e
coletiva de sujeitos e/ou grupos sociais, com
destaque para aqueles submetidos a relacdes
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de opressido, submissio e descriminacio
social. No Ambito da saiide mental, o concei-
to de empoderamento esta relacionado ao
cuidado de si, as iniciativas de ajuda mutua, a
mudanca da cultura com relacéo ao transtor-
no mental dentro da sociedade e a defesa de
direitos. Alves, Oliveira e Vasconcelos (2013)
destacam, também, a participacfio e a orga-
nizacdo dos familiares, junto aos usuérios,
no sentido do cuidado nos servicos substitu-
tivos e também nas estratégias de defesa de
direitos e no exercicio da militAncia social.
As mudancas propostas pela reforma psi-
quiatrica apontam para um lugar de maior
atuacfo da familia; esta é convocada a atuar
como corresponsavel, junto aos profissio-
nais do servico, pelo cuidado do paciente e
pela reabilitacfo psicossocial (DIMENSTEINET AL,
2010). Na década de 1960, Franco Basaglia ja
defendia o fortalecimento dos vinculos entre
familiares e profissionais de satide (DIMENSTEIN
ET AL, 2010; BASAGLIA, 1985). Bandeira et al. (2om)
afirmam que, quando se avalia um servico de
saude no tocante ao tratamento oferecido ao
usuario, é imprescindivel incluir o familiar,
pois isso gera sentimento de empoderamen-
to, podendo diminuir o nivel de sobrecarga.
Assim, a familia é convocada a atuar junto
a equipe de saude, mas também recebe um
espaco para si, para que ela possa se colocar
com todas as suas dificuldades e inseguran-
cas diante de seu papel de cuidadora.
Dimenstein et al. (2010) lembram que as
familias foram, por muitos anos, afastadas
do usuario e, em alguns casos, até culpabi-
lizadas pela doenca; assim, trazé-las para o
servico merece um cuidado especifico. Os
autores ainda refletem acerca de um impe-
rativo de participacdo familiar dentro de ati-
vidades previamente definidas pelo servico
que exigem disponibilidade de tempo do
sujeito, e que isso acarreta a elevacéio da so-
brecarga, ja que alguns familiares afirmam
que até gostariam de participar mais, porém,
falta tempo e preparo. A incorporacio da
familia deve ser algo confortavel e acolhedor,
pois existem o medo e a inseguranca diante



do desconhecido que é a doenca mental. O
empoderamento pode ser alcancado, nio
através de uma convocacdio autoritaria de
participacdo da familia, mas a partir do
aumento de sua autoestima e autonomia, do
estimulo a criagdo de projetos com o prota-
gonismo dos familiares, da criacdo de car-
tilhas que esclarecam sobre os direitos dos
portadores de transtornos mentais, do for-
talecimento das associaces e cooperativas
de familiares e usudrios, entre outros (ALVES;
OLIVEIRA; VASCONCELOS, 2013).

Consideracoes finais

Este estudo apresenta algumas limitacoes.
Trata-se de estudo exploratério e descriti-
vo, que nio utiliza amostra estratificada de
familiares, o que nio permite a extrapola-
co dos achados para todos os familiares de
Caps. Entretanto, tendo o recrutamento sido
realizado em todos os Caps da regifio estuda-
da, através das reunides de familia, pode-se
afirmar que o grupo de participantes é, em
algum grau, representativo do conjunto de
familiares daqueles servicos estudados. Ha,
também, a limitacdo do proprio instrumen-
to de coleta, que, em alguns aspectos, nio
se mostra abrangente ou claro o bastante,
embora certamente seja um questionario
util, objetivo e ja validado no Brasil.

Os resultados elencados aqui podem
contribuir para ampliar o estudo acerca da
tematica da sobrecarga vivenciada pelos
familiares cuidadores de pacientes com
transtornos psiquiatricos e, dessa forma,
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aperfeicoar o modelo de assisténcia ofe-
recido pelos servicos de satde mental e
ampliar a contribuicéo das politicas publicas
que sdo solidarias as propostas da Reforma
Psiquiatrica. O estudo pode contribuir para a
reflexéo sobre a reabilitacdo psicossocial do
usudrio e a importincia da insercéo do fami-
liar no tratamento, de forma ampla, esclare-
cida e participativa.

O levantamento bibliografico realizado
demonstra que os servicos de satide mental
ainda carecem de ac¢des regulares que visem
a informar os familiares, principalmente
a respeito dos comportamentos proble-
maticos relacionados aos transtornos, de
modo a auxiliar no manejo dessas situacdes.
Demonstra, também, a importancia do em-
poderamento como uma estratégia para
promover autonomia e para auxiliar na rein-
sercdo social. Essa abordagem poderia con-
tribuir nas questbes didrias dos familiares,
diminuindo a sobrecarga sentida.

Asestratégias utilizadas pela saide mental
ainda nfo contemplam de modo abrangente
o familiar e nfo valorizam adequadamente
esse papel de cuidador assumido por ele.
Faz-se necessario um olhar sobre esse seg-
mento, suas contribuicdes, as dificuldades
que enfrenta e, principalmente, sua impor-
tancia no processo de cuidado do usuario.
Dessa forma, torna-se urgente desenvolver
politicas ptblicas e praticas de atendimen-
to comunitario inclusivas em beneficio dos
familiares, como grupos de educacio em
saude, grupos de ajuda mutua, visitas domi-
ciliares e auxilio no desenvolvimento de es-
tratégias de enfrentamento da sobrecarga. m
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Praticas de cuidado em saiide mental na
voz dos usuarios de um Centro de Atencio
Psicossocial do estado do Para

Care practices in mental health in the voice of users from a
Psychosocial Care Center of the state of Pard

Mércia Roberta de Oliveira Cardosol, Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira2, Pedro Paulo Freire Piani3

RESUMO Este artigo buscou analisar como as praticas de cuidado em satide mental sdo per-
cebidas pelos usuarios de um Centro de Atencdo Psicossocial (Caps) do estado do Para. A
metodologia utilizada foi de abordagem qualitativa, de cunho discursivo e etnografico.
Participaram do estudo 14 usudrios cadastrados no Caps. As entrevistas foram analisadas de
acordo com os eixos: Processo Saude e Doenca; Itinerario Terapéutico; Praticas de Cuidado
em Saude Mental; e Usuario e Autonomia. Nos discursos, o Caps foi o local em que os usua-
rios se sentiram mais bem cuidados. Foi observada a coexisténcia de praticas de cuidado que
corroboram os principios da Reforma Psiquiatrica e outras que ainda reproduzem a logica
manicomial.

PALAVRAS-CHAVE Politica de satude; Satide mental; Servicos de satide mental.

ABSTRACT This paper aimed to analyze how practices of care in mental health are perceived
by users of a Psychosocial Care Center (Caps) of the State of Pard. The methodology used was a
qualitative approach, discursive and ethnographic. 14 registered users participated in the study
in Caps. The interviews were analyzed according to themes: Health and Disease Process; Route
Therapeutic; Care Practices in Mental Health; User and Autonomy. In speeches, the Caps was the
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Prdticas de cuidado em satide mental na voz dos usudrios de um Centro de Atencdo Psicossocial do estado do Pard

Introducio

Segundo relatério da Organizacdo Mundial
de Saude e Organizacdo Pan-Americana da
Sadde (oms; opas, 2001 sdo observados trans-
tornos mentais e comportamentais em
pessoas de todas as regides, todos os paises
e todas as sociedades. Estdo presentes em
mulheres e homens em todos os estagios
da vida, assim como entre ricos e pobres, e
entre pessoas que vivem em areas urbanas
e rurais. No tocante a assisténcia a satde
mental, Ribeiro (2003) afirma que até bem
pouco tempo se organizava exclusivamen-
te em torno das interna¢des psiquidtricas,
muitas vezes por longos periodos de tempo,
nio raramente por toda a vida, acarretando
importantes efeitos secundarios no nivel da
deterioracdo pessoal.

Ao longo das ultimas décadas, entretanto,
diversos paises tém implementado politicas
de atencdo em saide mental baseadas no ele-
mento central comum de alteracéio do eixo
da atencdo do hospital para a comunidade,
objetivando a continuidade do cuidado e a
atencdo integral (RIBEIRO, 2003). De acordo com
Almeida (2002), 0 chamado campo da atencéo
psicossocial no Brasil vem, desde a década
de 1990, delineando-se como um espaco cuja
marca principal é a diversidade de linhas
tedricas, propostas terapéuticas e objetivos,
com mudancas significativas que a colocam
no campo do que se denomina Reforma
Psiquiatrica e, com a disputa para transfor-
mar o paradigma asilar/hospitalocéntrico do
tratamento.

Nesse sentido, para Amarante (2003), a
Reforma Psiquidtrica configura-se como um
processo social complexo, que engloba mu-
dancas significativas nas formas de cuidado
em saude mental e no tecido sociocultural,
bem como transformacdes juridicas no que
tange a conquista de direitos de pessoas por-
tadoras de transtornos mentais. Mudancas
ainda em pleno processo.

De acordo com a Portaria do Ministério da
Saude n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011

(BRASIL, 201), que institui a Rede de Atencio
Psicossocial para pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, no 4mbito do Sistema Unico de Satide
(SUS), os Caps realizam o acolhimento e o
cuidado das pessoas em fase aguda do trans-
torno mental, seja ele decorrente ou niio do
uso de crack, alcool e outras drogas, devendo,
nas situacdes que necessitem de internacgio
ou de servicos residenciais de carater transi-
torio, articular e coordenar o cuidado.

A literatura em saude mental tem ex-
plicitado o argumento de que a Reforma
Psiquiatrica brasileira encontra-se, atu-
almente, em um impasse: se, de um lado, é
claro que houve avancos significativos na
construcdo tedrico-clinica da assisténcia, es-
pecialmente no tocante ao modelo de gestio
dos Caps e no fortalecimento dos lacos entre
a equipe de saude, do outro lado, também
é possivel perceber que, na dindmica dos
servicos de saiude mental, alguns pontos
parecem levar & repeticdo de antigas praticas
que nio sio mais desejadas. Como questio
fundamental emerge a seguinte duvida:
Como criar e ajudar a construir outros
projetos de vida, outras possibilidades que
nio dependam dos servicos? Como evitar a
pratica de tutela, sem, no entanto, desassistir
o cidadao?

Para avancar no novo modelo, o ‘Relatério
final da IV Conferéncia Estadual de Satde
Mental’ (PARA, 2010) aponta que é preciso re-
conhecer que alguns Caps estio com pouca
efetividade, e que, mesmo com um bom in-
dicador de cobertura, alguns municipios
e regides podem estar com baixo acesso a
atencdo em saude mental. Aponta, ainda,
que ha desafios importantes: a articulacio
da rede de atencfio psicossocial com a rede
de urgéncia e emergéncia, a ampliacio das
acOes na atencdo basica, a qualificacio dos
servicos, a expansdo de Caps III, Capsi,
Capsad, e a intersetorialidade nas acdes de
saude mental.

Os servicos de saude mental, em especial
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os Caps, precisam promover mais e melhor
a participacdo de todos os atores no cuidado
cotidiano, na gestéio e na avaliacdo das pra-
ticas dos servicos. Muitos gestores ainda
nio compreendem e nio promovem a par-
ticipacdo dos usudrios na construcgio, na
implantacdio e na avaliacdo das politicas,
principalmente a dos usudrios e familiares
do campo da saude mental. Os conselhos de
saude locais, municipais e estadual ainda nio
estdo sendo suficientemente potencializados
como lugares de exercicio da participacio
politica e do controle social (PARA, 2010).

Para Mangia e Muramoto (2006), as novas
estratégias de cuidado em satde mental,
no contexto da politica publica de saide
mental, adotam uma nova forma de com-
preender e tratar os transtornos mentais,
que depende da estruturacdo de modelos
assistenciais orientados pela perspectiva da
integralidade, entendida aqui ndo apenas em
referéncia a apreensio integral dos sujeitos,
mas também aos novos valores e dispositivos
técnicos.

Para Ferla et al. 010y, a pratica de saude
mental ao longo da histéria traz consigo
inimeras ponderacdes e questionamen-
tos acerca da integralidade. A partir da in-
troducdo da reflexdo sobre integralidade,
tem-se intensificado as discussdes quanto
a pertinéncia das praticas tradicionalmente
abordadas em satide mental. Neste sentido, o
autor afirma que o conceito de integralidade
nos servicos de satide mental é inovador. As
praticas nfo giram mais em torno da pato-
logia, mas sim em torno da necessidade do
sujeito.

Este artigo tem como objetivo analisar
como as praticas de cuidado em satide mental
sdo percebidas pelos usuarios de um Centro
de Atencio Psicossocial (Caps) do estado do
Para, procurando conhecer seus itinerarios
terapéuticos. Além disso, verificou-se como
o discurso dos usuarios é incorporado ao
processo de organizacio das praticas no co-
tidiano dos servicos do Caps estudado.
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Método

O caminho metodoldgico escolhido esta
inserido no campo das abordagens quali-
tativas, de base discursiva e etnografica. A
pesquisa de campo foi realizada em um Caps
sob gestfio da Secretaria de Estado de Saude
Publica do Para (Sespa). Participaram deste
estudo 14 usuarios do Caps, que estavam
oficialmente cadastrados, no minimo, havia
trés meses, e utilizando regularmente os ser-
vicos. Na coleta de dados, foram utilizados
os seguintes instrumentos: observacdo par-
ticipante, pesquisa documental e entrevis-
tas semiestruturadas, que foram gravadas e
transcritas. A partir da transcricfo das entre-
vistas, foram confeccionados, para a analise
dos discursos, os mapas dialogicos, que, de
acordo com Spink (2010), se constituem como
um dos passos iniciais da andlise e podem
auxiliar pesquisadores em uma aproxima-
cfio com os repertdrios, na organizacéo dos
discursos e no norteamento da discusséo. As
entrevistas foram analisadas a partir da pers-
pectiva construcionista, que compreende a
linguagem como pratica social e acdo dis-
cursiva. Neste sentido, ainda segundo Spink
(2010), as praticas discursivas e a producio de
sentidos sdo estudadas por meio dos posicio-
namentos dos participantes em seu cotidia-
no e pela linguagem em acgfo. As categorias
de andlise que emergiram a partir dos dis-
cursos e das producdes de sentidos dos en-
trevistados foram: Processo Satide e Doenca;
Itinerario Terapéutico; Praticas de Cuidado
em Saude Mental; e Usudrio e Autonomia.
Todos os participantes assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Esta pesquisa foi realizada por
meio de financiamento préprio e teve sua
aprovacio no Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal do Para, sob
o parecer n° 208.045/2013, cumprindo-se
0s preceitos éticos da pesquisa envolven-
do seres humanos, conforme determinado
pela Resolucdio n°® 466/2012, do Conselho
Nacional de Saiilde (CNS) (BRASIL, 2012).
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Resultados e discussio

Processo Satide e Doenca

De acordo com Dalmolin (2006), a saude e a
doenca devem ser compreendidas como
um processo, pois estdo vinculadas a situa-
coes singulares e complexas da existéncia
humana, que, por sua vez, tem um carater
dindmico, contraditério, de poucas certezas.
Este entendimento remete a biografias, cul-
turas, histérias, enfim, a sujeitos concretos,
com suas trajetérias e mundos subjetivos,
que sdo muito mais do que sintomas, mais do
que resultados obtidos em escalas padroni-
zaveis, mais, talvez, do que possa dar conta
uma ou outra concepcao tedrica.

No eixo Processo Saude e Doenca, explici-
tou-se, por meio dos repertdrios linguisticos
dos usuarios, como estes perceberam seus
processos de adoecimento, que os levaram a
procurar ajuda e cuidado no Caps.

Os discursos dos usudrios que represen-
tam a questiio do processo satide e doenca no
estudo em questdo foram captados através
das seguintes perguntas: 1) Qual o problema
de satde que lhe fez procurar atendimento
no Caps?; e 2) Quando e como comecou o seu
problema de saude? Os usuarios discorreram
livremente sobre a experiéncia do adoecer e
sobre o inicio do processo de adoecimento
que os levou a procurar ajuda, fosse através
darede de servicos de satde, fosse através de
outros recursos.

Nesse eixo, foi possivel observar que a
maioria dos usudrios percebeu que estava
com problemas de saude a partir de sinto-
mas organicos localizados em alguma parte
do corpo, principalmente na cabeca. Alguns
notaram que comecaram a adoecer também
porque estavam passando por momentos de
grande sofrimento, decorrentes de situacdes
conflituosas em diversos campos da vida,
fosse em suas relacdes com a familia, com o
conjuge, com o trabalho ou mesmo por terem
sofrido perdas de entes queridos.

Além disso, evidenciaram, também, sinto-
mas de desequilibrio psiquico, caracterizado
por eles mesmos como algo fora do normal.
Escutar vozes, por exemplo, era um fato que
lhes causava desconforto. Outros sintomas
relatados foram crises de raiva e aborreci-
mento, que os levaram a se comportar de
maneira agressiva perante as pessoas de seu
convivio, prejudicando seus relacionamen-
tos cotidianos.

Para Dalmolin (2006), compreender saude
e doenca como um processo significa dizer
que, por um lado, o sofrimento envolve uma
experiéncia que ocorre na existéncia da vida,
nio ficando circunscrito apenas ao corpo
ou ao psiquismo, nem ao momento da fase
aguda, quando a manifestacdo de uma série
de sintomas se faz presente. O sofrimento
esta envolvido com os demais aspectos da
vida, os sistemas simbodlicos, a significacéo
para o sujeito que o vive e no contexto onde
vive; com a sua relacdo com o trabalho, os
direitos de cidadéo, a inclusio e a exclusio.

Interessante notar que, de uma forma
geral, os usuarios demarcaram o inicio do
seu processo de adoecimento a partir da des-
cricdo de fatos e sentimentos que os levaram
a vivenciar intenso sofrimento psiquico,
expondo as dificuldades em lidar com de-
terminadas situacdes e emocdes no decorrer
da vida. O processo de adoecimento narrado
pelos usudrios acabou trazendo a tona o
relato de suas proprias historias de vida, com
uma riqueza de detalhes que transcende a
questio do processo de adoecimento.

Dalmolin (2006) também afirma que as
pessoas tém conceitos proprios sobre o
sofrimento psiquico e ressignificam esses
conceitos a partir do seu lugar, dos seus sis-
temas simbolicos, de sua cultura. A experi-
éncia dessa situacio de vida é constituida de
multiplos sentidos, que, ora sdo antagbnicos,
ora complementares, colocando as pessoas
diante de varias possibilidades de compre-
ensdo, bem como de maneiras distintas de
superacdo do sofrimento.

Foi justamente a manifestacdo do intenso
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sofrimento psiquico presente nos discursos
dos usuarios que os fez procurar ajuda na
tentativa de aliviar a dor, principalmente
na experiéncia da crise, que afeta de forma
distinta as pessoas que a atravessam. Nesse
contexto, crise se refere a um periodo de
agudizacdo dos sintomas, no qual ocorre
uma intensificacio da desorganizacio psi-
quica do individuo, levando ao ‘dilaceramen-
to subjetivo’, conforme fala Lobosque (2001,
ao passo que a tolerancia social com relacéo
ao individuo diminui.

Os momentos de crise vivenciados pelos
usudrios também sdo compartilhados com
as pessoas mais proximas de seus convivios,
uma vez que, quando estio ‘fora de si, agres-
sivos, destruindo as coisas, gritando, se deba-
tendo, com medo, escutando vozes’ (termos
utilizados pelos usudrios), necessitam de
ajuda para superar a crise, e, na maioria
das vezes, sdo os familiares, os amigos, 0s
vizinhos e colegas de trabalho que os so-
correm nesses momentos. E, foi a partir da
manifestacdo dessas crises que a maioria
dos usuarios teve contato com os servicos de
saude mental, em especial, a experiéncia da
internacéo.

Itinerario Terapéutico

Para efeitos desta pesquisa, entende-se por
itinerarios terapéuticos as diferentes pra-
ticas em saude e os caminhos percorridos
pelos usuarios em busca de cuidado, nos
quais se desenham multiplas trajetorias
(assistenciais ou nio, incluindo diferentes
sistemas de cuidado), em funcdo das neces-
sidades de saude, das disponibilidades de
recursos sociais existentes - sob a forma de
redes sociais formais e informais - e da re-
solutividade obtida. Destaca-se que as redes
informais séio constituidas por relaces que
ndo se estabelecem por institui¢des, mas por
dispositivos sociais, como a posicéo e o papel
social na comunidade/sociedade. Ja por
redes formais, compreende-se que as rela-
cdes sio estabelecidas em funcéo da posicio
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e do papel social na instituicfio (GERHARDT ET AL,
2009).

No eixo Itinerario Terapéutico foi aborda-
da a questio dos caminhos percorridos e os
diversos recursos escolhidos pelos usuarios
na busca por cuidados, considerando o pro-
cesso de adoecimento.

Os discursos dos usudrios que represen-
tam a questdo dos itinerarios terapéuticos
neste estudo foram tratados por meio das
seguintes perguntas: 1) O que vocé fez desde
que o problema comecou?; 2) Qual o itine-
rario que vocé fez até chegar ao Caps? Foi
facil, a partir de sua demanda, ser encami-
nhado para o Caps?; e 3) Quem vocé procura
quando nfo esta bem?.

Nesse caso, os usuarios puderam descre-
ver os caminhos pelos quais passaram até
chegarem a ser atendidos no Caps, fosse
através da rede de servicos de saude (ptblica
e privada), fosse através de outros recursos
que porventura tenham escolhido para ame-
nizar os sofrimentos ocasionados pelo ado-
ecimento, como ajuda espiritual e religiosa,
por exemplo.

Os usudarios, enquanto narravam as suas
trajetorias pela busca de cuidado e solugéo
para seus problemas de saude, descreveram
as facilidades e as dificuldades que enfren-
taram ao longo do caminho. Relataram, in-
clusive, como se sentiram e como reagiram
diante dos desafios encontrados.

Para alguns, o caminho foi mais longo e
penoso do que para outros, que obtiveram
a resolucdo para seus problemas de forma
mais rapida e efetiva. Para isso, contaram
com a ajuda de pessoas de seu convivio mais
proximo, como familiares, amigos, colegas
de trabalho, vizinhos e os préprios profissio-
nais de sauide. Ao mesmo tempo, essas pro-
prias pessoas do convivio, em determinados
contextos, também desempenharam papéis
negativos nas trajetérias dos usuarios, difi-
cultando-lhes o acesso aos servicos de saude
€ a outros recursos.

Alguns usuarios recorreram aos servi-
cos particulares de satude, especialmente as
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consultas com médico psiquiatra, em um
primeiro momento, e depois procuraram os
servicos de saude da rede publica. O contato
com a rede publica de saide se deu, na
maioria dos casos, a partir do contato com
a internacdo em hospital com referéncia em
saude mental que dispunha de emergéncia
psiquiatrica, especialmente nos momentos
de crise.

Dos 14 usuarios entrevistados, 12 foram
internados em hospital ptblico com refe-
réncia em saude mental que dispunham de
emergéncia psiquiatrica. Alguns passaram
pela emergéncia desse hospital, sendo in-
ternados mais de uma vez; e outros apenas
foram atendidos no ambulatorio, sendo me-
dicados e encaminhados para os demais ser-
vicos da rede, como o proprio Caps.

Dalmolin (2006) afirma que os hospitais
gerais sdo a ‘porta de entrada’ mais procu-
rada pelos familiares, que lancam méo deste
tipo de recurso depois de terem recorrido
a varios outros mecanismos informais e co-
munitarios, como conselhos, rezas, béncéos,
chas calmantes e a presenca mais sistematica
de familiares e vizinhos junto a pessoa que
sofre. Somente quando percebem desorgani-
zacdo subjetiva extrema, além de sofrimento
psiquico, e quando os mecanismos citados se
mostram inviaveis, fazendo-os perder o ‘con-
trole’ sobre a situaco, é que iniciam a busca
pelo servico de saude. No hospital geral, na
emergéncia, o usuario é medicado e, geral-
mente, referenciado para outra unidade da
rede. Entfo, de forma geral, os sujeitos séo
‘batizados’ no mundo psiquiatrico, tendo a
internacfio como a principal - senfo a tinica
- alternativa para conter uma situacio de
crise.

A maioria dos usudrios explicitou que teve
acesso facil ao Caps, considerando que todos
foram encaminhados por outra unidade da
rede, que, apds avaliar as condi¢des de satde
dos mesmos, decidiu por direciona-los ao
Caps mais proximo de suas residéncias.
Alguns usudrios, porém, expressaram que o
acesso aos servicos do Caps néo foi tdo facil

quanto esperavam, principalmente porque
precisaram passar por varios pontos da rede
de saude até chegarem a ser encaminhados
ao centro.

Ferla (2010) ainda ressalta que os usuarios
chegam até o servico de satide de diferentes
formas, as portas de entrada acabam se di-
versificando de acordo com cada situacéo e
cada usuario e sua subjetividade. Suas traje-
torias expressam varios itinerarios relatados
como confusos, apesar de chegarem ao Caps.

Nos discursos dos usuarios, foram perce-
bidos, também, contetidos relacionados a re-
ligiosidade, como uma forma de dar sentido
ao processo de satde e doenca. Alguns pro-
curaram a religiio como primeiro recurso
para amenizar seus sofrimentos, mesmo
que nio frequentassem ou seguissem de-
terminada religido. Além disso, procuraram
entender através de explicacdes religiosas a
causa de seu adoecimento, buscando, entdo,
uma forma de obter uma possivel cura para
a doenca.

Cabe ressaltar que os usuérios nio desva-
lorizam o tratamento realizado pelo sistema
de saude, porém, encontram, na religiosida-
de, a possibilidade de uma acolhida singu-
lar frente ao sofrimento. A maior parte dos
usuarios procura a familia quando nfo esta
se sentindo bem, pois sio os integrantes da
familia que geralmente d&o o apoio necessa-
rio, principalmente nos momentos de crise,
sendo referéncias para eles na busca por
cuidado.

Outros usuarios afirmam que nfo costu-
mam procurar ninguém quando nfo estio
se sentindo bem, pois preferem tentar resol-
ver seus problemas sozinhos, sem o auxilio
de outra pessoa ou religido, considerando
que se sentem fragilizados e sem autonomia
ao perceberem que necessitam de ajuda,
embora reconhecam a importincia de pro-
curar assisténcia.

Dalmolin 2006) afirma que a busca de
recursos para a situacio de sofrimento psi-
quico é ampla e abrange uma gama de pos-
sibilidades, que vao desde o suporte afetivo
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no dmbito familiar e de vizinhanca até as
instituicdes e entidades de cunho religio-
so, de protecio aos direitos e de prestacio
de servicos de saude especificos para essa
populacio.

Dessa forma, é necessario que todos os
atores envolvidos no processo do cuidado a
pessoa em sofrimento psiquico ou transtorno
mental reconhecam e respeitem as escolhas
realizadas pelos usuarios no que diz respeito
aos seus itinerarios terapéuticos, pois as es-
tratégias e recursos adotados pelos mesmos
traduzem uma forma de autonomia que deve
ser apoiada e motivada nos diversos Ambitos
da vida e, em especial, no cotidiano dos ser-
vicos de saude.

Praticas de Cuidado em Saude
Mental

A compreensido de cuidado proposta por
Ayres (2004) considera, simultaneamente,
uma compreensio filosofica e uma atitude
pratica diante dos sentidos que as acdes de
saude adquirem nas diversas situacbes em
que se reclama uma acfio terapéutica, ou
seja, uma interacéo entre dois ou mais sujei-
tos, visando ao alivio de um sofrimento ou ao
alcance de um bem-estar, sempre mediado
por saberes especificamente voltados para
este fim.

No eixo Praticas de Cuidado em Saude
Mental foram discutidos os sentidos dados
pelos usudrios as praticas de cuidado viven-
ciadas durante suas trajetorias pela rede de
atencdo a saide, considerando os itinerarios
terapéuticos percorridos.

Os discursos dos usuarios que expressam
a questdo das praticas de cuidado em saude
mental neste estudo foram captados através
das seguintes perguntas: 1) Em que local
vocé acha que foi mais bem acolhido, e por
qué?; 2) Em que local vocé acha que foi mais
mal acolhido, e por qué?; 3) Que tipo de diag-
nostico e tratamento vocé recebeu no Caps?;
4) Como € o seu dia a dia no Caps?; 5) Como
vocé se sente ao ser atendido no Caps?; e 6)
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O que vocé acha dos profissionais que lhe
atendem no Caps?.

Os usuarios levaram em consideracio,
para avaliar o tipo de acolhimento, aspectos
referentes a forma de atendimento dos pro-
fissionais, o acesso aos servicos de satde, a
resolutividade para seu problema de satde,
o tipo de tratamento recebido, o tempo de
espera para ser atendido e as condicdes de
estrutura fisica da unidade de satde, entre
outros aspectos.

A maioria dos usuérios explicitou que o
local em que foram mais bem acolhidos foi
o proprio Caps. Destacaram que se senti-
ram bem acolhidos, principalmente devido
ao bom atendimento por parte dos profis-
sionais, bem como pela disponibilidade de
alguns medicamentos necessarios ao trata-
mento, além de pela comodidade de recebe-
rem alimentacdo no préoprio Caps nos dias
em que frequentaram o referido servico. Isso
nio significa dizer que suas necessidades
foram plenamente atendidas, ainda que, em
comparacio com outros servicos da rede de
saude, o Caps tenha sido a unidade que mais
atendeu as expectativas dos usuarios.

A principal queixa dos usuarios em relacio
ao hospital de referéncia em saude mental
diz respeito ao fato de que o ambiente de
urgéncia e emergéncia do préprio hospital
causou-lhes mal-estar, pois, além do sofri-
mento psiquico intenso vivido em momentos
de crise, ainda tiveram que conviver com o
sofrimento e com as agressdes de outros pa-
cientes internados. Além disso, justamente
porque chegaram aser atendidos em momen-
tos de crise, alguns usuarios passaram pela
experiéncia de serem contidos e amarrados,
sendo que a administracio da medicacéo por
meio de inje¢Oes também lhes proporcionou
sensacoes de extremo desconforto e violén-
cia. Outra situacdo apontada foi a falta de
leitos para os pacientes internados no hospi-
tal, motivo pelo qual tiveram que passar por
longas esperas no corredor, acomodados em
cadeiras improvisadas, sem o menor confor-
to e cuidado. Ainda enfatizaram que a falta
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de atencdo e o tratamento desrespeitoso por
parte de alguns profissionais do hospital lhes
causaram ainda mais sofrimento e angustia.

Quanto ao diagnéstico e ao tratamento
recebidos no Caps, os usudrios explicitaram
os diversos tipos de classificacdes nosolo-
gicas que receberam, ou seja, os nomes de
suas enfermidades, conforme suas compre-
ensbes, sendo que alguns até se arriscam
a utilizar a nomenclatura da Classificacio
Internacional de Doencas (CID), assumindo
aidentidade, a etiqueta, o rotulo de suas res-
pectivas doencas.

Em relacfio aos procedimentos, todos os
usudrios enfatizaram a questio do tratamen-
to medicamentoso como um dos principais
recursos utilizados na terapéutica, citando
os demais recursos como atividades secun-
darias, porém necessarias a evolucio do seu
estado de satde.

Lima (2012) aponta que ha indicios de que o
poder psiquiatrico vem se adaptando e con-
tinua operando nas novas estruturas sob os
‘velhos preconceitos’ estritamente biologi-
zantes, que lhe garantem todo saber-poder
e que implicam em uma série de relacdes de
forcas perpetuadas no dia a dia dos servicos
e nas relacdes médico-paciente. Por outro
lado, iniciativas tém surgido na tentativa
de colocar em pratica novas possibilidades
de relacdo e meios de lidar com o ‘louco e
as loucuras sociais de nosso tempo’, respei-
tando os pressupostos de modo de atencio
psicossocial.

No ambito do Caps, é oferecido aos usu-
arios um leque de atividades que, de acordo
com as necessidades individuais, os mesmos
participam de forma continua e rotineira das
atividades indicadas nos respectivos pro-
jetos terapéuticos. As oficinas e os grupos
terapéuticos sdo algumas das principais ati-
vidades desenvolvidas no Caps.

Alguns usuarios fazem psicoterapia in-
dividual ou em grupo. A maioria também
participa de praticas de grupo e oficinas, que
sdo realizadas diariamente com diversos ob-
jetivos terapéuticos, tais como: desenvolver

habilidades; melhorar a autoestima; pro-
mover a autonomia; exercer a cidadania, o
autoconhecimento, a reinsercio social, o
lazer, a educacdo em sadde; discutir ques-
tdes relacionadas a medicacdo e a integraciio
dos familiares ao tratamento etc. Além disso,
participam também de reunides e eventos em
datas comemorativas, bem como de féruns
de discussio e decisdo, como as Assembleias
Gerais e 0 Conselho Gestor. E importante
ressaltar que, apesar de os usuarios partici-
parem de diversas atividades terapéuticas,
isso nfo significa dizer que os efeitos destas
também sejam terapéuticos.

Em relacdo aos profissionais de satide da
equipe do Caps, os usudrios realizaram uma
avaliacfio positiva, pois ressaltaram que os
profissionais ‘atendem bem, sio maravi-
lhosos, legais, bons, educados, preparados,
otimos, olham no olho’, e que ‘se ndo fazem
mais é porque nio tém condi¢des, por falta
de recursos, ndo é por ma vontade’.

Os usuarios nio citaram apenas aspectos
positivosemrelacdo ao cuidado desenvolvido
pelos profissionais do Caps, principalmente
no que diz respeito a atuacéio do profissio-
nal médico. Além disso, trouxeram, em seus
discursos, as experiéncias vividas nos outros
locais em que foram atendidos, denotando
o quanto o atendimento na area da saude
mental ainda é dominada por praticas inun-
dadas pelo modelo médico hegemonico.

Seis usudrios expressaram de forma clara
seu descontentamento em relacdo as praticas
de cuidado de alguns profissionais médicos,
afirmando que nfo receberam a devida
atenciio, nem mesmo um olhar direciona-
do, um acolhimento caloroso, pelo contra-
rio, sentiram-se desrespeitados pela forma
que foram tratados, ou melhor, pela forma
com que foram destratados, ou tratados
com ‘ignorancia, frieza, rigidez, aos gritos,
sem ao menos o profissional perguntar se
eles estavam se sentindo bem; atendendo
de forma répida, as vezes, s6 para copiar a
mesma receita da consulta anterior’.

Os wusuarios em geral afirmaram se
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preocupar em nfio perder as consultas
médicas, tendo em vista que ficam reféns
destas para pegarem as receitas. Além
disso, falaram que o nimero de profissio-
nais médicos atuando no Caps é baixo para
a demanda, o que causa longa espera pela
proxima consulta. Isso faz com que fiquem
sem a medicacdo por um periodo de tempo,
prejudicando o tratamento. Neste sentido,
parece que a relacdo entre médico e usuario,
em tais casos, se reduz a uma mera prescri-
cdo de psicofairmacos, configurando uma
pratica clinica centrada na doenca, sem levar
em consideracio a subjetividade das pessoas.

Dentre os usudrios entrevistados, trés
passaram por atendimento em um hospital
psiquiatrico ja desativado, e lembrado por
reproduzir a légica da exclusio social da
loucura, tais como o descaso com as minimas
condicdes de cuidado as pessoas com trans-
torno mental. As cenas de extrema violéncia
relatadas pelos usuarios denotam um tipo
de tratamento desumano, aos moldes da
logica asilar/manicomial, principalmente
quando eles apresentam expressdes do tipo
‘14 parece o inferno; a comida parece que ndo
era nem pra humanos, parece pra animais; se
alguém entrar meio louco, sai louco e meio;
era um lugar cheio de grade; 14 podia gritar
com toda a forca, que ninguém atendia a
gente; eu cheguei a apanhar la porque eles,
eles nfio sabem o que estfo fazendo 14; fiquei
horrorizado, a gente nio é cachorro, ndo é
animal’. Tais expressdes sdo bem diferentes
daquelas expressdes contidas nos discursos
referentes aos tratamentos recebidos no
Caps, embora nestes algumas praticas ainda
sejam remanescentes do modo asilar.

Esses usuarios sdo exemplos vivos de pa-
cientes que vivenciaram o paradigma asilar
e agora estio vivenciando a transicdo para
o paradigma psicossocial. Na realidade, sdo
protagonistas dessa histéria, em que pese
terem sofrido intensamente durante esse
processo pela busca de cuidado em saude
mental.

Segundo Dalmolin (2006), foram muitas as
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tentativas de mudanca no campo da satde
mental nos ultimos anos, porém, apesar de
toda a orientacfio e legislaciio vigentes, a re-
alidade psiquiatrica parece ter se alterado
pouco. Os elementos, por vezes contradito-
rios, de conceber e organizar a saude mental,
denotam a complexidade de mudanca desse
processo social. Se, por um lado, podemos
reconhecer que as alteracdes dos servicos
especializados ndo deram conta de apro-
fundar e explicitar mudancas mais radicais,
por outro, os individuos, suas familias e a
propria comunidade buscam, em seu coti-
diano social, responder as necessidades dos
cidadios que sofrem com transtorno mental
e que precisam de permanentes retoques, de
afetos diferenciados e de escuta sensivel.

Lima (2012) afirma que a atual conjuntu-
ra do campo da saiide mental apresenta-se
como um amplo universo social, com suas
contradicdes e embates de verdades e ten-
déncias, no qual tém emergido diferentes
atores e segmentos, em especial, aqueles que
passaram muito tempo trancafiados e amor-
dacados, fosse pelas camisas de forca con-
cretas, pelos muros manicomiais ou pelas
amarras simbolicas da excluséo e da negacéo
de direitos basicos. Neste sentido, os ins-
trumentos e recursos legais representam
avancos, mas nio garantem os direitos con-
quistados, ja que, para tal, sio necessarias
também mudancas culturais, que demandam
tempo e investimento em longo prazo, no
sentido de criar condi¢des reais para a con-
vivéncia com a diversidade humana, assim
como disponibilizacdo de meios e recursos
para a manutencio e a sustentabilidade da
propria vida dos usuarios diante do contexto
atual de extrema competitividade e indivi-
dualismo caracteristico de nossa sociedade
contemporanea.

Usuario e Autonomia
No eixo Usudrio e Autonomia, foram trata-

das questdes acerca de como a avaliacdo dos
usuarios impacta no processo de organizacio
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das praticas, no cotidiano dos servicos do
Caps.

Nesse caso, foi perguntado aos usuarios
se eles teriam sugestdes para melhorar os
servicos prestados no Caps, considerando
todos os aspectos que envolvem a dindmi-
ca de funcionamento do servico, desde sua
organizacdo e estrutura até as praticas de
cuidado desenvolvidos no cotidiano do refe-
rido centro. Dessa forma, puderam expres-
sar diversas possibilidades e formas de agir,
para que pudessem se sentir contemplados
em suas necessidades, em que pese todas as
dificuldades enfrentadas pela gestio e pelos
trabalhadores do Caps.

Pelo menos metade dos usudrios entre-
vistados apontou que, para melhorar os
servicos no Caps, seria necessario aumen-
tar o namero de profissionais da equipe,
principalmente o numero de profissionais
médicos, considerando que ha uma caréncia
destes profissionais em relacdo a demanda.
Foi ressaltado também, enquanto sugestio
para a melhoria dos servicos, a disponibi-
lidade de medicacdo no Caps, uma vez que
ndo ha a dispensacio de todos os remédios
receitados pelos médicos, o que faz com que
muitos sejam comprados por conta propria.

Vale destacar que, apesar de os discur-
sos dos usuarios estarem impregnados pela
racionalidade médica, deve-se contrapé-
-los a4 questio da qualidade no atendimento
ja explicitada por eles. Isto quer dizer que,
quando avaliadas as praticas de cuidado dos
varios profissionais que compdem a equipe
do Caps em questiio, o profissional médico
foi o mais criticado em relacdo aos outros
profissionais, que receberam avaliacdes po-
sitivas. Desta forma, pode-se visualizar uma
valorizaciio dos profissionais ndo médicos,
como enfermeiros, psicologos, assistentes
sociais e terapeutas ocupacionais, entre
outros. Isto se deve a qualidade do acolhi-
mento e do cuidado recebido no 4mbito do
Caps.

Com esses exemplos, percebe-se o quanto
a pratica no campo da atencfo psicossocial

reproduz a propria ampliacdo da contradi-
¢flo que emerge a partir da inclusdo de mais
atores sociais na atencfio psicossocial, na
qual surgem novos profissionais e uma nova
possibilidade para o usuario. Sdo contra-
dicdes que demarcam avancos da Reforma
Psiquiatrica, mas que também apontam os
seus entraves, pois ampliar a mobilidade
social do sujeito em sofrimento psiquico
significa atribuir-lhe condicéo plena de es-
colhas e autonomia racional, como afirmam
Tavares e Sousa (2009).

Além dessas sugestdes, os usuarios apon-
taram outras possibilidades de atividades
a serem desenvolvidas no Caps, como, por
exemplo, a criacdo de um espaco interativo
e educativo no mesmo. Isto denota que nem
todas as atividades e oficinas realizadas no
cotidiano dos servicos atendem as neces-
sidades dos usudrios, uma vez que se deve
levar em conta a singularidade e a subjetivi-
dade de cada um. A criatividade deve dar a
tonica para o desenvolvimento das diversas
atividades e oficinas, possibilitando aos usu-
arios participarem da formulacio das ideias,
dando sugestdes e — por que nio dizer? - co-
ordenando algumas dessas atividades.

Um usudrio relatou que gostaria de co-
nhecer a atual gestora do Caps, que, a época
da entrevista, tinha assumido a gestdo havia
pouco tempo. Disse ser importante ter
contato com a equipe gestora do servico, pois
considerava isso um direito, uma vez que o
modelo de gestio deve ser compartilhado
através de dispositivos, como as Assembleias
Gerais e o Conselho Gestor. Neste sentido,
Figueiro e Dimenstein (2010) defendem um
modo de funcionamento do servico que
seja mais flexivel, mais permissivo & pos-
sibilidade de cogestdo dos Caps por seus
usuarios, permitindo, assim, que estes se
apropriem desses dispositivos, (re)criando-
-os e criando condicdes de funcionamento
que atendam, da melhor maneira possivel, as
suas demandas.

Outros usudrios explicitaram que nio tém
sugestdes para melhorar os servicos do Caps
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porque, de uma forma geral, se sentem con-
templados e satisfeitos com o atendimento
recebido. Provavelmente, o parimetro de
comparacdo para avaliacdo dos servicos do
Caps deveu-se ao fato de ndo terem sido
bem acolhidos em outros servicos da rede
de sauide ou de néo terem recebido um tra-
tamento melhor do que o do referido Caps.

Quando os usuarios indicam sugestdes
para melhorar os servicos no ambito do
Caps, quando explicitam as alternativas que
procuram para lidar com os desafios da vida
(os modos de andar a vida), quando partici-
pam efetivamente de espacos democraticos
de cogestao, é possivel escutar as suas ‘vozes’
ressoando nas salas, nas oficinas, nas con-
sultas, nas conversas com os profissionais
e até no desencadeamento das ‘crises’, ocu-
pando todos os espacos no interior do Caps.
O usuario fala até quando esta em siléncio,
até quando ndo se manifesta na Assembleia
Geral, até quando deixa de frequentar as
reunides do Conselho Gestor. E necessario
ter muita sensibilidade para compreender o
que 0s sussurros, os gritos, os siléncios e as
auséncias tém para nos dizer. Neste sentido,
escutar, acolher e cuidar, sem subjugar ou
sufocar, sem aniquilar e silenciar a subjetivi-
dade desses usuarios sdo as melhores atitu-
des para fazer valer os direitos de cidadania
dos usuérios. E preciso, ainda, respeitar seus
sistemas particulares de crencas culturais,
morais e religiosas, com todos os seus rituais
de cura, suporte e cuidado.

Nio é possivel afirmar que o Caps esta
escutando plenamente a ‘voz’ de seus usua-
rios e acolhendo suas demandas, até porque
0s processos sio sempre inconclusos. Mas é
possivel dizer que esforcos coletivos estdo
sendo feitos com o objetivo de atender, da
melhor forma possivel, as necessidades
desses usudarios, em que pese o conflito de
forcas presentes no interior dos servicos.
Logo, trabalhadores, gestores, usudrios e fa-
miliares devem estar atentos para que o Caps
atue a favor da cidadania, da ampliacdo de
conquistas politicas, de mudancas culturais
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na sociedade, para que se rompa com a ex-
clusido imposta a loucura, enfim, por uma
sociedade e por relacdes sociais mais justas.

Consideracdes finais

Considerando os Caps dispositivos estra-
tégicos da reforma dos cuidados em sadde
mental no Brasil - configurando-se simbo-
lica e numericamente como a grande aposta
do Movimento de Reforma Psiquiatrica
Nacional -, e considerando a aproxima-
cdo entre a saude coletiva e a saide mental
uma necessidade para a constituicdo de um
campo interdisciplinar de saberes e praticas,
Onocko-Campos e Furtado (2006) julgam as
investigacdes especificamente dirigidas aos
Caps como potencialmente geradoras de
subsidios para a Reforma Psiquiatrica brasi-
leira e, a0 mesmo tempo, propulsoras de um
novo territério de pesquisa no dmbito das
politicas publicas e da avaliacdo de servicos
de satde.

No processo saude e doenca, o sentido
dado ao adoecimento explicitado por meio
do relato das historias de vida dos usuarios
acaba por localizar a doenca no corpo fisico,
no orgdo. O intenso sofrimento psiquico
produz sintomas orginicos e psiquicos,
que acabam desencadeando ‘crises’. Foi a
partir destas que os usudrios estabeleceram
o primeiro contato com a rede de servicos
em satude mental, principalmente por meio
da internacdo hospitalar, na qual, de certa
forma, o cuidado se reduz as praticas de
contencdo, centrada na administracio de
medicamentos. A partir desse ‘batizado’ no
mundo da internacio hospitalar, os usuarios,
em sua maioria, foram encaminhados para
outros servicos da rede de atencdo a satde
mental, e em especial, para o Caps.

Os itinerarios terapéuticos escolhidos
pelos usuéarios levaram em consideracio
aspectos concernentes ao contexto sociocul-
tural no qual estio inseridos, utilizando-se
de recursos e estratégias ligadas ao proprio
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acesso aos servicos de saude da rede formal,
bem como aos recursos pertinentes a religio-
sidade e a aspectos relacionados ao apoio da
familia e dos amigos. Os percursos realiza-
dos pela rede formal de satide renderam aos
usudrios experiéncias positivas e negativas,
uma vez que o tipo de acolhimento recebido
nos servicos de saude frequentados foi uma
variavel considerada determinante para a
avaliacdo do atendimento.

Na avaliacdo dos usudrios, foi unanime
a opinido de que o Caps foi o local onde se
sentiram mais bem acolhidos, expressan-
do satisfacdo em relacdio ao tratamento e
ao cuidado recebidos, principalmente em
relacéio a outros servicos das redes publica
e privada de satide. Contudo, foi ressaltada
a questio do cuidado na pratica médica, que
foi bastante criticado, considerando a falta
de acolhimento por parte de alguns profis-
sionais médicos. Aliadas a isso, encontram-
-se, ainda, no cotidiano dos servicos, praticas
centradas na excessiva medicalizacdo en-
quanto principal recurso terapéutico.

Entretanto, cabe fazer uma reflexio em
relacfio a essa pratica e a formacdo do médico,
que, na atualidade, vem passando por mu-
dancas significativas, ratificadas, inclusive,
pelo Programa Mais Médicos (PMM), criado
através da Lei n° 12.871, de 22 de outubro
de 2013 (BRASIL, 2013), que tem como propod-
sito global o ordenamento da formacéo de
médicos, visando também contribuir para o
fortalecimento da Atencédo Basica em Satde.

Na atuacéo dos profissionais, foi possivel
observar um campo fértil de tensoes, confli-
tos e contradi¢des, que contém elementos de
conservacio e de transformacfio, no que se
refere a producéio de cuidado no cotidiano
dos servicos.

Todos os atores envolvidos no processo de
cuidado as pessoas com sofrimento psiquico

e/ou transtorno mental, como gestores, tra-
balhadores, familiares e os proprios usua-
rios, criam condic¢des, estratégias e espacos
de participacdo, possibilitando a discusséo e
a problematizacio de todas as questdes que
envolvem o contexto e o cotidiano implica-
dos no cuidado. Como afirma Spink (2010),
suas falas trazem o tempo longo, o tempo
vivido e o tempo curto de um modo com-
plexo, mas que, em sintese, falam de suas
vidas. Neste sentido, é necessario repensar-
mos e refletirmos a respeito das praticas de
cuidado produzidas no ambito dos servicos,
no sentido de identificarmos qual modelo de
atencdo predomina nesse processo. No caso
do modelo manicomial, o psicossocial.

Apesar de ainda persistirem grandes de-
safios no sentido de romper de vez com o
modelo manicomial/asilar, muitas estraté-
gias estdo sendo construidas no cotidiano
das praticas de cuidado, produzindo e inven-
tando novos modos de cuidar, novas formas
de fazer acontecer, baseadas em relacdes
sociais pautadas por principios e valores
que buscam reinventar a sociedade, consti-
tuindo um novo lugar de acolhimento para
o sofrimento.

Diante dos discursos dos usudrios, foi
possivel observar um redirecionamento do
modelo assistencial, com vistas ao resgate
da cidadania dos sujeitos em sofrimen-
to psiquico, possibilitando a construcio
de novas praticas, sustentadas a partir do
comprometimento, do compromisso e da
responsabilizacdo. Tais praticas pressu-
poem, sem duvida, que cuidar da satde de
alguém ¢é mais do que construir um objeto
e intervir sobre ele. E, na verdade, ser capaz
de acolher, dialogar, produzir novas sub-
jetividades, exercitar a capacidade critica,
transformar criativamente os modos de ver,
sentir e pensar ja estabelecidos. m
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Violéncia psicologica em lésbicas, gays,
bissexuais, travestis e transexuais no interior
do Ceara, Brasil

Psychological violence in lesbians, gays, bisexuals, transvestites and
transsexuals in Ceard, Brazil

Grayce Alencar Albuguerquel, Jeanderson Soares Parente?, Jameson Moreira Belém3, Cintia de
Lima Garcia4

RESUMO Objetivou-se determinar o perfil de violéncia psicoldgica perpetrada contra Lésbicas,
Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (LGBTT) no interior cearense. Estudo quantitativo
realizado com 316 individuos LGBTT nos municipios de Juazeiro do Norte e Crato, Cear3,
Brasil. Evidenciou-se prevaléncia de violéncia psicologica, sendo insultos por parte dos agres-
sores localizados longe da vitima o tipo mais comum. Os principais agressores sdo pessoas
desconhecidas e as reacgdes fisicas, como agressdes, sio as principais formas de reacdo. Os
indices de violéncia psicologica cometidas contra essa populacéo sdo elevados; achado impor-
tante para o planejamento de estratégias para reducio desse agravo.

PALAVRAS-CHAVE Comportamento sexual; Violéncia; Homossexualidade; Bissexualidade.

ABSTRACT This study aimed to determine the profile of psychological violence against Lesbians,
Gays, Bisexuals, Transvestites and Transgender (LGBTT) in Ceard. Quantitative study arried
out with 316 LGBTT in individuals in the municipalities of Juazeiro do Norte and Crato, Ceard,
Brazil. It showed a prevalence of psychological violence, and insults by the attackers located
away from the victim were the most common type. The main perpetrators are unknown people
and physical reactions, such as aggression, the main forms of reaction. The rates of psychological
violence committed against this population are high; found important for planning strategies for
the reduction of this aggravation.

KEYWORDS Sexual behavior; Violence; Homosexuality; Bisexuality.
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Introducio

Os aspectos sexuais inerentes aos seres
humanos vém despertando o interesse de
inimeras pesquisas cientificas em diferentes
momentos historicos e distintas areas do co-
nhecimento. Nos dias atuais, esse interesse
parece se direcionar para o estudo das mani-
festacdes preconceituosas e discriminatdrias
contra individuos que assumem uma identi-
dade de género e orientacio sexual adversa
aos padroes heteronormativos hegemonicos
vigentes, como a populacio de Lésbicas,
Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais
(LGBTT) (RAMOS, CARRARA, 2006).

A heteronormatividade constitui-se em
um sistema de valores e ideologias sociais
e culturais, composto por individuos hete-
rossexuais, que consideram a heterossexu-
alidade a Unica orientacdo sexual natural
(ALBUQUERQUE ET AL, 2013). Argumentos reforcam
tal condicdo, visto que caracteristicas bio-
légicas dos corpos masculinos e femininos
consideradas naturais, por fazerem parte da
natureza humana, sdo utilizadas para dire-
cionar diferencas comportamentais, inte-
lectuais, de habilidades e estilos de vida de
homens e mulheres, entre essas, estd inclusa
aatracfo afetivo — sexual por pessoas do sexo
oposto — a heterossexualidade (FISCHER, 2005).
Assim, qualquer orientacfo sexual contraria
a esses padroes, como a homossexualidade e
bissexualidade, por serem contrarias a dita
‘naturalidade imposta’, ndo poderiam ser
aceitas socialmente.

Nesse sentido, a comunidade LGBTT, ao
fugir do padrio heteronormativo vigente,
provoca conflitos ao contrariar um modelo
hegemonico e um sistema de valores, condu-
tas e padrdes sociais e sexuais (ALBUQUERQUE ET
AL, 2013).

Dessa forma, qualquer manifestacdo
sexual contraria aos padrdes heteronorma-
tivos pode vir a ser alvo de violéncia fisica,
sexual e/ou psicologica. Ramos e Carrara
2006) destacam a crescente mobilizacdo
LGBTT, que busca dar visibilidade aos
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crimes motivados pela orientacfio sexual nio
heterossexual, divulgando o termo ‘homofo-
bia’ para designar tais atos violentos contra
toda a comunidade LGBTT. Atualmente,
variantes como LGBTTfobia sio adotadas,
porque incluem de forma mais explicita
lésbicas, gays, bissexuais, travestis e transe-
xuais. Leony (2006) caracteriza a homofobia
como o 6dio explicito, persistente e generali-
zado, manifestando-se em uma escala de vio-
léncia que varia desde as agressdes verbais
contra a honra e a moral, até os episddios de
violéncia fisica, inclusive letais, consumados
com requintes de crueldade.

Segundo dados da Secretaria de Direitos
Humanos da Presidéncia da Republica
(SDH/PR), no ano de 2012, por meio do
Disque 100, foram registradas 27,34 viola-
coes de direitos humanos por dia contra o
grupo LGBTT, de carater homofébico, o que
caracteriza um aumento de 46,6% das viola-
¢bes em relacdo ao ano de 2011. Conforme o
relatério, a principal manifestacéo de violén-
cia perpetrada contra a populacdo LGBTT é
a psicologica, perfazendo um total de 83,2%
contra 42,5% em 2011 (BRASIL, 2013).

Varias podem ser as manifestacdes de
violéncia psicologica dirigida a populacéo
LGBTT, tais como ameacas; humilhacdes;
chantagens; cobrancas para mudanca de
comportamento; discriminacio; exploracio;
critica pelo desempenho sexual e proibicio
de socializacio, provocando, assim, o isola-
mento dos amigos e familiares (BRASIL, 2002).
De fato, considera-se como violéncia psi-
coldgica agressdes verbais ou gestuais com
0 objetivo de aterrorizar, rejeitar, humilhar
a vitima, restringir sua liberdade ou, ainda,
isola-la do convivio social.

Dessa forma, considera-se a violéncia
perpetrada contra LGBTT um importan-
te estressor social que resulta em impactos
negativos na saide mental e qualidade de
vida de LGBTT, incluindo um aumento de
quase seis vezes para ocorréncia de quadros
depressivos (RYAN ET AL, 2009) e seus desdo-
bramentos, como os sentimentos de culpa,
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medo, desconfianca, confusdo, inseguran-
ca, ansiedade, vergonha, isolamento social,
dificuldades de estabelecer e manter rela-
cionamentos amorosos, disfuncdes sexuais,
hostilidade, disturbios alimentares e uso/
abuso de substincias psicoativas (CARDOSO,
FERRO, 2012).

Assim, considerando os altos indices de
violéncia psicologica cometida contra a
populacdo LGBTT e suas consequéncias,
objetivou-se determinar o perfil da violéncia
psicologica/verbal perpetrada contra esta
populacdo na Regifo do Cariri, interior do
Ceard, em face da inexisténcia de estudos
acerca dessa tematica em LGBTT no interior
do Nordeste.

A realizacdo deste estudo é de impor-
tante relevincia cientifica e social, pois
podera proporcionar direcionamentos para
o desenvolvimento de acdes e politicas go-
vernamentais que assegurem os direitos da
populacdo LGBTT no efetivo exercicio da
cidadania.

Método

Trata-se de um estudo transversal, de abor-
dagem quantitativa, em que para recruta-
mento dos participantes realizou-se uma
abordagem intencional de LGBTT e defini-
cflo da amostra por conveniéncia. Os dados
foram coletados durante movimentos reivin-
dicatérios da categoria LGBTT, intitulados
‘Parada Gay’, promovidos em junho de 2013,
nos municipios de Juazeiro do Norte e de
Crato, ambos localizados na regido sul do
estado do Cear4, Brasil.

Foram abordados intencionalmente 400
individuos. Destes, 30 foram excluidos por
serem simpatizantes e/ou curiosos e 54 que
se recusaram a participar da pesquisa, perfa-
zendo uma amostra final de 316 LGBTT que
consentiram participacdo.

O processo de coleta de dados ocorreu
por meio de um conjunto de questdes es-
truturadas, previamente formuladas pela
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equipe pesquisadora, acerca da: I) vitimiza-
c¢do por violéncia psicologica e sua tipifica-
cdlo, IT) orientacio sexual dos agressores e
seu grau de relacionamento com a vitima e
IT) formas de reacdo contra a violéncia psi-
cologica sofrida e problemas decorrentes
dos atos violentos sofridos. Para cada per-
gunta, eram esperadas respostas tipo SIM
ou NAO.

As informacbes foram coletadas por
equipe previamente treinada, em local reser-
vado, com duracdo média aproximada de 15
minutos. Ressalta-se que foram resguarda-
dos a participacdo voluntaria, seguranca e o
bem-estar dos participantes recrutados, me-
diante a ado¢do do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), respeitando-
-se durante o desenvolvimento do estudo a
autonomia, a dignidade e o anonimato dos
participantes.

Apos o término das entrevistas, os parti-
cipantes foram identificados com adesivos
confeccionados com o texto ‘Eu participei
da pesquisa’, como estratégia para diminuir
o viés de selecdo, ao evitar que o mesmo
individuo fosse abordado e participasse
novamente.

Os dados foram agrupados por frequéncia
de aparecimento das respostas e apresen-
tados sob a forma de tabelas. Os resultados
foram apresentados mediante frequéncia
absoluta (fa) e frequéncia relativa (fr), esta
ultima sendo representada em valores
percentuais.

A etapa da discussio dos dados ocorreu
em conformidade com a literatura perti-
nente, sendo a analise dos dados realizada
por meio da comparacio dos resultados
encontrados com outras investigacdes que
abordassem aspectos relativos a violéncia
perpetrada contra a populacio LGBTT,
no intuito de identificar possiveis evidén-
cias consensuais e divergéncias entre as
investigacdes.

Esse estudo constitui fragmento de
uma pesquisa ampliada intitulada ‘A satude
LGBTT: LGBTTfobia, violéncia, drogas



e itinerarios terapéuticos na busca pela
igualdade de direitos e exercicio da ci-
dadania’, aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Medicina
do ABC, com ntmero de parecer 346.679,
obedecendo aos principios da Resolucéio
n° 466/12, do Conselho Nacional de Saude,
que dispde sobre as diretrizes e normas
para realizacdo de pesquisas envolvendo
seres humanos.

Violéncia psicoldgica em Iésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais no interior do Ceard, Brasil

Resultados

Participaram do estudo 316 LGBTT, predo-
minantemente do sexo masculino (n=223,
70,6%,), gays (n=162, 51,3%), com identidade
de género masculina (n= 200, 63,3%), orien-
tacdo sexual homossexual (n=253, 78,7%) e
que em sua maioria (n=249) ja sofreram vio-

léncia psicoldgica/verbal alguma vez na vida
(tabela 1).

Tabela 1. Perfil sociodemografico e violéncia psicoldgica sofrida por LGBTT. Juazeiro do Norte e Crato, Ceara, Brasil,

junho de 2013
Caracteristica fa fr (%) N Vitimas Violéncia
Sexo biolégica
Masculino 223 70,6 176
Feminino 93 294 73
Identidade de género
Masculino 200 63,3 158
Feminino 13 35,8 89
Ambas (Masculino e Feminino) 03 0,9 02
Orientacdo sexual
Homossexual 253 78,7 208
Bissexual 63 21,3 41
Autodefinicdo
Gays 162 51,3 127
Lésbicas 71 22,5 56
Bissexuais 63 199 50
Travestis 14 4.4 il
Transexuais 06 19 05
Cor/etnia
Amarelo 02 0,6 02
Branca 87 275 68
Parda 196 62,1 155
Negro 31 9,8 24

103

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 109, P. 100-111, ABR-JUN 2016



104 ALBUQUERQUE, G. A; PARENTE, J. S,; BELEM, J. M.; GARCIA, C. L.

Tabela 1 (cont.)

Escolaridade

Ensino fundamental completo 25 79 20
Ensino fundamental incompleto 25 79 20
Ensino médio completo 108 34,2 85
Ensino médio iccompleto 72 22,8 57
Ensino superior completo 27 8,5 21
Ensino superior incompleto 45 14,3 35
Pés-graduacéo 14 4.4 1
Estado civil

Solteiro 200 63,3 158
Namorando 72 22,8 57
Unido estavel 29 9,2 23
Casado/a 12 3,8 09
Divorciado/a 01 0,3 01
Vidvo 02 0,6 01

Fonte: Elaboracao prépria.

Entre os principais tipos de violéncia psi-
cologica comumente perpetradas contra a
populacdo LGBTT, estdio os insultos proferi-
dos por individuos que se encontram longe
(a certa distancia fisica do LGBTT) (n=193,

77,5%), seguidos de insultos proferidos por
individuos que estdo perto (distincia fisica
reduzida) (n=186, 74,7%) e, posteriormente
por pressdes para alterar a orientacéo sexual
(n=167, 67,1%) (tabela 2).

Tabela 2. Violéncia psicoldgica por subtipo em LGBTT. Juazeiro do Norte e Crato, Cear3, Brasil, junho de 2013

Variaveis dicotdmicas Sim Nao N/R

Tipo de violéncia e frequéncia fa fr (%) fa fr (%) fa fr (%)
Insultos de longe 193 77,5 48 19,3 08 3,2
Insultos de perto 186 74,7 53 21,2 10 41
Ameaca de morte 56 22,5 173 69,5 20 8,0
Ameacas de fazer algum mal 94 378 138 553 17 6,9
Agravos ao patrimoénio 42 16,9 183 73,5 24 9,6
Ameacas aos familiares 67 27 163 65,4 19 76
Ameaca de revelar a orientacdo sexual 83 333 144 579 22 8,8
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Tabela 2 (cont.)

Perseguicdo 94
Gritos de intimidacéo 140
Retencdo de economias 41
Cércere privado 73
Evitar contado com outras pessoas 90
Pressdo para mudar a orientacdo sexual 167

37,8 139 55,8 16 6,4
56,3 92 36,8 17 6,9
16,5 183 73,5 25 10,0
293 160 64,3 16 6,4
36,2 143 57,5 16 6,3
671 78 31,3 04 16

Fonte: Elaboracéo propria.

A descricdo do tipo de relacionamen-
to entre vitimas e agressores evidenciou,
conforme tabela 3, a predominincia de
agressores conhecidos, com destaque para
membros familiares (n=112, 45,0%), en-
quanto diante dos agressores desconhe-
cidos, sobressairam-se as pessoas da rua

(n=113, 45,4%). Quanto ao grau de envolvi-
mento entre vitimas e agressores de modo
geral, sobressairam-se as pessoas desco-
nhecidas na rua (n=113, 454%), seguido
dos conhecidos familiares (n=112, 45,0%)
e amigos (n=99, 39,8%) respectivamente
(tabela 3).

Tabela 3. Grau de envolvimento e/ou forma de relacionamento da vitima com os principais agressores. Juazeiro do

Norte e Crato, Ceard, Brasil, junho de 2013

Variaveis dicotémicas Sim Néo
Envolvidos e frequéncia fa fr (%) fa fr (%)
Companheiro 12 4,8 237 95,2
Ex-companheiro 18 72 231 92,8
Conhecido Familiar 12 45,0 137 55,0
Amigo 99 39,8 150 60,2
Parceiro ocasional 12 4.8 237 95,2
Profissional de satide 3 12 246 98,8
Profissional de educacéo 12 4,8 237 95,2
Desconhecido
Profissional de justica 15 6,0 234 94,0
Pessoas na rua 13 454 136 546
Qutros Qutros 31 124 218 876

Fonte: Elaboracéo prépria.

Quanto as formas de reacéio aos atos de vio-
léncia psicolégica sofrida, evidenciou-se que,
conforme tabela 4, reacdes fisicas, caracteri-
zadas como agressdes (n=137, 55%), constitui-
ram-se a principal forma de reacio de LGBTT

perante a violéncia sofrida. Em segundo lugar,
tem-se a procura por amigos (n=133, 534%),
o choro (n=120, 48,1%), a ingestdo de bebida
alcodlica (n=80, 32,0%) e a procura por fami-
liares (n=65, 26,1%) (tabela 4).
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Tabela 4. Formas de reacdo a violéncia psicolégica sofrida por LGBTT. Juazeiro do Norte e Crato, Cear3, Brasil, junho de

2013

Variaveis dicotomicas Sim Nao N/R

Tipo de violéncia e frequéncia fa fr (%) fa fr (%) fa fr (%)
Reagiu fisicamente (agressoes) 137 55,0 100 40,2 12 4,8
Reagiu verbalmente 52 20,9 181 72,7 16 6,4
Mentiu 62 24,9 7 68,7 16 6,4
Procurou ajuda naigreja 30 12,0 205 82,3 14 57
Procurou ajuda em centro psicoldgico 33 13,2 203 815 13 53
Procurou cuidados em satde 50 20 185 74,3 14 57
Sentiu-se culpado 53 21,3 178 71,5 18 72
Ingeriu drogas 20 81 21 84,7 18 72
Ingeriu bebidas alcodlicas 80 32,0 155 62,3 14 57
Procurou ajuda na delegacia 40 16,0 194 779 15 6,1
Procurou ajuda de familiares 65 26,1 170 68,2 14 57
Procurou ajuda de amigos 133 534 104 41,8 12 4.8
Escondeu-se 60 24 171 68,7 18 7.2
Mudou de endereco 21 8,4 210 84.4 18 72
Chorou 120 48,1 116 46,6 13 53
N&o apresentou reacdo 51 20,5 173 69,5 25 10,0

Fonte: Elaborac&o prépria.

Ante os problemas psicolégicos asso-  (n=130, 52,2%), seguido por baixa autoesti-
ciados a violéncia sofrida, conforme tabela  ma (n=94, 37,7%) e ansiedade (n=89, 35,7%)
5, predominou o sentimento de tristeza  (tabela 5).

Tabela 5. Problemas psicoldgicos associados a violéncia sofrida em LGBTT. Juazeiro do Norte e Crato, Cearad, Brasil,

junho de 2013

Variaveis dicotémicas Sim Nao

Problemas psicolégicos e frequéncia fa fr (%) fa fr (%)
Depressao 70 28,1 179 719
Ansiedade 89 35,7 160 64,3
Panico 33 13,3 216 86,7
Ins6nia 70 281 179 71,9
Dificuldade de concentracéo 48 19,3 201 80,7
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Tabela 5 (cont.)

Pensamento suicida

Tristeza

Isolamento social

Irritabilidade

Baixa autoestima

50 20,1 199 799
130 52,2 119 478
53 21,3 196 78,7
71 28,5 178 71,5
94 37,7 155 62,3

Fonte: Elaboracéo propria.

Discussao

Os resultados do estudo indicam prevalén-
cia de violéncia psicologica em 249 LGBTT
(78,8%) e corroboram o levantamento da
SDH/PR realizado em 2012 por meio da
contabilizacdo do quantitativo de dentncias
realizadas ao Disque 100, em que foram regis-
tradas 9.982 violacdes, apontando a violéncia
psicoldgica como a principal manifestacio
de violéncia perpetrada contra a populacio
LGBTT (83,2%), seguida de discriminacio
(74,01%), violéncia fisica (32,68%) e violén-
cia sexual (4,18%) (BRASIL, 2013).

Pelullo, Giuseppe e Angelino (2013), em
estudo realizado com mil 1ésbicas, gays e
bissexuais na cidade de Népoles, na Italia,
entrevistas face a face, identificou que 28,3%
dos participantes relataram que tinham
sofrido pelo menos um episoédio de vitimi-
zacdo em sua vida, entre esses, a prevaléncia
de assédio verbal foi a mais frequente, tota-
lizando 85,2%.

Esses achados apontam a violéncia psi-
colédgica como a principal manifestacdo de
violéncia cometida contra LGBTT. Ademais,
esse tipo de agravo constitui a forma mais
dificil de ser visibilizada, uma vez que se
apoia em mecanismos simbolicos de poder
que estruturam a sociedade, fazendo com
que as vitimas nfo a percebam como violén-
cia, pois preconceito e LGBTTfobia sio ca-
racterizados como condicdes naturalizadas
na sociedade brasileira (BrasIL, 2012).

Considerando a predomindncia de

individuos do sexo masculino vitimas de
abusos emocionais (n=176), observa-se que
esse achado coincide com dados da SDH/PR
(BRASIL, 2013), em que a violéncia psicoldgica foi
a mais reportada por individuos desse sexo
(71,38%). Ainda, os dados obtidos corrobo-
ram os resultados de estudo conduzido por
Pelullo, Giuseppe e Angelino (2013), no qual
a violéncia psicoldgica esteve presente em
60,2% dos pesquisados do sexo masculino.

Esse fato, agregado a maior vitimizacéo
de individuos com orientacio sexual homos-
sexual, seria um indicativo da manifestacio
do poder machista e heteronormativo, que
hierarquiza e inferioriza mulheres e homos-
sexuais (PINO, 2007).

Uma possivel explicacio para esse fend-
meno encontra-se no fato de que individuos
gays, por romperem com idearios de supe-
rioridade, forca e virilidade como atributos
masculinos, acabam se tornando alvos de
violéncia e discriminacéo social por fugirem
dos papéis sexuais e sociais culturalmente
atribuidos aos homens.

A existéncia de pessoas negras como
vitimas de violéncia psicoldgica neste estudo
(n=31, 9,8%) também coincide com outros
estudos. Os dados do SDH/PR de 2012 re-
velaram que LGBTT sofreram com discri-
minac¢io racial/étnica (40,55%) (BRASIL, 2013;
WAISELFISZ, 2014).

Em relacdo aos principais tipos de
violéncia psicologica, os resultados en-
contrados nesta pesquisa divergem das
informacdes apresentadas no relatério de
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violéncia homofébica no Brasil pela SDH/
PR, que apontou humilhacbes (35,32%),
hostilizacdes (32,27%) e ameacas (15,78%)
como os subtipos mais frequentes desse tipo
de violéncia (BrAsIL, 2013). No entanto, consi-
derando que os insultos sejam uma forma
de humilhac8o e que os gritos, de hostiliza-
clo, os resultados dessas investigacdes se
assemelham.

Quando se associa os dados da violéncia
psicologica as formas de relacionamento
e/ou envolvimento das vitimas, os dados
encontrados condizem com os apresenta-
dos pela SDH/PR no ano de 2011. Os dados
desse ano revelam que foram denunciadas
por intermédio do Disque 100 6.809 viola-
cdes dos direitos humanos, apontando que
os principais agressores sio pessoas conhe-
cidas (61,9%) em relacdo aos desconhecidos
(294%). Ademais, esse levantamento aponta
os familiares (38,02%), vizinhos (35,8%)
e companheiros (11,6%) como principais
agressores entre aqueles que sfio conhecidos,
assemelhando-se aos resultados encontra-
dos neste estudo (BRASIL, 2012).

Diante desse cendrio, em revisio sistema-
tica conduzida por Finneran e Stepherson
2013) sobre Violéncia por Parceiro Intimo
(VPI) entre homens norte-americanos que
fazem sexo com homens (HSH), em que, de
um total de 576 estudos revisados, 28 pre-
encheram critérios de inclusio, revelou-se
o crescimento em larga escala de pesquisas
relacionadas com a violéncia por parceiro
intimo entre HSH. Com base nos resultados
da revisdo, foi identificada prevaléncia de
violéncia entre parceiros intimos que variou
de 29,7% a 78% A violéncia psicoldgica, por
sua vez, entre esses individuos, foi caracteri-
zada como menos frequente em relacfio aos
demais tipos de violéncia, com sua escala
variando entre 54% e 73,2%.

Considerando as formas de reacfio das
vitimas diante da violéncia sofrida, consta-
tou-se que as reacdes fisicas, como as agres-
sbes, constituiram-se a principal forma de
reacio de LGBTT vitimizados (55%). As
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reagdes fisicas enquanto manifestacdes de
enfretamento a violéncia podem ser ex-
plicadas a partir da perspectiva teérica da
aprendizagem social (BANDURA, 1973), a qual
argumenta que um individuo que vivencia
violéncia, encontra no ato em si o aval que
o legitima a reagir/revidar, podendo utilizar
também a violéncia como alternativa para
tentar se impor e resolver seus conflitos.
Além disso, infere-se que a caréncia de a¢des
protetivas do Estado perante esse grupo
constitui-se como potencial agravante das
violéncias perpetradas.

A procura por amigos, como a segunda
forma de reacdo a violéncia, sugere que essa
seja uma alternativa para encontrar amparo
na rede de relacdes sociais, como uma es-
tratégia de enfretamento dos problemas,
reforcando, dessa maneira, a importancia do
apoio social e familiar. Nessa perspectiva, a
procura por amigos, sobrepondo-se a busca
pela ajuda de familiares, pde em cheque a
atuacdo do nucleo familiar no suporte aos
individuos LGBTT.

Muitas vezes, a busca de LGBTT pelo
apoio da familia nio acontece, visto que
sdo poucas as familias que aceitam e convi-
vem bem com essa populacio, estando mais
presente a intolerdncia e o inconformismo
(PALMA; LEVANDOWSKI, 2008). Segundo 0s mesmos
autores, quando essa populacdo se sente
amada e protegida por seus familiares, os
problemas sociais decorrentes da orientacéio
sexual homossexual e bissexual acabam se
tornando menos dificeis de enfrentar.

A falta de apoio familiar e social gera
impacto negativo sobre o estado emocional
de individuos LGBTT, que passam a relatar
altos niveis de humor deprimido e niveis ele-
vados de LGBTTfobia internalizada (NYAMETHI
ETAL,2012). De fato, diversos sentimentos asso-
ciam-se aos atos de violéncia e estes mantém
relacdo com as estratégias de enfrentamento
e suporte sociais disponiveis as vitimas, im-
pactando em agravos a saude, detidamen-
te por meio da manifestacio de desordens
mentais, conforme achados constatados no



presente estudo, no qual predominaram sen-
timentos de tristeza (52,2%), baixa autoesti-
ma (37,7%) e ansiedade (35,7%).

Mustanski et al. 2014) discorre sobre os
problemas psicossociais em grupos mar-
ginalizados, entre os quais se destacam os
homossexuais. Suas pesquisas apontam as
sindemias como uma explicacido tedrica
para as disparidades em saude dessa po-
pulacéo. Segundo esses autores, a sindemia
ocorre quando varias epidemias e fatores de
risco interagem entre si, agravando o risco
e as consequéncias das doencas, sobretudo
em individuos que sio confrontados com as
adversidades da vida, principalmente ma-
nifestadas sob as formas de marginalizacio
social e vitimizacfo, tornando-os susceti-
veis ao desenvolvimento de problemas de
saude psicossociais, tais como depressio,
baixa autoestima e uso de substincias, au-
mentando, dessa forma, o risco do indivi-
duo cometer suicidio (MUSTANSKI ET AL, 2014).

E fato que LGBTT experimentam niveis
mais elevados de sintomas depressivos
quando comparados a homodlogos hete-
rossexuais (HATZENBUEHLER, MCLAUGHLIN, NOLEN-
HOEKSEMA, 2008). Sintomatologia depressiva
em LGBTT estd associada as inimeras con-
sequéncias negativas na saude, incluindo
experimentacio, uso e ou abuso de drogas e
tentativas de suicidio (KING ET AL, 2008). Assim,
as evidéncias indicam que o sofrimento psi-
quico eleva a vulnerabilidade para adocio de
comportamentos de risco nesse grupo.

Estudo realizado com 7.403 pessoas entre-
vistadas na Inglaterra sobre prevaléncia de
resultados de saude mental por orientacio
sexual, demonstrou que desfechos psicologi-
cos negativos foram significativamente mais
prevalentes em pessoas que se autoidentifi-
caram como nio heterossexuais, com razio
de chance de desenvolver transtorno neu-
rotico geral (OR = 1,47), episodio depressivo
maior (OR = 1,80), psicose (OR = 3,75), de-
pendéncia de drogas no ano anterior (OR =
1,70), dependéncia de alcool nos ultimos seis
meses (OR = 2,05), pensamentos suicidas
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(OR =1,85), tentativas de suicidio (OR = 2,21)
e automutilacio (OR = 2,82) (CHAKRABORTY, 2011).

Esses resultados reforcam a importéncia
de uma maior atencéo a saude voltada para
as necessidades e especificidades da popula-
¢fio LGBTT vitima de violéncia psicolégica.
Dessa forma, cabe aos profissionais de satde
e de seguranca publica identificar os indi-
viduos vitimas desse tipo de violéncia a fim
de atuar no desenvolvimento de estratégias
voltadas para a reducio de danos e compli-
cacOes, prevencdo de riscos e promocio a
saude desse publico.

Consideracdes finais

Os achados do estudo permitiram caracteri-
zar a violéncia psicologica como um fenome-
no complexo e multidimensional, enquanto
reflexo do preconceito e hostilidade dire-
cionados as expressdes de sexualidade nio
heteronormativas, além de figurar como
problema de satde publica.

Ademais, a naturalizacdo dos atos de
violéncia contra LGBTT e a omissio social
permissiva a esses atos atuam como fatores
que perpetuam e disseminam um tipo de
violéncia nfo tdo aparente como as agressdes
fisicas, mas uma violéncia silenciosa e muitas
vezes imperceptivel, que produz consequ-
éncias graves, podendo levar suas vitimas a
desenvolverem problemas de ordem mental
e, em muitos casos, ao suicidio.

No que concerne as limitacdes da pesqui-
sa, o delineamento metodolédgico transversal
impossibilitou estabelecer uma associaciio
causal entre a violéncia psicoldgica e as vari-
aveis estudadas. Entre os pontos fortes desse
estudo, destaca-se a diversidade de variaveis
apresentadas e a inovaciio metodologica que,
segundo o conhecimento de seus autores,
constitui o primeiro estudo face a face na
regifio do Cariri a estudar violéncia psicold-
gica contra a populacdo LGBTT.

Almeja-se, ao visibilizar a violéncia psico-
légica/verbal enquanto problema que afeta a
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saude da populacio LGBTT, contribuir com
informacdes que possam nortear a constru-
cio de acdes e intervencdes no campo de
politicas publicas voltadas ao combate da
LGBTTfobia e suas consequéncias, assim
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mulheres encarceradas

Survey on the health conditions of incarcerated women
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RESUMO Objetivo: Avaliar o perfil sociodemografico e as condicbes de satide de mulheres
encarceradas. Método: Estudo transversal com 1.013 mulheres, realizado em penitenciaria
feminina. Resultados: Idade média de 30,8 anos; baixa escolaridade; cobertura de exame de
Papanicolaou e vacinacdo; altas prevaléncias de obesidade; Transtorno Mental Comum; e
uso abusivo de tabaco. Consideracdes: Acdes de promocio da saude; prevencio de doencas
e atencdo aos agravos devem ser desenvolvidas junto a essa populacdo, assim como ac¢des de
recuperacdo social, como estudo e trabalho. Desenvolvimento de pesquisas em instituicdes
fechadas possibilita ampliar o conhecimento e estabelecer parcerias entre a sociedade e o se-
tor prisional.
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ABSTRACT Aim: To evaluate the socio-demographic profile and health conditions of incarcerated
women. Method: Cross-sectional study with 1,013 women conducted in female penitentiary.
Results: The average age of 30.8 years; low level of education; Papanicolaou test coverage and
vaccination; high prevalence of obesity; Common Mental Disorder; and abusive use of tobacco.
Considerations: Health promoting actions, disease prevention and attention to grievances must
be developed with this population, as well as actions towards social recovery, such as study
and work. Research development in closed institutions allows for expanding knowledge and
establishing partnerships between the society and the prison sector.
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Introducio

Sob o olhar da saude publica, a carga de do-
encas fisicas e psiquiatricas no sistema car-
cerdrio apresenta um desafio e uma opor-
tunidade para acdes interdisiciplinares em
paises de todo o mundo. As prisdes consti-
tuem-se em locais privilegiados de contato
com milhdes de pessoas, que estdo, muitas
vezes, fora do alcance dos sistemas de sat-
de convencionais, baseados na comunidade.
A prisio pode ser uma oportunidade para
o cuidado e a educacdo em saude que mui-
tos detentos poderiam nfo estar recebendo
quando estavam em liberdade. No entanto,
a maioria dos prisioneiros retorna para suas
comunidades com morbidades fisicas e psi-
quiatricas sem tratamento e, por vezes, agra-
vadas (FAZEL; BAILLARGEON, 2011).

Mais de 10,2 milhoes de pessoas estio en-
carceradas em todo o mundo, e este nimero
aumentou em cerca de um milh#o a partir do
final dos anos 1990 até 2006-2008, com 2,3
milhdes s6 nos Estados Unidos da América
(EUA). India, Tailindia, Ird, Indonésia,
Turquia, Brasil, México, Africa do Sul e
Ucrania tém populacdo carceraria superior
a 100 mil pessoas. Os EUA tém a maior pro-
porcdo de prisioneiros em relacdio a popu-
lacdo, com 756 presos por 100 mil, em com-
paracdo com uma média mundial de 145 por
100 mil (WALMSLEY, 2012).

No final de 2012, o Brasil apresentava 274
presos por 100 mil habitantes, considerando
uma populacio estimada de 199,8 milhdes,
sendo 38% em prisdo preventiva ou pré-
-julgamento. Contava com 1.478 instituicoes
prisionais, abrigando 548.003 presos, sendo
34.290 em instalacdes policiais, enquanto
oficialmente a capacidade do sistema prisio-
nal brasileiro era de 318.739 presos (8.052 em
instala¢des policiais), apresentando um nivel
de ocupacio de 171,9% «cps, 2013).

Em geral, de 2% a 9% da populacéo car-
ceraria em todo o mundo é composta por
mulheres, isto é, mais de 625 mil mulheres
sdo mantidas em institui¢des penais, seja em
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prisdo preventiva ou cumprindo pena («cps,
2013).

Quase 13 das mulheres presas esta nos
EUA (201.200), seguido pela China (84.600),
Russia (59.200), Brasil (35.596) e Tailandia
(29.175). A populagio carceraria feminina
esta crescendo nos cinco continentes. Entre
os anos de 2006 e 2012, em um total de 187
paises estudados, constatou-se um aumento
de mais de 16% na populacio carceraria fe-
minina, sendo verificado o maior aumento
nas Américas (até 23%) e 0 menor, nos paises
europeus (até 6%) (CPs, 2013).

No Brasil, em 2012, 6,4% da populacéo
carceraria eram constituidos por mulheres
(BRASIL, 2008B; NICOLAU ET AL, 2012), porém, obser-
va-se que, embora as mulheres representem
uma pequena porcentagem do total da popu-
lacdo carcerdria, esse contingente esta au-
mentando e a taxa de crescimento tem sido
maior quando comparada com a de homens
(WHO, 2009).

As politicas prisionais muitas vezes igno-
ram as necessidades especiais e de saude das
mulheres encarceradas. A saide é um direito
humano fundamental, especialmente para os
individuos detidos sob a custddia do Estado
(MARTINS ET AL, 2014). Os direitos das mulheres
na prisio sfo os mesmos dos homens, mas a
mulher raramente tem igual acesso a esses
direitos. Os sistemas prisionais foram pro-
jetados principalmente para os homens, que
constituem mais de 95% da populacéo carce-
raria na maioria dos paises, fazendo com que
a estrutura dos estabelecimentos, as normas
e os procedimentos prisionais muitas vezes
nio atendam as necessidades de saude das
mulheres (BRASIL, 2008A).

Os dados sobre a situacéio e os cuidados
de saude das mulheres na prisio sdo raros
e, quando existentes, ndo sio especificos
para o género (WHO, 2009). Em vista disso,
o presente estudo objetivou avaliar o per-
fil sociodemografico e as condicdes de
saude de mulheres encarceradas em uma
Penitenciaria Feminina (PF) do interior
do estado de Sdo Paulo.
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Método

Uma universidade localizada no interior do
estado de Sdo Paulo desenvolve atividades
docente-assistenciais em Unidades Basicas
de Saude (UBS) desde os anos 1970 e, na
ultima década, também como parte da for-
macéo dos alunos do quarto ano médico.
No territério de responsabilidade de uma
dessas UBS localiza-se uma PF, cuja popu-
lacdio carceraria, a partir de 2006, passou
a ser atendida pelos profissionais e alunos
dessa universidade. A atividade tem sido
considerada, por docentes e alunos, signifi-
cativa, tanto do ponto de vista clinico quan-
to do ético e do direito a satude, envolvendo
a busca da qualidade e da integralidade do
cuidado.

Eram comuns, nos atendimentos a ree-
ducandas, na UBS, queixas relativas a ali-
mentacdo inadequada, ao sedentarismo,
ao uso de tabaco dentro dos ambientes fe-
chados das celas e as doencas cronicas de
dificil controle, como hipertensido arterial
e diabetes mellitus, assim como as doen-
cas infecciosas e as Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST)/Aids nio diagnosti-
cadas precocemente. Em relacdo ao aten-
dimento em ginecologia geral, do inicio das
atividades com as reeducandas, passou-se
a atender as gestantes em 2008. As queixas
quanto as mas condicdes gerais de vida e de
alimentacfio se mantiveram, com as gestan-
tes frequentemente apresentando morbida-
des e intercorréncias obstétricas.

Tal situagcdo nos motivou a investigar
com mais profundidade as condic¢des de
saude dessas mulheres encarceradas na PF
em questdo, de forma que pudéssemos nos
antecipar aos problemas de saude que vi-
nham ocorrendo e propor melhorias no am-
biente que contribuissem para preservar a
saude das mulheres.

Assim, foi conduzido um estudo trans-
versal, no periodo de agosto de 2012 a julho
de 2013, como parte de um projeto maior,
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intitulado ‘Atencéo integral a sadde da mu-
lher no carcere e dos servidores em uma
penitenciaria feminina no interior do esta-
do de Sdo Paulo’. O estudo envolveu 1.013
reeducandas, que estavam na instituicfio a
época da pesquisa e aceitaram participar do
estudo.

Duas enfermeiras e uma pesquisadora da
area de saude coletiva da universidade fo-
ram capacitadas para a realizacio das en-
trevistas e a coleta de dados. Os exames por
capilaridade e as medidas corporais foram
realizados apenas pelas enfermeiras.

A partir de uma listagem das 39 celas,
cada mulher foi convidada a participar da
pesquisa e, havendo concordancia, realiza-
va-se coleta de sangue e de dados antropo-
métricos pela manhi e entrevista a tarde.
O local de coleta que se mostrou mais ade-
quado foi o ‘saldo de beleza’ das proéprias
reeducandas, sugerido por elas, e esta pro-
ximidade com a realidade das mulheres
foi facilitadora para a realizacdo da pes-
quisa. Enquanto o local era utilizado para
a pesquisa, as outras atividades do saldo
de beleza ficavam suspensas, garantindo a
privacidade das mulheres durante os pro-
cedimentos. As entrevistas tiveram dura-
cdo de 30 a 40 minutos, e a verificacio dos
dados antropométricos e a coleta de sangue
por capilaridade duraram aproximadamen-
te 10 minutos.

O projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Secretaria de
Administracdo Penitenciaria (Parecer CEP/
SAP n° 045/2011). Para todas as reeducan-
das foi lido o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, que explicava detalha-
damente os objetivos e procedimentos do
estudo, tendo lhes sido entregue uma cé-
pia deste documento. Cada reeducanda re-
cebeu os resultados dos seus exames e, no
caso de terem sido encontradas alteracdes
nos parametros avaliados, houve solicitacio
de atendimento médico e/ou exames para
complementacéo diagndstica.



Instrumento de coleta de

dados
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Figura 1. Variaveis e medidas que compdem o instrumento de coleta de dados da pesquisa ‘Atencéo integra

a saude da

mulher no carcere e dos servidores, em uma penitenciaria feminina no interior do estado de S&o Paulo’

[ QUESTIONARIOS

REEDUCANDA

| Grévidas | | Néao Gravidas

Numero da matricula; naturalidade; situacdo conjugal; escolari-
dade; se estuda atualmente; religido; raca/cor da pele referida;
realiza atividade ocupacional; renda; cidade da Ultima residéncia;
tempo em que estd nessa prisdo. Dados que foram levantados no
prontudrio: profissdo; se tinha sido presa em outro municipio;
tempo de detencdo em outro municipio.

Além das descritas no médulo das reeducandas, sexo. Condicdo
de trabalho: tempo de trabalho; horas trabalhadas por semana na
PF; distancia de casa para o trabalho; meios de locomocao; tempo
de locomocao; cargo ou funcdo; outra atividade ocupacional que
nao na penitencidria; se o trabalho que desenvolve na PF é com-
pativel com sua formacdo técnica; se recebeu treinamento e se
gostaria que fosse realizado algum tipo treinamento em servico.

EM RELACAO A SAUDE

Histéria reprodutiva materna: se recebe visita intima; método
contraceptivo; niumero de filhos; idade da 12 gravidez e da 12 ges-
tacdo.

Morbidade referida: pressdo alta; diabetes; queixa ginecoldgica;
triglicérides; acido Urico; colesterol; infeccdo urinaria; tuberculo-
se; hanseniase; problemas de coracdo; enxaqueca (dor de cabe-
ca); DST/Aids; comportamento sexual de risco; falta de desejo
sexual; escabiose; pediculose; realizacdo de citologia oncética e
de mamografia; sorologia para Aids e situacdo vacinal.

Morbidade referida: idem ao das reeducandas, com acréscimo
de Realizacdo de exames preventivos: exame de préstata nos
homens com idade igual ou superior a 40 anos.

Dados antropométricos: peso; estatura; circunferéncia abdominal; circunferéncia do quadril; perimetro de pulso; bioimpedancia. Sinais vitais: pulso;
pressdo arterial sistélica e diastdlica. Exames de sangue por capilaridade: glicemia; colesterol; triglicérides.

CONDICOES DE MORADIA E REDE SOCIAL DE APOIO

Recebe algum tipo de ajuda? Se, sim: de quem?

Estilo de vida: pratica de atividade fisica; frequéncia; tipo de atividade.

Uso de substancia psicoativa: uso de cigarro e dependéncia a nicotina, avaliada pelo Teste de Fagerstrom (MARI; WILLIANS, 1986).

Uso abusivo de alcool (AUDIT)

TRANSTORNO MENTAL COMUM Avaliado pelo Self Report Questionnarie (SRQ 20)

Violéncia: interpessoal, familiar e/ou do parceiro(a) intimo(a); sofrida na adolescéncia; comunitéria, por conhecidos ou desconhecidos. Percepcao
da violéncia no bairro onde mora. A natureza desses atos violentos: psicolégica, fisica ou sexual.

Alimentacao: frequéncia do consumo alimentar e avaliacdo in loco; avaliacdo da alimentacdo oferecida.

Gravidez atual: idade da primeira gestacdo; nimero de gravi-
dezes; dificuldade para fazer o pré-natal; gravidez desejada;
aborto; natimorto e prematuro.

Questao aberta sobre a vida: ‘Se pudesse fazer algo, qual a
primeira coisa que vocé faria, aqui, para que a vida de todas
as mulheres melhorasse?".

Questdo aberta sobre a vida: ‘Se pudesse fazer algo, qual
a primeira coisa que vocé faria para que a vida de todas as
mulheres melhorasse?".
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No presente estudo, foram descritas as se-
guintes variaveis:

Condicdes sociodemograficas: faixa etaria;
naturalidade; situacdo conjugal; cor de pele
referida; escolaridade em anos de estudo;
se estuda na PF (sim ou nfo); se trabalha na
PF (sim ou nio); renda mensal; e nimero
de filhos.

Morbidade referida e aces de preven-
co: hipertensdo arterial; diabetes melli-
tus, problemas cardiovasculares; sangra-
mento vaginal; problemas ginecoldgicos;
infeccdo urinaria; dor de cabeca; fraturas;
Transtorno Mental Comum (TMC) com
ponto de corte > 8 (MARI; WILLIANS, 1986); tuber-
culose; hanseniase; DST e escabiose, todas
categorizadas em ‘sim’ ou ‘ndo’. A realiza-
co de citologia oncotica e de mamografia
foi investigada em relacdo aos dltimos 12
meses. O status vacinal foi avaliado pela
pergunta: ‘A senhora estd com as vacinas
em dia?’.

Indicadores referentes a estilo de vida e
comportamento relacionados a saiade: de-
pendéncia de nicotina avaliada pelo Teste
de Fagerstrom (FERREIRA ET AL, 2009); uso de
tranquilizantes (sim ou nfo); pratica de ati-
vidade fisica com frequéncia igual ou supe-
rior a 30 minutos didrios; Indice de Massa
Corporal (IMC) (kg/m2), com pontos de
corte adotados pela Organizacdo Mundial
da Sadde (wHo, 1998); e pratica de atividade
sexual de risco (sim ou nio).

Violéncia e uso de drogas: violéncia psico-
logica, fisica ou sexual no ultimo ano antes
de ser presa (sim ou nio); violéncia antes
dos 15 anos de idade (presenciou agressio
fisica na familia, sofreu agressio fisica na
familia, foi tocada sexualmente sem que
desejasse); uso de drogas no ultimo ano an-
tes de ser presa (sim ou nio); e frequéncia
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de uso (£ 1vez/més, 2 a 4 vezes/més, 2 a 3
vezes/semana e > 4 vezes/semana).

Foram realizadas anilises descritivas com
a apresentacio das frequéncias absolutas e
percentuais para o conjunto de variaveis so-
ciodemograficas, de morbidade referida e
praticas preventivas, para os indicadores de
estilo de vida e de comportamentos relacio-
nados a saude, de violéncia e uso de drogas
considerados no estudo. Para o calculo das
frequéncias, foram excluidas do total as mu-
lheres que nio souberam ou nio responde-
ram as questoes.

Resultados

A instituicdo prisional onde foi realizada a
pesquisa é considerada a segunda maior PF
do estado de Sdo Paulo. O estabelecimento
era um local de deten¢io masculina e, em
marco de 1993, passou a ser uma PF, com
objetivo de abrigar mulheres em prisdo tem-
poraria e cumprimento de pena. Tem capa-
cidade para 556 mulheres, mas, a época da
realizacdo da pesquisa, albergava cerca de
1.100 mulheres.

Condicoes sociodemograficas

Entre as 1.013 reeducandas entrevistadas, 30
(3%) estavam gravidas. A idade média foi de
30,8 (desvio padrio = 9,3) anos de idade. A
maioria das mulheres tinha idade entre 20
e 39 anos (77,3%); eram naturais de outros
municipios do estado de Sdo Paulo (69,7%),
solteiras (51,5%), ndo brancas (51,4%), cato-
licas ou protestantes (83,3%), tinham esco-
laridade igual ou inferior a 3 anos de estu-
do (61,4%), ndo estudavam na penitenciaria
(95,8%), ndo tinham qualquer renda (63,8%)
e nio realizavam atividade ocupacional no
carcere (88,5%). Destaque-se que 80,6% des-
sas mulheres eram méies (tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas das reeducandas de PF do interior do estado de Sdo Paulo, Brasil, 2012-2013

Variaveis N Reeducandas
1.013 100%
Faixa etéria®
Menor de 20 anos 43 43
20239 783 777
40a59 173 17,2
60 ou mais 8 0,8
Naturalidade
Campinas 129 12,7
Outro municipio de Sao Paulo 706 69,7
Outro estado 171 16,9
Outro pafs 7 0,7
Situacdo conjugal
Casada/Unido consensual 355 35
Solteira 522 51,5
Separada/Desquitada/Vilva 136 13,4
Cor da peleb
Branca 487 48,3
N&o branca 521 51,7
Religidoc
Sem religido 51 52
Catdlica 400 40,4
Protestante/Crente evangélica 444 44,8
Espirita 34 34
QOutra 62 6,2
Escolaridade (em anos de estudo)d
0 a3anos 622 63
4 a 8 anos 328 33,2
9 anos ou mais 38 3,8
Estuda na penitencidria
Nao 970 95,8
Sim 43 4,2
Renda mensale
Nenhuma 646 64
Meio saldrio miimo 319 31,6
la2 34 34
>3 10 1
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Tabela 1 (cont.)

Trabalha na penitenciaria

Nao 897 88,5
Sim 16 1,5
Recebe visita intima

Nzo 946 93,4
Sim 6,7 6,6
N2 de filhos

Nenhum 197 194
Ta2 428 42,3
3 ou mais 388 38,3

N&o sabe/ndo respondeu: @ Faixa etaria: 6. > Cor da pele: 5. ¢ Religido: 22. ¢ Ndmero de anos que frequentou a escola: 25. ¢ Renda: 4.

Diversas atividades ocupacionais eram
exerciam antes da prisdo, em geral, exigin-
do baixa qualificacéio profissional, tais como:
ajudante de cozinha e geral; artesd; auxiliar
de limpeza, de producéo e de vendas; servi-
cos domésticos; manicure/cabeleireira; tra-
balhadora agricola; balconista; costureira;
microempresaria; operadora de caixa; do
lar; e faxineira, entre outras. Algumas esta-
vam aposentadas; outras referiram trabalhar
como autbnomas ou estavam sem ocupacio
na época em que foram presas ou, simples-
mente, ndo informaram a atividade que rea-
lizavam antes da priséo.

Condicées de satide e comportamen-
tos relacionados a saude

Em relacdo a morbidade referida, observa-
ram-se elevadas prevaléncias de problemas
ginecolodgicos, antecedentes de fratura e es-
cabiose/pediculose. A prevaléncia de dor de
cabeca referida foi de 59,3% e de TMC foi de
66,7%. Em relacdo as acdes de prevencéo, ve-
rificaram-se baixas prevaléncias de realiza-
cdo de exames de citologia oncética de colo
uterino e de mamografia. Apenas 31% das
mulheres referiram estar com as vacinas em

dia (tabela 2).

Tabela 2. Prevaléncia de morbidade referida e acbes de prevencéo entre as reeducandas da PF, interior do estado de Séo

Paulo, Brasil, 2012-2013

Variaveis N Reeducandas
1.013 100%
Morbidade referida
Hipertensao arterial 217 21,4
Sangramento vaginal 66 6,5
Problema ginecoldgica 345 341
Infeccéo urinaria 314 31
Problema no coracao 90 89
Tuberculose 29 29
Diabetes 32 3,2
Fraturas 357 35,2
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Tabela 2 (cont.)

Dor de cabeca 601 593
Hanseniase 13 13
Doencas sexualmente transmissiveis 16 15
Escabiose/Pediculose 251 24,8
TMC 675 66,7
Acbes de prevencao

Citologia oncética 266 26,3
Mamografia 147 14,5
Vacinas em dia 321 31,7

Na tabela 3, sdo apresentadas as prevalén-
cias de indicadores relacionados ao estilo de
vida e de comportamentos relacionados a sau-
de. Foi observada dependéncia grave de nicoti-
na em 26,1% das mulheres; o uso de tranquili-
zantes foi referido por 19,1% das entrevistadas;

cerca de 70% néo praticavam atividade fisica;
e amaioria das presas (56,9%) apresentava so-
brepeso ou obesidade. A pratica de atividade

sexual de risco (manter relacio sexual sem o

uso de preservativos e com varios parceiros)
foi referida por 26,8% das mulheres.

Tabela 3. Prevaléncia de indicadores referentes ao estilo de vida e ao comportamento relacionados a salide, em
reeducandas da PF, interior do estado de S&o Paulo, Brasil, 2012-2013

Variaveis N Reeducandas
1.013 100%
Dependéncia de nicotina (Teste de Fagerstrom)2
Néo fuma 309 30,5
Leve (0-4) an 40,6
Moderada (5-7) 313 30,9
Grave (8-10) 264 26,1
Faz uso de tranquilizantesb
Sim 193 19,2
Nao 816 80,8
Pratica de atividade fisica >= 30 min/dia
Sim 302 29,8
Né&o YAl 70,2
indice de Massa Corporal (IMC) (kg/m?)c
Baixo peso 36 3,8
Eutréfico 426 45,5
Sobrepeso 287 30,6
Obeso 188 20
Atividade sexual de risco 271 26,8

Nao sabe/nédo respondeu: @ Teste de Fagerstrom: 25; b Faz uso de tranquilizantes: 4; ¢<IMC 76.
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A violéncia fisica faz parte da histéria de
vida dessas mulheres, tendo inicio na adoles-
céncia (26,9%) e perdurando pela vida (31,4%),
assim como o alto consumo de drogas (62,4%).

A prevaléncia do uso de drogas entre as
mulheres no ultimo ano antes da reclusio foi
de 62,3%. Quase metade delas referiu consu-
mir drogas diariamente (tabela 4).

Tabela 4. Prevaléncia de violéncia e uso de drogas em reeducandas da PF, interior do estado Sao Paulo, Brasil, 2012-2013

Variaveis N Reeducandas
1.013 100%
Violéncia no ultimo ano antes de ser presa 2
Psicoldgica 376 371
Fisica 318 314
Sexual 79 78
Violéncia antes dos 15 anos de idade ®
Presenciou agressédo fisica na familia 421 41,6
Sofreu agresséo fisica na familia 273 26,9
Foi tocada sexualmente sem que desejasse 184 18,2
Uso de drogas no ultimo ano antes de ser presa
Sim 631 62,4
Frequéncia do uso de drogas antes de ser presa
Nunca 393 38,8
<1vez/més 10 1
2 a4 vezes/més 48 47
2 a3 vezes/semana 121 19
4 ou mais vezes/semana 447 43,5

a N&o sofreu violéncia: 240; b Nunca presenciou ou sofreu violéncia antes dos 15 anos de idade: 135.

Discussao

As acdes de saude publica para a populacéo,
em geral, e para a carceraria, em especial,
representam um direito de cidadania. Na si-
tuaco de encarceramento, contribuem para
a ressocializacio do individuo. Ainda, é res-
ponsabilidade do Estado a preservacdo da
vida, da integridade fisica e mental e da sat-
de dos individuos (BRASIL, 2008B).

O desenvolvimento do estudo permitiu,
além de conhecer o perfil sociodemografi-
co e as condicdes de saude das reeducandas,
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transitar por sutis significados das rela¢des
sociais, em um universo com codigos espe-
cificos, neologismos, experiéncias inéditas,
imagindrios e fantasias, que povoam uma re-
alidade dura, com muitos conflitos e, prova-
velmente, dificeis e incertas respostas (oPAs,
2012).

Levantamento realizado no Brasil, no ano
de 2008, encontrou 508 estabelecimentos
penais com mulheres encarceradas, sendo
58 exclusivos para mulheres e 450 para am-
bos os sexos. Nos estabelecimentos penais
mistos, encontram-se pavilhdes, alas e celas



adaptadas para mulheres e, em sua maioria,
nio ha qualquer forma de tratamento vol-
tado para a ressocializacio das presas, tam-
pouco creche e bercario para seus filhos
(BRASIL, 2008B), uma condicdo que também foi
constatada na PF em que se desenvolveu a
pesquisa.

O perfil sociodemografico das reeducan-
das estudadas revelou que a maioria é com-
posta de mulheres jovens, pardas e negras,
solteiras e com baixa escolaridade, assim
como o encontrado em levantamento feito
pelo Departamento Penitenciario Nacional
(Depen), em 2008-2009 (BRASIL, 2008A). Este
é o retrato de muitas jovens brasileiras, que
vivem em situacio de desestruturacio fami-
liar, social e economica. A fragilidade das po-
liticas publicas na garantia de educacéio de
qualidade, moradia, lazer, saneamento basi-
co, alimentacdo, qualificacdo profissional e
oferta de trabalho dificulta o alcance de um
lugar com vida digna na sociedade (NicoLAu ET
AL, 2012).

Constatamos que apenas 11,5% das reedu-
candas desenvolviam alguma atividade labo-
ral na prisdo, o que contrasta com pesquisa
nacional onde os responsaveis pelos estabe-
lecimentos afirmam que 47,5% das mulheres
encarceradas desempenham tais atividades
nas unidades. Somente 4,3% das reeducan-
das referiram estudar na PF, percentual que
esteve muito abaixo daquele divulgado por
pesquisa nacional (25,4%) (BRASIL, 2008A).

Na penitenciaria estudada, 6,6% das re-
educandas referiram receber visita intima.
Este numero pode estar subestimado, pois
nfo é permitido receber visita intima na ins-
tituicdo por falta de estrutura e, dessa forma,
provavelmente muitas deixaram de relatar
suas experiéncias. Em 70,6% do conjun-
to dos estabelecimentos penais, existe per-
missdo para visita intima, mas apenas 9,7%
das presas recebem este tipo de visitacdo
(CARVALHO ET AL, 2006; BRASIL, 2008A).

No presente estudo, encontrou-se elevada
prevaléncia de morbidades referidas e uma
cobertura reduzida de exames preventivos e
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de imunizacdo. A condi¢io de confinamen-
to possibilita a implantacdo/implementacéo
de a¢des de promocdo da saude e prevencio
das doencas para a maioria das reeducandas.
Novamente, a situacfo verificada diverge
daquela apresentada em diagndstico nacio-
nal sobre saiide das mulheres encarceradas,
cujas informacdes sdo de que 92,2% realizam
regularmente exame preventivo para o cin-
cer de colo do utero e 88,2% para o cancer
de mama, néo sendo especificado o tipo de
exame realizado (BRASIL, 2008A).

Compreendemos que o grande contingen-
te de mulheres jovens na penitenciaria es-
tudada coloca boa parte delas fora dos pro-
gramas de rastreamento mamografico do
cancer de mama, o mesmo ndo ocorrendo em
relacdo ao cancer do colo uterino, que deve
ser implementado precocemente, em espe-
cial, quando ha risco maior para as DST, evi-
denciado pela alta prevaléncia de comporta-
mento sexual de risco (BRASIL, 2013A).

A pratica de atividade fisica é muito pou-
co realizada entre as mulheres. Embora exis-
ta um patio no local estudado, apenas 1/3
das reeducandas referiu realizar meia hora
de atividade fisica diariamente. Em 43,1%
das unidades penais femininas, sio desen-
volvidas atividades esportivas regularmente
(BRASIL, 2008A). O sobrepeso verificado nas ree-
ducandas foi menor quando comparado com
a populacio em geral, enquanto a prevalén-
cia de obesidade foi semelhante, condicio
essa também verificada em outros estudos
(SCHERER ET AL,, 20T1; BRASIL, 20138). A prevaléncia de
obesidade entre mulheres adultas (18 anos
de idade ou mais) residentes em Campinas
(SP), no ano de 2008, foi menor do que a
prevaléncia observada entre as reeducandas
(FRANCISCO ET AL, 2015). O sobrepeso, a obesidade
e a inatividade fisica sdo importantes fatores
de risco para doengas cronicas nio trans-
missiveis (GIGANTE; MOURA; SARDINHA, 2009; FAZEL;
BAILLARGEON, 2011). A alimentacdo, que sempre
foi uma queixa constante das internas, pode
vir a receber mais atencfo, com a inaugura-
clo da cozinha na prépria unidade prisional,
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ocorrida ha trés meses. A coordenacio da
unidade e as internas ja notaram expressiva
melhora na qualidade da alimentacfo, além
da abertura de varios postos de trabalho.
Certamente, o olhar externo da universida-
de, apontando a necessidade de alimentacio
mais saudavel, concorreu para essa conquis-
ta da populacdio que vive naquele espaco.

O estudo mostrou um elevado percentual
de uso de tranquilizantes entre as mulheres
presas, semelhante ao encontrado em outra
penitenciaria do interior do estado (SCHERER
ET AL, 201). No que se refere ao consumo de
cigarros, a proporc¢do verificada foi maior
quando comparada com a de mulheres re-
sidentes na comunidade (SCHERER ET AL, 201;
BRASIL, 20138). No Brasil, as medidas de con-
trole implementadas nos tultimos 20 anos ja
se traduzem em diminuicéo significativa da
prevaléncia do tabagismo e de doencas rela-
cionadas ao tabaco (INCA; CONICQ, 2014), porém,
0 mesmo néo ocorre dentro das instituicdes
prisionais do Pais.

Os maus-tratos e abusos cometidos con-
tra as mulheres brasileiras apresentam uma
extensdo significativa. Situacdes recorren-
tes relacionadas aos diversos tipos de vio-
léncia sofridos pelas mulheres, nos diferen-
tes ciclos de vida, foram encontradas (aupi T
AL, 2008), sendo a faixa etaria mais suscetivel
a violéncia a que envolve pré-adolescentes,
adolescentes e adultas jovens, entre 10 e 19
anos de idade (28,8%), seguida por criancas
de até 9 anos (21%) (BRASIL, 2010). Este cenario
de crescimento da violéncia contra a mulher
exige uma ampla mobilizacdo das politicas
publicas, com a articulacdo de suas redes e
servicos para a prevencio, o atendimento, a
protecdo e a reabilitacdo de suas vitimas, o
que se configura, na atualidade, como um
imenso desafio a ser transposto. Estes indi-
cadores permitem inferir o agravamento do
quadro de violéncia contra as mulheres no
Brasil, no qual criancas e adolescentes femi-
ninas sdo diariamente vitimizadas (BRASIL, 2010;
ESCORSIM, 2014),

O percurso da investigacdo mostrou que
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essas instituicdes sdo bastante fechadas ao
olhar da sociedade em geral, e que o conhe-
cimento das condicdes de satde, a partir de
um olhar externo as prisdes, pode contribuir
para a estruturacio de acdes que ampliem a
possibilidade de ressocializacdo dos indivi-
duos presos.

Neste estudo, adotou-se o termo ‘reedu-
canda’, em referéncia as mulheres encarce-
radas, em razio de ser o utilizado pela ins-
tituicdo e pelo sistema prisional. Porém,
reconhecemos que, nas condicdes atuais da
penitenciaria, sdo poucas as acdes no sen-
tido de reeducacio e reinsercéio social das
mulheres.

Consideracdes finais

O conhecimento das condicdes de funciona-
mento das instituicdes prisionais, em espe-
cial, as que abrigam mulheres, é importante
para fundamentar a reflexdo sobre a situacio
de mulheres em cumprimento de pena - que
costuma permanecer obscura e silenciosa
-, de modo a permitir a ado¢io de medidas
para, se nfio solucionar, a0 menos contri-
buir substancialmente para a melhoria da
realidade atual. Mas, para além do contexto
prisional, também configura uma grave si-
tuacdo social, & medida que essas mulheres
também sdo mées e encontram escassas con-
dicdes de exercer a maternidade de forma
satisfatoria e de minimizar a vulnerabilidade
de suas familias.

Condicdes de saude sdo um importante
indicador para que a sociedade tome consci-
éncia da necessidade de a¢des mais eficazes
junto a populacdo encarcerada - hoje, em
grande numero no Pais -, contribuindo para
uma sociedade mais pacificada.

O periodo do desenvolvimento da pes-
quisa também foi importante para iden-
tificar inimeras a¢cdes de maior e menor
complexidade, imediatas e de longo pra-
zo - em especial, na area da saude -, que
podem ajudar a encontrar formas menos



desumanas de privacdo de liberdade e se
caracterizem pela oportunidade de cuida-
do e recomposicido da vida, e nfo apenas
como punic¢do pura e simples. Um melhor
equacionamento da alimentacdo consti-
tui uma dessas agdes, que, com medidas
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Enfermedades cronicas y factores de riesgo
en adultos mayores de Argentina: afios 2001
- 2009

Chronic diseases and risk factors in older adults from Argentina:
years 2001 to 2009

Andrés Conrado Peranovich?

RESUMEN El presente documento evalta el impacto de las enfermedades cronicas prevalentes
en la poblacién mayor de 65 afios en Argentina en el periodo 2001 - 009, a través del método
de la Esperanza de Vida Ajustada por Discapacidad. Complementariamente, se describe la
prevalencia de estas enfermedades en el pais en el mismo periodo de tiempo, asi como de los
factores de riesgo asociadas a ellas. Se evidencia un aumento de la prevalencia de enfermeda-
des cronicas no transmisibles, como son la hipertension arterial y la diabetes, entre otras, pero
también un progreso en la calidad de vida de las personas afectadas por estas enfermedades,
que mejoraria a medida que envejece la poblacion.

PALABRAS-CLAVE Envejecimiento; Enfermedad crénica; Morbilidad; Indicadores de calidad
de vida.

ABSTRACT This paper evaluates the impact of chronic diseases prevalent in the population over
65 years in Argentina in 2001 - 2009, through the method of Disability Adjusted Life Expectancy.
In addition, the prevalence of these diseases is described in the same time period as well as the
risk factors associated with them. An increased prevalence of chronic noncommunicable diseases
is evident, such as hypertension and diabetes, among others, but also an improvement in the qua-
lity of life of people affected by these diseases, which improve as the population ages.

KEYWORDS Aging; Chronic disease; Morbility; Indicators of quality of life.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 109, P. 125-135, ABR-JUN 2016



126

PERANOVICH, A. C.

Introduccion

Argentina viene experimentando durante las
ultimas décadas un proceso de cambio po-
blacional importante, con la evolucion de la
tercera edad en la piramide poblacional, in-
crementando el peso de las personas en edad
avanzada, y el predominio de enfermedades
cronicas y la discapacidad en los patrones
de morbilidad. Estas nuevas tendencias de
salud en los paises en proceso de envejeci-
miento son dificilmente reflejadas por los in-
dicadores clasicos del estado de salud de las
poblaciones, puesto que los mismos se basan
exclusivamente en datos de mortalidad.
Resulta entonces necesario utilizar indica-
dores de salud que tengan en cuenta también
la carga de morbilidad y discapacidad. En
este contexto, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) propuso a principios de este
siglo unos indicadores que permiten medir
la carga de las enfermedades a nivel inter-
nacional, los AVAD (Afios de Vida Ajustados
por Discapacidad) y los EVAD (Esperanza
de Vida Ajustada por Discapacidad). Ambos
se basan en las mismas premisas y esencial-
mente en los mismos datos, pero los EVAD
resultan practicos pues la mayoria de las
personas estan familiarizadas con el con-
cepto de esperanza de vida y los resultados
pueden, por tanto, ser mas facilmente en-
tendidos y eventualmente lograr un mayor
impacto en términos de acciones concretas
por parte de los responsables de tomar deci-
siones (SEUC; DOMINGUEZ ALONSO, 2002).

Este tipo de indicador permite medir
cuanto se pierde en salud debido a los efectos
mortales y no mortales de las enfermedades,
asi como los factores de riesgo asociados a
ellas, que afectan las capacidades de los indi-
viduos de manera insidiosa y permanente, y
que ademas ejercen presiones diversas sobre
los servicios de salud por la magnitud de la
demanda y los costos, que se derivan de una
atencion continua y muchas veces especia-
lizada. Este instrumento, ademas, permite
integrar a las enfermedades los factores de
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riesgo que influyen altamente en la pérdida
de salud de las poblaciones y que estan muy
extendidos, teniendo un gran impacto en la
salud.

Objetivos

El presente documento plantea como objeti-
vo evaluar el estado de salud de la poblacién
mayor de 65 afios de edad en Argentina en el
periodo 2001-2009, evidenciando el impacto
de las enfermedades crénicas prevalentes
mas importantes, utilizando para ello el
método de la EVAD. Complementariamente,
se describe la prevalencia de estas enfer-
medades en el pais en el mismo periodo de
tiempo, asi como de los factores de riesgo
asociadas a ellas.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio cuantitativo basado
en el analisis de las EVAD para la poblacion
de personas de 65 afios y mas residentes
en Argentina, para el periodo 2001-20009.
Las principales ventajas de este método de
calculo, el cual es ampliamente usado en in-
vestigaciones de salud, son la adopcion de
calculos simples y que la informacién reque-
rida es relativamente facil de encontrar. Los
datos disponibles de las fuentes menciona-
das anteriormente corresponden a los afios
2001, 2005 y 2009, no estando aun disponi-
bles los datos para el afio 2013.

Se utilizan como fuentes, la informacién
estadistica originada en los registros perma-
nentes y censos del Sistema Estadistico de
Salud (SES) de la Direcciéon de Estadisticas
e Informacién de Salud, dependiente del
Ministerio de Salud de Argentina, desde el
2001 hasta el 2009, los datos de la Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo 2005 y
2009 producidos por el Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos (INDEC) y los re-
gistros correspondientes a Argentina de la



Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento
(SABE) 2001. También se utiliz6 la Encuesta
de Utilizacion y Gasto en Servicios de Salud
2003 y 2005, coordinada por el Centro de
Estudios de Opinion Publica dela Universidad
de Buenos Aires (CEDOP-UBA).

Los datos se desglosan por sexo y grupos
quinquenales de edad a partir de los 65 afos,
con un grupo final abierto de 80 afios y mas.

Las enfermedades cronicas analiza-
das se eligieron en base a la disponibilidad
de datos para su estudio, existiendo datos
para Hipertension arterial (HTA), Diabetes
(DBT), Enfermedad Pulmonar Cronica
(EPOC), Accidente Cerebrovascular (ACV),
Osteoartritis 'y  Afecciones Cardiacas
Cronicas (IC).

El proceso de construccion de las EVAD
implica: primero el calculo de una tabla de
vida para los afios estudiados, utilizando
datos de defunciones y poblacién obtenidos
de las estadisticas vitales. En segundo lugar
se obtienen de las fuentes citadas la prevalen-
cia desglosadas por sexo y grupos de edades
de las enfermedades en estudio, en forma
de porcentajes, adecuandose a posteriori a
la cohorte hipotética de 100.000 personas
considerada para la construccion de la tabla
de vida. En tercer lugar se considera la seve-
ridad asociada a las enfermedades y secuelas
analizadas, para lo cual se toman como refe-
rencia los pesos de discapacidad obtenidos
por Murray y asociados para el afio 2001
(MURRAY; LOPEZ, 1996; LOPEZ ET AL, 2006). Para el caso
de las comorbilidades de cada enfermedad,
se utilizo un método multiplicativo/intuitivo
propuesto por Mathers (2000) y modificado
por Seuc y Dominguez (2002), obteniendo
asi una sola severidad para cada enfermedad
considerada.

Enfermedades cronicas y factores de riesgo en adultos mayores de Argentina: afios 2001 - 2009

Para la estimacion de las tablas de vida se
utilizé la planilla LTPOPDTH del software
demografico PAS, y para el calculo de la
EVAD se utiliz6 el programa Excel.

El estudio de los factores de riesgo aso-
ciados a las enfermedades estudiadas resulta
del andlisis de las frecuencias de variables
relacionadas con la salud de la poblacion de
personas mayores de 65 afos de edad.

Resultados

La EVAD expresa la cantidad de vida salu-
dable que un individuo promedio puede
esperar vivir, basada en la prevalencia de
enfermedades que producen tanto discapa-
cidad como muerte. Por ende, los datos han
de interpretarse como afios de vida que se
espera que viva la poblacion en relacién a los
afnos de vida que deberia vivir si no tuviera
alguna de las enfermedades consideradas.

Teniendo en cuenta ese punto de vista, se
exhiben a continuacién los resultados obte-
nidos para la poblacion total de Argentina,
para los afios 2001, 2005 y 20009.

Para el afio 2001, el grdfico I muestra la
distribuciéon de los afios de esperanza de
vida con y sin enfermedades croénicas. En
el mismo se observa que la mayor cantidad
de afios de esperanza de vida saludable se
pierden a consecuencia de la osteoartritis y
la hipertension arterial (entre un 88% y un
70%, segun grupo de edad considerado); la
esperanza de vida se reduce menos con los
ACV, las EPOC y las afecciones cardiacas
cronicas (aproximadamente un 30%), mien-
tras que son muy pocos los afios de esperan-
za de vida saludables que se pierden a causa
de diabetes (3%).
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Graéfico 1. Argentina. Esperanza de vida ajustada por discapacidad (EVAD) de las principales enfermedades crénicas de la

poblacidn de 65 afios y mas, por grupos quinquenales de edad. Afio 2001
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la Direccién de Estadisticas e Informacién de Salud y del INDEC.

La distribucién por sexo, por su parte, si
bien se mantienen las relaciones menciona-
das, se muestran algunos cambios leves en la
pérdida de afios de vida. Asi observamos que
las mujeres pierden mas afios de vida salu-
dables por diabetes que los hombres, sobre
todo después de los 80 afios de edad. Por otro
lado, en los varones los episodios de ACV
generan una pérdida mayor de afios de vida
saludables que en las mujeres (entre un 40%
y un 60% para hombres en relacién a un 20
a 30% para mujeres). En contrapartida, las
mujeres pierden muchos mds afios de vida
saludable a consecuencia de la osteoartritis
que los hombres (en promedio 49% contra
un 92% respectivamente), hasta el punto que
se considera que todas las mujeres de mas de
80 afios presentan algtn tipo de discapaci-
dad por esta causa.

Ademas, si bien son menores las espe-
ranzas de vida ajustada por discapacidad
causada por hipertensién arterial en varones
en relacion a las mujeres, el porcentaje de
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reduccién de dichas esperanzas de vida es li-
geramente mayor en mujeres que en varones
(66% en varones, 70% en mujeres).

En el caso del afio 2005, s6lo se cuenta
con los datos de prevalencia de diabetes e
hipertension arterial. Para estos datos, la
distribucion de las EVAD resulta similar a la
del afio 2001, siendo la hipertension arterial
la enfermedad que mayor cantidad de afios
de vida saludable reduce (62%) contra un
4% de reduccion provocada por la diabetes.
Si bien esta misma distribucion se mantiene
en ambos sexos, es de notar que es mayor
la reduccién de esperanza de vida tanto
por hipertension como por diabetes en los
hombres (68% y 5%, respectivamente) con
respecto a las mujeres (59% y 3%).

Considerando los datos correspondientes
al afilo 2009, pueden aplicarse los mismos co-
mentarios que se hicieron en relacion al afo
2005, aunque la diferencia en disminucién
de afios de vida saludables es menor entre
ambos sexos (grdfico 2).
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Grafico 2. Argentina. Esperanza de vida ajustada por discapacidad (EVAD) de las principales enfermedades crénicas de la

poblacién de 65 afios y mas, por grupos quinquenales de edad. Afios 2005y 2009
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la Direccién de Estadisticas e Informacién de Salud y del INDEC.

Veamos ahora la evolucién en el tiempo
de las dos enfermedades crénicas sobre las
que se dispone de datos para Argentina. La
hipertension arterial ha ido aumentando su
esperanza de vida saludable, que sufre una
reduccién del 64% en el 2009 en relaciéon
al 75% que reducia su vida en el 2001. Esta
disminucion resulta mas marcada en los
grupos poblacionales de 75-79 afios y 80 y
mas. En el 2001, tanto varones como mujeres
veian reducido més sus afios de vida saluda-
ble a medida que aumentaba la edad. Esta

tendencia se mantiene en el 2005, pero s6lo
para los hombres, mientras que las mujeres
empiezan a disminuir esta pérdida a partir
de los 75 afios. Para el afio 2009 las mujeres
mantienen la relacion descripta para el 2005,
mientras que los hombres presentan valores
similares para todos los grupos etarios. De
todo esto deriva que en el transcurso del
periodo considerado, es la poblaciéon de mas
de 75 afos la que mas se ha beneficiado por
la disminucién de la discapacidad por hiper-
tension arterial (grdfico 3).

Gréfico 3. Argentina. Evolucién de la esperanza de vida ajustada por discapacidad (EVAD) a consecuencia de hipertensién

arterial en la poblacién de 65 afios y més, por grupos quinquenales de edad. Afios 2001, 2005y 2009
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la Direccién de Estadisticas e Informacién de Salud y del INDEC.
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Con respecto a la diabetes, es poco el
cambio que ha sufrido en su esperanza de
vida saludable en el tltimo decenio. Esta
enfermedad ha disminuido levemente su
porcentaje de reduccién de la esperanza de
vida, pasando de 3% en 2001 a 4% en el 2009.
Puede mencionarse que, si bien el porcentaje

de reduccién de la esperanza de vida era
mayor en mujeres que en hombres en el 2001
(un 4% contra un 2%, respectivamente), a
partir del 2005 esta tendencia se invierte,
llegando la reduccién a un 5% en hombres
en relacion a un 3% en mujeres (grdfico 4).

Gréfico 4. Argentina. Evolucidn de la esperanza de vida ajustada por discapacidad (EVAD) a consecuencia de diabetes en

la poblacién de 65 afios y mas, por grupos quinquenales de edad. Afios 2001, 2005y 2009

80 +
[ Diabetes

2001

B Esperanza de vida

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la Direccidn de Estadisticas e Informacién de Salud y del INDEC.

Prevalencia de
enfermedades cronicas y
factores de riesgo para las
mismas

Ademas de cuantificar ‘integralmente’ la
carga de las enfermedades (y sus secuelas),
la EVAD permite cuantificar la carga de los
factores de riesgo que estan ‘detras’ de esas
enfermedades (MATHERS, 2000), aspecto éste
especialmente util desde el punto de vista
practico pues permitiria establecer priori-
dades sobre aspectos que generalmente son
modificables, en particular cuando se consi-
deran factores de riesgo asociados a estilos
de vida y de tipo ambiental.
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Son varios los factores de riesgo que
inciden sobre la salud de las personas, por lo
que nos referiremos a los mas importantes
que afectan la salud de los argentinos de 65
afos y mas.

El consumo de tabaco es uno de los
principales factores de riesgo de varias en-
fermedades cronicas, como el cancer y las
enfermedades pulmonares y cardiovascu-
lares. A pesar de ello, su consumo esta muy
extendido en todo el mundo (oms, 2015¢). Las
causas de muerte mas importantes relacio-
nadas con este consumo son: enfermedades
cardiovasculares, cancer y enfermedades
respiratorias. El cigarrillo es causa de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
y enfisema. Para la poblacion en estudio en-
contramos que la prevalencia de consumo



actual de tabaco, definida como porcentaje
de personas que fuman todos o algunos dias
en la actualidad y que a lo largo de su vida
han fumado al menos 100 cigarrillos, llega en
promedio al 10%, mientras que la prevalen-
cia de ex consumo de tabaco, definido como
porcentaje de personas que fumaron alguna
vez en su vida al menos 100 cigarrillos y que
no fuman actualmente, llegd a un 25,8% en
el 2005 y a un 28,5% en el 2009. El varén es
quien indudablemente consume mas tabaco
en esta poblacion, pero, a pesar de ello, son
las mujeres las que en los ultimos afios dejan
mas este habito.

Es necesario aclarar que el consumo de
tabaco durante un tiempo prolongado deja
secuelas en el sistema respiratorio, y que,
por ejemplo para que disminuya el riesgo
de cancer de pulmén al nivel de un no
fumador, un individuo debe dejar de fumar
por lo menos durante 15 afios. El consumo
pasivo de tabaco llega también en prome-
dio, al 27% en este grupo etario, con un im-
portante aumento del mismo en el periodo
2005 a 20009.

Con respecto al consumo de alcohol, es un
factor causal en mas de 200 enfermedades
y trastornos. Estd asociado con el riesgo de
desarrollar problemas de salud tales como
trastornos mentales y comportamentales,
incluido el alcoholismo, importantes en-
fermedades no transmisibles tales como la
cirrosis hepatica, algunos tipos de cancer y
enfermedades cardiovasculares, asi como
traumatismos derivados de la violencia y los
accidentes de transito (oms, 20154). El mismo
resulta perjudicial cuando se toma en can-
tidad. Para la poblacién de adultos mayores,
en promedio el 2,3% declara realizar abuso
habitual de alcohol. De los varones, el 6%
presenta consumo excesivo de alcohol,
mientras que las mujeres presentan un 5%
de consumo excesivo.

Existen también otros factores que favo-
recen la incidencia de enfermedades como
son el sobrepeso y la baja actividad fisica.

Un indice de masa corporal elevado es

Enfermedades cronicas y factores de riesgo en adultos mayores de Argentina: afios 2001 - 2009

un importante factor de riesgo de enfer-
medades no transmisibles, como las enfer-
medades cardiovasculares (principalmente
cardiopatia y accidente cerebrovascular),
la diabetes, los trastornos del aparato lo-
comotor (en especial la osteoartritis, una
enfermedad degenerativa de las articula-
ciones muy discapacitante), y las enferme-
dades cardiovasculares (principalmente
cardiopatia y accidente cerebrovascular), y
algunos canceres (del endometrio, la mama
y el colon) (oms, 20158).

En general, la evidencia disponible de-
muestra de forma contundente que, en
comparaciéon con los adultos mayores
menos activos, hombres y mujeres, las per-
sonas mayores fisicamente activas presentan
menores tasas de mortalidad por todas las
causas, cardiopatia coronaria, hipertension,
accidentes cerebrovasculares, diabetes de
tipo 2, cancer de colon y de mama, y depresi-
on, un mejor funcionamiento de sus sistemas
cardiorrespiratorio y muscular, y una mejor
masa y composicion corporal. También pre-
sentan una mayor salud funcional, un menor
riesgo de caidas, unas funciones cognitivas
mejor conservadas, y un menor riesgo de li-
mitaciones funcionales moderadas y graves
(OMS, 2010A).

En Argentina, en promedio, entre 2005
y 2009, de entre las personas de 65 afios y
mas, casi el 40% presenta sobrepeso, un
17% presenta obesidad y mas de un 62%
tiene un nivel de actividad fisica bajo. Estos
factores son, a su vez, mas pronunciados en
las mujeres, en relaciéon a los hombres de la
misma edad, y, aunque los porcentajes entre
sexos no han variado significativamente, esta
predominancia femenina se ha mantenido a
lo largo del periodo estudiado.

Asimismo, se registra una prevalencia en
aumento del colesterol elevado en la sangre,
que alcanza al 32% y 35% de la poblacion es-
tudiada en el 2005 y el 2009, respectivamen-
te. Este factor presenta la misma tendencia
que los anteriores en relaciéon al evidente
predominio en el sexo femenino.
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Cuadro 1. Argentina. Prevalencia de factores de riesgo para las principales enfermedades crénicas en la poblacién mayor de

65 afos de edad. Porcentajes. Afios 2001, 2005y 2009

Afios

Factores de riesgo

2001 2005 2009
Sobrepeso 39,2 39,6 40,0
Obesidad 13,28 15,8 18,7
Nivel fisico bajo 48,64 58,1 670
Tabaco prevalencia actual 8,29 972 10,2
Tabaco ex consumo 23,27 25,8 28,5
Tabaco pasivo 15,51 23,0 32,7
Alcohol exceso 9,31 10,4 6
Alcohol abuso habitual 103 17 2.8
Colesterol alto 28,7 32 35,7

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la Direcciéon de Estadisticas e Informacién de Salud y del INDEC.

En resumen, los factores de riesgo de gran
relevancia en las enfermedades cronicas es-
tudiadas se asocian con habitos toxicos como
el tabaco y el alcohol, pero también una ina-
decuada alimentacion que deviene en obesi-
dad o colesterol elevado en la sangre, ademas
de un bajo nivel de ejercicio. En Argentina,
estos factores de riesgo muestran en general
una tendencia creciente a lo largo de la
ultima década (cuadro 1). Se puede advertir
que esta tendencia no es muy pronunciada, y
se presenta con diferencias segtn el género.

Discusion

En concordancia con la probada relacion que
existe entre algunas enfermedades cronicas
y ciertos factores de riesgo, se evidencia que
en Argentina, la poblacién de mas de 65 afios
de edad presenta un aumento en la preva-
lencia de hipertension arterial y de diabetes,
en asociacion con un simultaneo incremen-
to de la prevalencia de factores de riesgo
que incluyen en dichas enfermedades. Ese
aumento es mas progresivo para la diabetes
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y, en cambio, mas variable para la hiperten-
si6n arterial.

Sin embargo, al mismo tiempo se observa
que el efecto que produce la morbilidad de
estas enfermedades en la esperanza de vida
va disminuyendo en el mismo periodo de
tiempo. Es decir, en la tltima década ha ido
disminuyendo el impacto de las complica-
ciones de algunas enfermedades cronicas en
la prolongacién de la vida de las personas,
siendo las secuelas discapacitantes de estas
enfermedades cada vez menos frecuentes.
La pregunta obvia que resulta de esta obser-
vacion es, sin duda, scual es la causa de este
fenémeno? Una primera hipotesis podria
barajar la posibilidad de que la mejora en el
tratamiento de estas enfermedades lograria
que la mayor parte de las personas diag-
nosticadas sean tratadas en forma efectiva,
y esto evite, disminuya o al menos retrase
la apariciéon de instancias discapacitantes.
Esta suposicion resulta tentadora, aunque es
necesario en primer término evidenciar que
esta tendencia tan positiva se haya logrado
en solo una década. Otra alternativa se deriva
de una mejora en las condiciones de vida de



la poblacion mayor de 65 afios, ya sea por
una mejora en su situacion socioeconémica
(censo de poblacion) o quizas por estar afec-
tada por un control médico mas frecuente
debido a su mayor susceptibilidad al desar-
rollo de enfermedades. Asi por ejemplo, en
el caso de la diabetes, existe actualmente un
consenso en que, si se mantiene un control
metabdlico adecuado, la expectativa de vida
de un diabético puede llegar a ser similar a la
de una persona no diabética.

Por otro lado, si la calidad de vida de la
poblacién enferma va en aumento, ;significa
esto que los factores de riesgo (que también
van en aumento) solo inciden en la aparici-
on de la enfermedad, pero no en el desar-
rollo de sus complicaciones? Por ejemplo,
si comparamos los resultados obtenidos con
los de un gran estudio realizado con perso-
nas con diabetes tipo 2, el United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS), que
han demostrado que el control de la presién
arterial y el consumo de tabaco reducen sig-
nificativamente la aparicién de complicacio-
nes de la diabetes y, por ende, la calidad de
vida de estos pacientes (STRATTON, 2001). De la
misma forma, los pacientes con hipertension
arterial mayores de 75 afos de edad, parecen
gozar de mejor calidad de vida, atun cuando
presentan factores de riesgo asociados a
complicaciones que van en franco aumento,
por ejemplo el sedentarismo en ambos sexos
y el consumo excesivo de alcohol en las
mujeres.

Resulta interesante indagar si estos facto-
res son eliminados definitivamente de lavida
de una persona, una vez que la misma ha sido
diagnosticada, y qué influencia tienen en el
desarrollo de discapacidad. Y en el caso de
que estos factores no tengan importancia
relevante, entonces, scudles son los factores
que intervienen en la aparicion de complica-
ciones en estas enfermedades?

Los resultados de esta investigacion res-
pecto al incremento de la carga de morbili-
dad de determinadas enfermedades cronicas
no trasmisibles en el pais, coincide con lo

Enfermedades cronicas y factores de riesgo en adultos mayores de Argentina: afios 2001 - 2009

reportado en la literatura sobre el panora-
ma de la region y del mundo. En efecto, la
Organizacion Panamericana de la Salud (ops,
20m) advierte que Latinoamérica ha sido gol-
peada con fuerza por las enfermedades cré-
nicas, representando actualmente el 75% de
las defunciones de la region. Proyecciones
estimadas para los préximos decenios
hablan de un aumento de la prevalencia de
estas enfermedades mayor al 40% si persis-
ten las tendencias actuales.

Segun estimaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (oms, 20108), para el 2007,
la mediana de EVAD para la regiéon de las
Américas fue de 64 afios, paises desarrolla-
dos como Canada y los Estados Unidos al-
canzaron 73 y 70 afios de esperanza de vida
saludable, respectivamente; Chile, Costa
Rica y Cuba son los paises americanos en
desarrollo con mayor avance en este indi-
cador. En cambio, en paises pobres como El
Salvador y Haiti, la mujer pierde mas del 14%
de su esperanza de vida al padecer una en-
fermedad crénica o una discapacidad.

Aunque este incremento de las enfer-
medades cronicas se relacionaria con un
aumento en la expectativa de vida, como
ocurre a nivel mundial, el envejecimiento
poblacional no es el unico culpable, pues
los factores asociados al estilo de vida de la
poblacién se han transformado ahora en de-
terminantes principales de riesgo de estas
enfermedades en todas las edades.

Por otro lado, en el analisis de la poblaci-
on realizado, se observa una clara tendencia
diferencial de género, identificindose que
las mujeres permanecen mds tiempo con en-
fermedades crénicas, lo que reduce su espe-
ranza de vida saludable. Varios estudios han
concluido que, aunque la esperanza de vida
es mayor para las mujeres, la proporcion de
anos libres de enfermedad es menor respec-
to a los hombres, sugiriendo que las mujeres
sobreviven mas tiempo que los hombres
luego de desarrollar enfermedad (ROBINE;
ROMIEU; CAMBOIS, 1999).

Sin embargo, la afirmacion de que la
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mayor longevidad de las mujeres es la tnica
responsable de su menor esperanza de vida
saludable, no es correcta, pues en el caso de
la diabetes, que en los paises en desarrollo
es mas frecuente en los rangos medios de
edad, se asume que esta relacionada con di-
ferencias en la distribucién de los factores de
riesgo, particularmente nutricionales, de ac-
tividad fisica, de sobrepeso y obesidad, mas
frecuentes en mujeres, vinculado a aspec-
tos culturales y a bajos ingresos (SHAI JIANG;
MANSON, 2006).

Este argumento vuelve a poner de ma-
nifiesto la importancia de estos factores de
riesgo, que aumentan la susceptibilidad a
la diabetes y a otras enfermedades croénicas
no trasmisibles (DOMINGUEZ ALONSO; SEUC, 2005)
y que pueden ser eliminados sélo con mo-
dificaciones que dependen, esencialmente,
de aspectos conductuales. Para el logro de
este proposito se requiere de programas de
prevencion y promocion de salud bien orga-
nizados y con una participacion multidisci-
plinaria e intersectorial.

Entendiendo que la probabilidad de
padecer una discapacidad aumenta con la
edad, y que las mujeres sobreviven mas que
los hombres, surge una logica preocupaciéon
respecto a la calidad de vida y el efecto en la
salud que esto tiene en las mujeres, y desde
la perspectiva de la salud publica implica un
incremento en la utilizacién de los servicios
de salud (RODRIGUEZ-ABREGO; RAMIREZ-SANCHEZ;
TORRES, 2014)

Lo anteriormente deberia
tenerse muy en cuenta, sobre todo si con-

expuesto

sideramos el crecimiento de la poblacion
adulta mayor en Argentina, que pasé de
1.855 personas en 2001 a superar las 3.500 en
2010, de las cuales 2.703 son mujeres. E1 95%
de esta poblacion, ademas, reside en ambitos
urbanos y esta cubierta por un seguro social,
y s6lo apenas el 2% reside en hogares geria-
tricos (ODDONE, 2014).
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Conclusiones

Simultaneamente al envejecimiento pro-
gresivo de la poblacién, se evidencia un
aumento de la prevalencia de enfermeda-
des crénicas no transmisibles, como son
la hipertension arterial y la diabetes, entre
otras. Este proceso se observa en los datos
de Argentina durante la primera década
del siglo XXI, a través de los analisis re-
alizados. Pero también se demuestra una
mejora en la calidad de vida de las personas
afectadas por estas enfermedades, que me-
joraria a medida que envejece la poblacién.
Curiosamente, los factores de riesgo que se
asocian a estas enfermedades y que tienen
que ver con el estilo de vida de la poblacion
en estudio, en general, también aumentan
en el periodo considerado, dando lugar a
algunas consideraciones relacionadas a la
incidencia de las complicaciones de las en-
fermedades relacionadas a estos factores de
riesgo.

Es importante tener en cuenta que para
cualquier indicador que pretenda resumir
la carga de enfermedad de una poblacion,
se requiere la obtencién de estimaciones
confiables y consistentes de parametros epi-
demiolégicos tales como incidencia, preva-
lencia, tasa de mortalidad, riesgos relativos
asociados a ciertos factores, edad promedio
al debut y duraciéon promedio de las enfer-
medades y secuelas. Esto constituye un re-
quisito previo para el calculo de indicadores
de salud mas novedosos y explicativos, pero
tiene por si mismo un valor cientifico y prac-
tico importante.

Una limitacion en el uso de la EVAD como
indicador es, justamente, la falta de homo-
geneidad de la calidad de las estadisticas de
mortalidad y morbilidad de cada pais, lo cual
impide una medida comparable de la carga
de morbilidad a nivel internacional. m
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A Vigilancia Sanitaria no controle de riscos
potenciais em servicos de hemoterapia no
Brasil

Health Surveillance in the control of potential risks in hemotherapy

services in Brazil

Jodo Batista Silva Junior', Daphne Rattner2

RESUMO O artigo descreve a situacio sanitaria dos servicos de hemoterapia avaliados pela
Vigilancia Sanitaria em 2011 e 2012 por meio do Método de Avaliacéio de Risco Potencial de
Servicos de Hemoterapia (MARPSH), classificando-os em cinco categorias: Baixo, Médio-
Baixo, Médio, Médio-Alto e Alto. Dos 560 avaliados, houve acréscimo de 9% nos classificados
como de baixo risco e queda de 6% entre os de alto. Os principais problemas foram encon-
trados na regido Norte, em agéncias transfusionais e servicos publicos. Destacaram-se néo
conformidades relacionadas a gestio da qualidade, de pessoal e de equipamentos. Apesar das
melhorias observadas, notaram-se servicos criticos com comprometimento a seguranca e a
eficacia dos produtos e servicos.

PALAVRAS-CHAVE Servico de hemoterapia; Vigildncia sanitaria; Controle de riscos; Avaliacéo.

ABSTRACT The article describes the risks of hemotherapy services evaluated by the Health
Surveillance in 2011 and 2012 through the Valuation Method of Potential Risks in Hemotherapy
Services (MARPSH), classifying them into five categories: Low, Medium-Low, Medium, Medium-
High and High. Of the 560 evaluated, there was an increase of 9% among the classified as low
risk and a decrease of 6% among the high risk. The main problems were found in the Northern
Region, in transfusion agencies (Hospital Blood Banks) and public services. Nonconformities
were mostly related to quality management, of personnel and of equipment. Despite the observed
improvements, there were services with critical aspects related to their commitment to the safety
and effectiveness of products and services.
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Introducio

Em 2012, o Brasil produziu cerca de 4,2
milhdes de hemocomponentes provenien-
tes do sangue de doadores, com aproxi-
madamente 3,5 milhdes de procedimentos
transfusionais realizados, o que torna esta
terapéutica essencial a satde publica brasi-
leira (ANvisA, 2012). Os servicos de hemoterapia
se configuram como sistemas complexos
e de alta vigilincia devido a natureza dos
procedimentos de cuidados a doadores e a
pacientes, e das atividades de producdo de
terapéuticos injetaveis (MURPHY; STANWORTH;
YAZER, 201), com uso de inimeros insumos,
equipamentos e tecnologias diversificadas.

A hemoterapia brasileira, até a década
de 1980, era marcada por influéncias mer-
cantilistas, descaso dos poderes publicos,
insuficiéncia e inoperancia técnica, além
de arcabouco legal fragilizado. Da mesma
forma, a Vigilincia Sanitaria (Visa) de
sangue estava desaparelhada e desorgani-
zada (SANTOS; MORAES; COELHO, 1991). Segundo
Santos, Moraes e Coelho (1992), somente apos
a criacdo do Programa Nacional de Sangue
(Pro-Sangue) e o fortalecimento das fisca-
lizacbes em servicos pela Visa, comecou-
-se a avancar na perspectiva de qualidade
e seguranca transfusional no Brasil. Um
dos cendrios problematicos apontados na
I Conferéncia de Vigilincia Sanitdria, em
2001, foi a falta de controle sanitario efetivo
das atividades relacionadas a sangue e a he-
moderivados no Brasil (aNvisa, 2001).

Embora as transfusbes sanguineas sejam,
atualmente, uma pratica clinica segura,
riscos fazem parte do ciclo do sangue e um
desvio ou falha pode comprometer a satde
de doadores, profissionais envolvidos e
pacientes. Alguns exemplos: os pacientes
podem receber sangue com agentes infec-
ciosos se os resultados dos testes analiti-
cos na amostra de sangue de um doador
infectado por um agente transmissivel nio
forem interpretados corretamente, ou se os
materiais, insumos e equipamentos para a
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realizacdo dos testes forem inadequados;
os pacientes podem sofrer de insuficiéncia
renal (ou até mesmo morrer) devido a de-
terminacdo errénea do grupo sanguineo,
ou podem ter uma infeccio bacteriana se o
sangue for coletado, processado, armaze-
nado e administrado em ambientes ou com
procedimentos que comprometem a esterili-
dade do produto, entre outros danos (RAMOA;
MAIA; LOURENCO, 2012).

Segundo Zou et al. 2010 e Epstein e
Holmberg 2010), a necessidade de constante
acdo de vigilancia torna-se cada vez mais
evidente, tanto no sentido de melhorar
quanto no de manter os avancos alcancados.
As flutuacgdes observadas na qualidade e nos
mecanismos de controle dos servicos de
hemoterapia chamam a atenc¢fio para a ne-
cessidade de monitoramento continuo e de
avaliacdo periddica.

Em 2012, a Medicines and Healthcare
Products Regulatory Agency (MHRA)
(ENGLAND, 2012), autoridade nacional de vigi-
lancia sanitaria da Inglaterra, publicou rela-
tério sobre as principais nido conformidades
observadas desde 2005 neste pais, oriundas
do Sistema de Hemovigilincia e dos rela-
torios das inspecdes sanitarias dos servicos
de hemoterapia. Segundo informacdes do
referido documento, cerca de 60% dos pro-
blemas referiam-se a erros humanos por
impericia técnica, falta de atencio, estresse e
falta de comunicacio entre os profissionais.
Analisando os anos de 2010 a 2011, os dados
de inspec¢do apontaram que os maiores pro-
blemas foram encontrados na garantia de
qualidade, manutencdo de equipamentos,
validacdo de processos e documentacio
(ENGLAND, 2012). A avaliacdo de erros e eventos
adversos, bem como a de falhas nas barrei-
ras de controle, é empregada em muitos
métodos de avaliacio dos riscos em sistemas
produtivos (0BSY ET AL, 2007).

A avaliacfo ou o julgamento normativo,
a partir de critérios e normas, deve utilizar
dispositivos capazes de fornecer informa-
cOes cientificamente validas e socialmente
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legitimas, inserindo a avaliacdo em um
sistema social organizado para apoio a
decisio (CONTANDRIOPOULOS ET AL, 1997).

Os instrumentos de Visa, necessariamen-
te, estdo no ambito da avaliacdo normativa
quando se propdem a medir os niveis de
controle desenhados por meio de estruturas
e processos definidos em normas. Navarro,
Costa e Drexler (2010) e Leite (2007), desenvol-
vendo metodologia de avaliacdo em servigos
de satde baseada em informacdes da Visa,
discutem a necessidade de compreensio do
risco, que pode estar desprovido da mensura-
c¢élo de causa e efeito, porém, necessariamen-
te relacionado aos mecanismos e as falhas de
controle. E o que os autores chamam de risco
potencial, como um fator possivel na deter-
minacdo de ocorréncia de um agravo a satude,
sem necessariamente descrever o agravo e a
sua probabilidade de ocorréncia. A falta ou
a precariedade de instrumentos de Visa que
fornecam informacdes tuteis para o diagnos-
tico da situacfio sanitdria e a magnitude do
risco envolvido em servicos de hemoterapia
contribui para um processo desqualificado
de tomada de decis&o (LUCCHESE, 2001).

Nesse contexto, a Agéncia Nacional de
Vigildncia Sanitaria (Anvisa) elaborou um
Método de Avaliacdo de Riscos Potenciais
em Servicos de Hemoterapia (MARPSH),
descrito por Silva Junior e Rattner (2014), que
tem sido adotado pelas Visa no seu processo
de gerenciamento de riscos em sangue no
Brasil. O objetivo deste artigo é descrever o
perfil sanitario dos servicos de hemoterapia
avaliados durante as inspecOes sanitarias
nos anos de 2011 e 2012, com a utilizacdo do
MARPSH.

Método

Trata-se de estudo descritivo do perfil sani-
tario dos servicos de hemoterapia brasileiros,
avaliados nos anos de 2011 e 2012 por inspeto-
res de Visa, quando aplicado o MARPSH, cujas
planilhas se encontram arquivadas na Anvisa.
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Objeto de estudo

Os servicos de hemoterapia avaliados pela
Visa nos anos de 2011 e 2012 foram o objeto
deste estudo. Para a caracterizacdo dos servi-
cos, foi utilizada a base de dados do Sistema
de Gerenciamento de Cadastros de Servicos
de Hemoterapia (Hemocad), gerenciado pela
Anvisa, que é o cadastro oficial de Servicos
de Hemoterapia (SH) no Brasil. Esse sistema
informatizado permite a Visa local a atua-
lizacdo dos dados dos servicos, via sistema
hipertextual, com operacdo pela internet.
Devido as variacdes periddicas no niimero
de servicos registrados no Hemocad, foram
utilizados os dados disponiveis no dia 23 de
janeiro de 2013.

As planilhas de inspecio do MARPSH,
utilizadas como fontes de dados, foram
submetidas a andlise de consisténcia,
excluindo-se as que nio estavam adequadas.
Foram excluidas planilhas referentes a
servicos inspecionados em outros anos ou
que foram submetidos a duas inspecdes em
um mesmo ano (reinspeciio). Nesse caso,
optou-se por utilizar a segunda planilha, por
refletir a mais recente situacio sanitdria do
servico. Também foram excluidas planilhas
duplicadas, com erros ou lacunas de
preenchimento e sem informacdes passiveis
de tratamento. Os erros relacionados as
variaveis — razfo social e nome fantasia -
foram corrigidos com auxilio do banco de
dados do Hemocad e do Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), do Ministério da Saude.

Das 994 planilhas disponiveis em 2011,
foram eliminadas 26, permanecendo um
total de 968 SH avaliados e disponiveis para
este estudo. E das 1.094 referentes a 2012,
foram eliminadas 18 planilhas, compondo
um conjunto de 1.076. Do total de planilhas
validas do ano de 2011 (968) e 2012 (1.076),
foram selecionadas aquelas referentes a ser-
vicos de hemoterapia que foram avaliados
nos dois anos consecutivos. Dessa forma, o
material de pesquisa disponivel foi composto



por 1.120 planilhas resultantes da aplicacio
do MARPSH, referentes aos 560 servicos de
hemoterapia inspecionados pela Visa nos
anos de 2011 e 2012 respectivamente, conso-
lidadas e arquivadas na Anvisa.

Sobre o MARPSH

O MARPSH é um instrumental desenvolvido
pela Anvisa, utilizado nas acdes de inspec¢do
sanitaria em SH. Sistematiza a verificacdo
dos cumprimentos dos requisitos estipu-
lados pela legislacdo sanitaria, sendo uma
metodologia de Visa para gerenciamento
pré-ativo dos riscos referentes ao ciclo do
sangue. O instrumento utiliza a dimenséo do
risco potencial em uma modelagem multicri-
tério, que integra em seu mecanismo analiti-
co itens diversificados referentes a estrutura
e ao processo dos SH. Com esta ferramenta,
cada medida de controle é avaliada segundo
a estimativa entre a possibilidade da falha e
o seu consequente dano, usando, para tanto,
uma tabela ou matriz de priorizacdo de riscos
potenciais baseada no roteiro de inspecio
sanitaria. De acordo com a porcentagem
dos itens ou requisitos cumpridos, é defi-
nido um indicador denominado Proporcio
de Controle (PC), que classifica os servicos
de hemoterapia em cinco classes de risco
potencial: PC>95% - Baixo; 80%<PC<95%
- Meédio-Baixo; 70%<PC<80% - Meédio;
60%<PC<70% - Meédio-Alto; e PC <60%
- Alto.

Processo de coleta das informacées
do MARPSH

O fluxo de coleta de informacdes se inicia
na inspecfio sanitdria: a equipe de Visa
aplica o roteiro de inspecdo, utilizando-
se de técnicas de observacio, entrevista e
analise documental. Os inspetores, ao final
do trabalho, avaliam as nido conformidades
encontradas utilizando o MARPSH. Ao
transcrever os dados coletados para a
planilha do software Microsoft Office Excel,
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que compde o MARPSH, o inspetor dispoe
de resultados prontamente calculados,
podendo classificar o servico de acordo com
o risco potencial. De posse desses resultados,
analisa a porcentagem de niio conformidades
detectadas e as caracteristicas dos itens
nio conformes. A equipe de inspecdo e o
gestor de Visa local avaliam o mecanismo
mais efetivo para as acdes fiscalizatdrias.
O relatorio e as condutas decisorias séo
comunicados ao SH inspecionado, sendo
acordadas as adequacdes necessarias. O
inspetor entdo finaliza as informacdes sobre
as decisoes tomadas, arquiva os documentos
e as planilhas de avaliacdo do MARPSH nos
arquivos da Visa local e envia copias aos
entes do Sistema Nacional de Vigildncia
Sanitaria (SNVS). Na Anvisa, essas planilhas
sdo avaliadas, consolidadas em software
Microsoft Office Excel e arquivadas.

Analise dos dados

Os servicos avaliados foram caracterizados
em relacdio ao quantitativo de servicos ca-
dastrados no Hemocad, com descri¢ido do
total de servicos por tipologia, definida pela
Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC)
Anvisa n° 151/2001, por macrorregides bra-
sileiras e por financiamento. A descri¢io
da situacfo sanitaria dos 560 servicos de
hemoterapia selecionados e avaliados, con-
secutivamente, nos anos de 2011 e 2012 se
deu utilizando a classificacdo de risco do
MARPSH por tipologia, por macrorregides e
por financiamento. A descri¢cdo quantitativa
e qualitativa das ndo conformidades encon-
tradas durante a inspecéo foi organizada de
acordo com a divisdo de categorias adotada
em documento da Organizacdo Mundial
de Satde (OMS), ‘Good Manufacturing
Practices for Blood Establishments’, versdo
2011; e do Pharmaceutical Inspection
Convention Scheme (PIC/s), ‘GMP Guide
for Blood Establishments’, versdo 2007, por
meio do software Microsoft Office Excel.
Dessa forma, os itens de controle foram
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agrupados por suas caracteristicas relacio-
nadas as dimensdes de avaliacio de estru-
tura (fisica, de materiais e equipamentos, de
recursos humanos, de documentacéo/regis-
tros) e de processo (procedimentos técnicos
e gestdo da qualidade).

Além dessa categorizacdo, as ndo con-
formidades foram estruturadas por setores
ou locais relacionados ao ciclo do sangue,
como nio conformidades de dmbito geral,
relacionadas ao doador, ao processamento
de sangue e seus componentes, aos testes
laboratoriais e ao setor de transfusio san-
guinea. Dentre os 471 itens de controle que
compdem a matriz avaliativa, foram escolhi-
dos aqueles cujas ndo conformidades apare-
ceram em mais de 10% dos servicos, em pelo
menos um dos anos avaliados. Assim, foram
selecionados 64 itens de controle, que apre-
sentaram algum tipo de ndo conformidade.
As frequéncias observadas foram organi-
zadas de forma a possibilitar a visualizacio
da diferenca percentual entre os itens de
controle nio conformes nos dois anos ava-
liados. O estudo foi aprovado pelo Ntcleo de
Educacéo, Pesquisa e Conhecimento, seguin-
do a Politica de Seguranca da Informacéo e
Comunicacdes da Anvisa (Portaria 1552, de
12 de novembro de 2012), que estabeleceu
as diretrizes para a seguranca do manuseio,
tratamento, controle e protecdo dos dados,
informacdes e conhecimentos produzidos,
armazenados ou transmitidos pela Agéncia.
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Resultados

Do material disponivel para estudo, foi pos-
sivel avaliar, comparativamente, nos dois
anos consecutivos (2011 e 2012), 28% dos
servicos cadastrados no Brasil, correspon-
dendo a quase metade dos servicos avaliados
por cada ano, separadamente. Analisando
por tipo de servico, a menor porcentagem do
quantitativo avaliado em relacdo aos servi-
cos cadastrados foi 18%, referente a Central
de Laboratorial de Doadores de Sangue
(CTLD). Naregido Centro-Oeste, 19 servicos
foram avaliados, correspondendo a 11% em
relacdo ao Hemocad, sendo esta a menor re-
presentacdo por macrorregides encontradas
neste estudo.

Da mesma forma, por tipo de financia-
mento, os servicos de natureza privada con-
veniada ao Sistema Unico de Satde (SUS)
representaram 25% dos cadastrados no
Hemocad, sendo essa a menor representacio
da categoria.

A tabela 1 apresenta o quantitativo dos
servicos disponiveis para anadlise, para cada
um desses dois anos (2011 e 2012), e os que
foram avaliados nos dois anos consecutivos.
A tabela 2 apresenta a distribuicio do risco
potencial nos 560 servicos de hemoterapia
avaliados, consecutivamente, nos anos de
2011 e 2012, por tipologia de servicos, por
macrorregioes geograficas do Brasil e por
natureza de financiamento.
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Tabela 1. Distribuicéo (n? e %) de servicos de hemoterapia avaliados nos anos de 2011 e 2012, em comparacéo

aqueles avaliados nos dois anos consecutivos, por tipologia de servico, por macrorregides brasileiras e por tipo de

financiamento. Brasil, 2011 e 2012

Servicos de Hemocad Avaliados 2001 Avaliados 2012 Avaliados 11/12
Hemoterapia
n® n® % n® % n® %

Total 2014 968 48 1076 53 560 28
Tipologia
uc 14 12 86 N 79 3 21
AT 1453 689 47 785 54 406 28
ucT 148 62 42 72 49 29 20
CTLD 1 2 18 9 82 2 18
NH 290 125 43 134 46 77 26,5
HR 65 58 89 45 69 30 46
HC 27 20 74 20 74 13 48
NI 6 - - - - - -
Macrorregides
Centro-Oeste 168 4 24 59 25 19 n
Nordeste 358 217 61 212 59 122 34
Norte 164 48 29 60 37 25 15
Sudeste 897 477 53 586 65 285 32
Sul 427 185 43 159 37 109 25
Financiamento
Privado 408 215 53 247 60,5 123 30
Privado/SUS** 725 357 49 307 42 179 25
Publico (SUS) 881 396 45 522 59 258 29
Classificacdo Risco
Baixo - 187 19 255 24 - -
Médio-Baixo - 385 40 467 43 - -
Médio - 187 19 182 17 - -
Médio-Alto - 14 12 100 9 - -
Alto : 95 10 72 7 - :

Fonte: Elaboracéo prépria.
*UC - Unidade de Coleta; AT - Agéncia Transfusional; UCT - Unidade de Coleta e Transfusdo; CTLD - Central de Triagem Laboratorial de
Doadores; NH - Ntcleo de Hemoterapia; HR - Hemocentro Regional; HC - Hemocentro Coordenador; NI - N&o Informado.
**SUS - Sistema Unico de Satde.
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Tabela 2. Distribuicdo (n? e %) dos 560 servicos de hemoterapia avaliados por classificacéo de risco potencial, por tipologia de servicos de

hemoterapia, por macrorregides geograficas brasileiras e por natureza do financiamento. Brasil, 2011 e 2012

Risco Potencial n° (%)

Baixo Médio-Baixo Médio Médio-Alto Alto
20M 2012 20M 2012 20M 2012 20M 2012 20M 2012
n® (%) n® (%) n® (%) n® (%) n® (%) n® (%) n® (%) n® (%) n® (%) n (%)

Tipologia* (n?)

uc 3 2(67) 2(67) 1(33) 1(33) - - - - - -
AT (406) 67 (17) 99 (24) 154 (38) 172(43) 87 (21 73(18) 52 (13) 441N 46 (12) 18 (4)
UCT (29) 6 (21 93N 12 (41 11(38) 4.(14) 507 4(13) 3(10) 3710 13
CTLD (2) 1(50) - 1(50) 2 (100) - - - - - -
NH (77) 23(30) 3039 2849  32(4D 6(8) 902 6(8) 4(5) 4(5) 23
HR (30) 4(13) 9 (30 16 (54) 14.(47) 7(23) 7(23) 2@ - 1(3) -
HC (13) 2(15) 2(15) 5(38) 10 (78) 3(23) 1(8) 2Q5) - 1(8) -
Macrorregides(n?)

Centro-Oeste (19) 6(32) 5(25) 6(32) 8(42) 306) 4(22) 1(5) 2(0) 3(16) -
Nordeste (122) 14 (12) 17 (13) 42 (34) 52 (45) 37 (30) 29 (24) 14.(12) 17 (13) 15(12) 7(5)
Norte (25) - - 7(28) 9 (36) 7(28) 6 (24) 4.(16) 9 (36) 7(28) 1(4)
Sudeste (285) 60 (21) 95(33) 120(42) 129 (45) 45 (16) 38 (13) 37.(13) 13 (5 23(8) 10 (4)
Sul (109) 25(23)  36(33) 51(47)  42(39) 16 (15) 18 (17) 10 (9) 10 (9) 7(6) 33
Financiamento(n2)

Privado (123) 46 (37) 52 (42) 46 (37) 52 (42) 19 (15) 1M 6 (5) 7(6) 6 (5) (M
Privado/SUS** (179) 30007) 4022 82 (46) 94 (52) 35(19) 29 (16) 20 8 (5) 12(7) 8 (5)
Publico (258) 29 (M) 532D 98 (38) 97 (37) 54 (21 58 (22) 40 (16) 38 (15) 37.(14) 12.(5)

Fonte: Elaboracéo propria.

*UC - Unidade de Coleta; AT - Agéncia Transfusional; UCT - Unidade de Coleta e Transfusdo; CTLD - Central de Triagem Laboratorial de Doadores; NH - Nicleo de
Hemoterapia; HR - Hemocentro Regional; HC - Hemocentro Coordenador

**SUS - Sistema Unico de Satide.

Em relacdo a distribuicdo por tipologia,
apesar de, em 2012, apresentarem o maior
percentual de servicos com Alto risco
(A) e Médio-Alto risco (MA), as Agéncias
Transfusionais (AT) tiveram uma redugio
de servicos criticos - A (-8%), MA (-2%)
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e Médio risco (M) (-3%) -, e aumento de
servicos com classificacdo de Médio-Baixo
risco (MB) (+5%) e Baixo risco (B) (+7%), ou
seja, servicos com mais de 80% na pontua-
célo referente aos itens de controle cumpri-
dos. Observa-se que, de 2011 para 2012, duas



Unidades de Coleta e Transfusio (UCT)
sairam do A e uma do MA, porém, quatro
UCT se apresentaram em situacio insatisfa-
téria no ano de 2012 - trés de MA e uma de
A. Entre os Nucleos de Hemoterapia (NH)
avaliados, dois apresentaram-se, em 2012,
com A, significando problemas criticos e
menos de 60% na pontuacdo referente aos
requisitos regulatérios cumpridos. Também
se observa queda no nimero de servicos de
A e MA, porém, com um aumento de 4% no
nimero de servicos de M, aumentando de
seis para nove servicos nesta classificacio.
Os Hemocentros Coordenadores (HC) e os
Hemocentros Regionais (HR) apresenta-
ram eliminacdo de servicos com A e MA, e
as maiores porcentagens de servicos com
mais de 80% dos itens de controle cumpri-
dos, sendo os HC com aproximadamente
12 (93%) servicos classificados como B ou
MB e os HR em torno de 23 (77%), no ano
de 2012. Ressalta-se que os HR apresenta-
ram, também no ano de 2012, sete servicos
classificados como M, significando uma pon-
tuacdo entre 80% e 70%, referente ao cum-
primento da legislacéo.

Comparando o risco potencial observado
por regides do Brasil, nota-se que na regifio
Sudeste houve diminuicdo nas proporcdes
de riscos criticos entre as duas avaliacdes
(-3% M, -8% MA e -4% A) e aumento do
numero de servicos com MB (+3%) e B
(+12%). Na regido Norte houve uma dimi-
nuicdo de seis servicos de A, entre 2011 e
2012, e um aumento de cinco servicos de
MA, podendo significar um deslocamento
de Alto para Médio-Alto. A regido Nordeste
teve um aumento de trés servicos de B e dez
de MB, e diminuic¢éo de oito servicos de M
e oito de A; porém, houve um aumento de
trés servicos classificados em MA. Os re-
sultados da regido Centro-Oeste sdo bem
diferenciados, com nenhum de A, no ano
de 2012; porém, com um aumento em um
servico nas classificacdes MA e M, com di-
minuicdo de um servico de B e elevacio de
dois servicos de MB. A regifio Sul, apesar da
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reducdo no numero de servicos de A, de 7
para 3 e aumento nos de B, de 25 para 36,
apresentou um aumento de 2 servicos em
M e queda de 8 servicos de MB. Os servicos
privados apresentaram, no ano de 2012, 104
(84%) classificados como B e MB, com uma
queda de 8 (-6%) servicos com M e 5 (-4%)
de servicos com A, no intervalo de 2011 e
2012.

Os servicos de hemoterapia privados/
SUS, em 2012, se apresentaram com 74%
classificados em B e MB, e com quedas em
todas as classificacdes criticas (MA e A). Os
servicos publicos apresentaram, em 2012, 12
servicos em A, com uma reducéo, em relacio
a 2011, de 24 (-9%) servicos nesta classifica-
cdo. Nota-se também que servicos publicos
aumentaram em 24 (+10%), que alcancaram
a classificacdo de B.

Um panorama geral da situacdo sanitaria
dos 560 servicos de hemoterapia avaliados
mostra que aproximadamente 59% desses
estavam classificados em B e MB, em 2011,
€, no ano seguinte, cerca de 70% se situavam
nessas classificacoes. No caso das classifica-
¢cOes mais criticas, MA e A, esse quadro se
inverteu, com aproximadamente 22% dos
servicos classificados nesse extrato, em 2011,
sendo reduzido, em 2012, para 13%. Houve
um acréscimo de quase 9%, de 2011 a 2012,
no numero de servicos classificados como
B, e uma queda de aproximadamente 6% em
servicos de A. No ano de 2012, nota-se ainda
um percentual de cerca 13% de SH avaliados,
neste estudo, com classificacdes considera-
das criticas (MA e A).

O grdfico 1 apresenta a classificaco geral,
segundo risco potencial dos SH avaliados
neste estudo. O grdfico 2, por sua vez, apre-
senta o deslocamento do percentual de ser-
vicos avaliados nos dois anos consecutivos,
de acordo com a dispersio das cinco possi-
bilidades de classificacdes de risco definidas
pelo MARPSH. Percebe-se um nitido deslo-
camento do conjunto de SH para os vértices
de MB e B, e um leve afastamento da area de
A e MA.
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Grafico 1. Distribuicdo do risco potencial em 560 servicos de hemoterapia. Brasil, 2011 e 2012
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Fonte: Elaboracéo prépria.
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Grafico 2. Distribuicédo e dispersao do risco potencial (%) em 560 servicos de hemoterapia. Brasil, 2011 e 2012
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No quadro 1 sdo apresentados os itens
de controle com maior frequéncia de nio
conformidades  detectadas, referentes
aos requisitos sanitarios. Os itens sdo
apresentados em seu  agrupamento
categorico, setor do servico de hemoterapia
envolvido, tipo de item avaliativo (estrutura e
processo), frequéncia dos erros encontrados
nos dois anos e diferenca percentual
observada. Dos 64 itens de controle com ndo
conformidades mais frequentes em 2011 e
2012,19 (29,7%) referem-se a procedimentos
de garantia da qualidade, 13 (20,3%) estdo
relacionados a documentacio e sistemas
de registros, 10 (15,6%) a materiais e
equipamentos, 9 (14%) a recursos humanos,
7 (11%) a procedimentos técnicos e 6 (9,4%)
estdo relacionados a estrutura fisica. De
acordo com os setores dos SH, nota-se que
32 (50%) referem-se a ndo conformidades
de ambito geral, considerados itens de
controle transversais, com requisitos
que abrangem todos os setores, como,
por exemplo, responsabilidade técnica,
saude do trabalhador, estrutura fisica,
biosseguranca, manejo de residuos, gestio
de equipamentos, gestio da qualidade
e gestio de documentacdo. Outro setor
com frequentes niio conformidades é o da
transfusio, com 17 (27%) nio conformidades
apontadas, destacando, nesta Aarea, os
procedimentos dos testes pré-transfusionais.
O setor de processamento, armazenamento
e distribuicilo de hemocomponentes

A Vigilancia Sanitdria no controle de riscos potenciais em servicos de hemoterapia no Brasil

foi responsavel por sete (11%) das nio
conformidades detectadas; o ciclo do doador,
que compreende captacdo e registro de
doadores, triagem clinica, coleta de sangue e
cuidados com o doador, apresentou seis (9%)
nio conformidades; e, por fim, dois (3%) dos
problemas mais frequentes encontrados
nos laboratérios de triagem de doadores,
concentrando maiores falhas na 4rea de
testes imuno-hematoldgicos. Do total de
nio conformidades, 594% (38) descrevem
itens avaliativos relacionados a dimensio
da estrutura e 40,6% (26) correspondem
a itens da dimensdo de avaliacdo de
processos. Dos itens que apresentaram
maiores diferenciacbes de um ano para
outro, destacam-se 15% de reducdo nas néo
conformidades relacionadas a programas
de capacitacdo de recursos humanos, 12%
de queda relacionada aos problemas em
registros dos receptores de sangue e falta
de procedimentos operacionais para o
setor de transfusio, 11% de reducdo nas nio
conformidades relacionadas a definicdo de
planos de contingéncia para casos de corte de
energia elétrica e mais de 10% de reducéo de
nio conformidades referentes a requisicio
médica de transfusio, a manutencio e
qualificacdo de equipamentos, a atribuicio
e definicdo de responsabilidades setoriais,
entre outros. Apenas o item referente a
investigacdo de soroconversio obteve um
aumento de ndo conformidades, entre 2011
e 2012.
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Quadro 1. Distribuicdo percentual dos itens de controle relacionados as ndo conformidades detectadas nas inspecdes sanitarias em servicos de
hemoterapia. Brasil, 2011 e 2012

Categoria % NC SH* % NC SH*

(n® de itens) Setor Item de controle - Avaliacdo de estrutura (2010 201 Dif %**
Geral Planta arquitetonica e edificacdo correspondente 44 39 -5
Geral Protecdo contra entrada de insetos e roedores 22 17 -5
Estrutura Fisica Geral Bom estado de conservacéo e higienizacao 20 13 -7
6) Geral Revestimento de pisos, paredes e tetos 13 n -2
Geral Setores sinalizados conforme biosseguranca 26 20 -6
Transfuséo Area fisica de Agéncia Transfusional (AT) 23 19 -4
Geral Equipamentos qualificados 44 40 -4
Geral Avaliacdo de equipamentos antes do uso 33 25 -8
Geral Plano de contingéncia para cortes de energia elétrica 50 39 -N
Geral Sistema emergencial de energia elétrica 12 10 -2
Geral Calibracao ou afericdo de equipamentos 43 39 -4
Materiais e Geral Manutencéo preventiva dos equipamentos 36 29 -7

Equipamentos
10) Laboratério Pipetas e termémetros no laboratério de imuno-hematologia 30 22 -8

do doador calibrados

Processamento Equipamentos do laboratdrio de controle de qualidade de 25 23 -2
de sangue hemocomponentes com manutencéo

Processamento Equipamentos com manutencéo/calibracéo 20 10 -10
de sangue

Transfusdo Refrigeradores e congeladores para conservacao de hemo- 21 14 -7

componentes em AT

Geral Programa de capacitacdo de recursos humanos 52 37 -15
Geral Treinamento de pessoal em biosseguranca e manejo de 42 35 -7
residuos
Geral Programa de controle médico de salde ocupacional 33 27 -6
Geral Médico responsavel técnico 10 6 -4
Geral Disponibilizacéo e uso de Equipamento de Protecdo Indivi- 12 6 -6
dual (EPI) e Equipamento de Protecdo Coletiva (EPC) ade-
Recursos uados
Humanos (9) .
Geral Treinamento de pessoal quando ocorrem mudancas nos 35 31 -4

procedimentos e processos

Geral Imunizacéo contra hepatite B para os trabalhadores submeti- 16 10 -6
dos a risco bioldgico

Doador Treinamento de pessoal para atendimento ao doador em 36 36 0
situacdes de emergéncias

Doador Assisténcia de médico durante periodo de coleta de sangue 16 14 -2
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Quadro 1. (cont.)

Geral Plano de gerenciamento de residuos de servicos de sauide 27 25 -2
Geral Protocolos de controle das indicacdes e do descarte de he- 35 30 -5
mocomponentes
Geral Rastreabilidade dos processos e produtos 12 7 -5
Geral Plano de contingéncia para casos de falhas do sistema infor- 19 16 -3
matizado
Doador Procedimentos padronizados para cadastro de doadores 22 17 -5
Processamento Procedimentos padronizados para controle de qualidade de 23 17 -6
de sangue hemocomponentes
Documentos e
Registros Processamento Documento formalizado para distribuicdo de hemocompo- 33 29 -4
a3 de sangue nentes (contratualizacdo)
Processamento Procedimentos padronizados para reintegracdo de hemo- 28 22 -6
de sangue componentes
Transfusao Protocolo para liberacdo de sangue incompativel 38 27 -1
Transfusao Requisicéo de transfusdo 36 26 -10
Transfusao Etiqueta de liberacdo da bolsa de sangue para transfusao 20 15 -5
com dados completos
Transfusdo Ficha do receptor com dados completos 24 12 -12
Transfusao Procedimentos padronizados em AT 39 27 -12
Doador Atendimento de reacdes adversas ao doador 26 24 -2
Processamento Congelamento de plasma fresco congelado 12 8 -4
de sangue
Transfusdo Comité transfusional funcionando 39 32 -7
Procedimentos -
.. I Transfusao Deteccao, tratamento e prevencédo de reacoes transfusionais 28 23 -5
Técnicos
2 Transfusao Identificacdo completa do tubo de amostra de sangue do 20 15 -5
receptor (testes pré-transfusionais)
Transfusao Resolucado de discrepancia nos testes laboratoriais imuno- 18 13 -5
-hematoldgicos do receptor (pré-transfusional)
Transfusao Liberacdo de hemécias em situacdes de urgéncia/emergéncia 22 16 -6
Geral Validacéo de processos criticos 48 45 -3
Geral Devolucéo de produtos nao conformes 43 28 -5
Geral Organograma com responsabilidades definidas 46 34 -12
Qualidade . . ~ .
a9 Geral Mecanismos para a avaliacdo de reclamacdes de clientes 26 22 -4
Geral Tratamento de ndo conformidades 43 37 -6
Geral Avaliacéo sistematica, quando da alteracdo dos processos 36 32 -4
Geral Qualificacdo dos fornecedores de materiais e equipamentos 36 30 -6
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Quadro 1. (cont.)

Qualidade
19)

Geral

Geral

Geral
Doador

Doador
Laboratério
Processamento
de sangue
Transfuséo

Transfuséo

Transfuséo

Transfusao

Transfusao

Investigacdo de retrovigilancia

Avaliacéo de insumos no recebimento, no servico de hemo-
terapia

Procedimentos padronizados para medidas de biosseguranca
Procedimentos padronizados para triagem hematoldgica

Procedimentos padronizados para as atividades de coleta de
sangue

Controle de qualidade interno em imuno-hematologia do
doador

Validacdo do processo de transporte de hemocomponentes

Controle interno nos testes laboratoriais pré-transfusionais
Notificacdo de eventos adversos a transfusédo

Controle de qualidade de cada lote/remessa de reagentes em
uso nos testes pré-transfusionais

Avaliacdo externa da qualidade em laboratérios pré-transfu-
sionais

Controle de qualidade de reagentes pré- transfusionais

15 16 +1
15 10 5
23 17 -6
22 14 -8
23 15 -8
19 18 .

58 51 7
38 33 -5
47 46 N

36 30 -6
36 28 -8
3 27 -4

Fonte: Elaboracéo propria.

*NC SH: N&o Conformes em Servicos de Hemoterapia.

**Diferenca de porcentagens de ndo conformidades, entre os anos 2011 e 2012.

Discussao

Os resultados expostos nos grdficos 1 e 2
mostram que os servicos avaliados nesse in-
tervalo de tempo avancaram na adequacio a
legislacdo e, consequentemente, fortalece-
ram os seus sistemas de controle de riscos.
Além disso, constatou-se que a maioria dos
servicos brasileiros (70%, em 2012) ficou
classificada como B e MB, significando um
percentual de mais de 80% na pontuacio re-
ferente aos requisitos regulatérios cumpri-
dos, de acordo com a classificacdo definida
no MARPSH.

No grdfico 2, que desenha o pentagono da
distribuicéio de servicos no espaco de risco
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avaliado, percebe-se um nitido deslocamen-
to do conjunto de servicos para os vértices
de MB e B, e um leve afastamento da drea
de A e MA. Esta representacdo grafica traz
a percepcio de movimento apropriado para
entender o comportamento dos riscos em
servicos complexos e a necessidade de mo-
nitoramento permanente dos mecanismos
de controle. A dindmica das atividades pro-
dutivas e assistenciais desenvolvidas no ciclo
do sangue e a natureza dos controles que en-
volvem pessoas e maquinas explicam a pos-
sibilidade de flutuacéo e variacdes nos niveis
de riscos, exigindo mecanismos de alta vigi-
lancia por parte dos proprios servicos, em
seus sistemas de garantia de qualidade, nas



avaliacOes externas — como as da vigilancia
sanitaria -, de acreditadores e de outros
avaliadores.

No entanto, apesar dos avancos obser-
vados entre os dois anos, um resultado que
merece destaque, no estudo, é que, em 2012,
73 (12%) SH avaliados apresentaram situ-
acdes criticas (MA e A). Situacdo sanitaria
desta ordem demanda a atencio dos gestores
das politicas publicas nacionais e locais, dos
proprios servicos e do SNVS, na perspectiva
de reversio deste perfil sanitario. Identifica-
se, assim, um grande potencial dos servicos
de hemoterapia para a adequacio de suas
nido conformidades, considerando que, em
um ano de avaliacdo da Visa, houve um
aumento de cerca de 11% no quantitativo de
servicos classificados em situacio satisfato-
ria (B e MB). A descricéo da situacéio de risco
dos SH, por macrorregides do Pais, definida
por meio do MARPSH, possibilitou o mape-
amento dos riscos no territorio, apresentan-
do a utilidade do método na visualizacdo do
perfil sanitario regionalizado.

Como a unidade de avaliacdo foi a
macrorregifo, muitas oscilacdes observadas
puderam ser reflexo de avancos pontuais em
determinados servicos e de retrocessos em
outros. Esse fato evidencia uma caracteris-
tica do MARPSH, de detectar sinalizadores
de controle considerados criticos, que, no
cumprimento ou néo de determinados itens
especificos, podem ocasionar mudancas na
classificacdo geral do servico. Os resulta-
dos agregados sinalizam situacdes gerais
da populacio estudada, com identificacio
dos focos de riscos potenciais que podem
orientar acdes de Visa por macrorregides ou
por unidades federativas, com subsidio de
informacdes para o direcionamento das po-
liticas publicas de sangue com foco regional.
No entanto, adquire maior especificidade
quando a andlise discrimina por unidade
de servico de hemoterapia. O resultado en-
contrado na regiio Norte apresenta outra
caracteristica importante na analise dos re-
sultados do MARPSH, que é o deslocamento
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dos servicos nas diversas classificacdes de
risco definidas, mediante o cumprimento, ou
nio, de itens de controle. Foi observado que
seis servicos deixaram a classificacdo de A, e
cinco servicos entraram na classificacio MA,
o que pode ter sido ocasionado pelo desloca-
mento de uma classe para a outra, represen-
tando melhorias, ainda que insuficientes, nos
sistemas de controle. Esta situacio indica a
necessidade de adequacdes nos processos e
estruturas, e a intensificacdo dos mecanis-
mos fiscalizatérios, na busca pela saida dessa
zona critica de risco, uma vez que a regiio
Norte demonstrou ter potencial de avancos,
pois apresentou dois servicos que consegui-
ram a classificacdo de MB.

Outro recorte deste estudo se deu por
tipologia de servicos. As AT apresentaram,
em 2012, 15 servicos com A e MA, sendo o
maior nimero em relacfo a tipologia de ser-
vicos hemoterapicos. Desta forma, estes re-
sultados sdo importantes no direcionamento
de acdes especificas no setor, uma vez que,
nesses servicos, acontecem os preparativos
para a realizacdo da transfusdo, com testes
de compatibilidade entre doador e receptor,
e dispensacdo de hemocomponentes para
determinado paciente. £ nas AT que mais
acontecem erros responsaveis por eventos
adversos graves a transfusio, incluindo o
Obito (VUK ET AL, 2012). Os HC, os HR e os NH
apresentaram os melhores resultados, com
a maioria dos servicos classificados como
B e MB, o que reflete um cenario favoravel,
uma vez que sdo servicos estratégicos, por
serem referéncias técnicas em suas regioes,
pois desenvolvem, em geral, a maioria das
atividades do ciclo do sangue, tornando-se
multiplicadores de boas praticas deste ciclo.
Nessa perspectiva, chamam a atencfio os
resultados dos NH, com dois servicos, em
2012, em A, significando problemas criticos,
com menos de 60% dos requisitos regulaté-
rios cumpridos, além de quatro servicos em
MA. Esta constatacfio sugere a necessidade
de analise individualizada, com identifi-
cacdo dos problemas especificos, por cada
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NH, para a proposicdo de mecanismos de
melhorias. Ressalta-se que os HR, apesar
de terem avancado em melhorias importan-
tes, eliminando servicos de A e MA risco e
concentrando mais de 76% dos servicos
em situacOes satisfatorias, ainda apresenta
um quantitativo preocupante de sete (23%)
servicos classificados como M risco, sig-
nificando um alcance em torno de 70% na
pontuacio relacionada a itens regulatérios
cumpridos. Os resultados apresentados na
tabela 2 mostram que os servicos privados
apresentaram os melhores resultados no
que se refere ao cumprimento da legislacio
técnica vigente, com 0s menores percentu-
ais de servicos classificados como de situa-
clo critica, no ano de 2012, comportamento
similar exibido pelos servicos privados/SUS.

Os servicos publicos apresentaram, em
2012, dez servicos classificados como A e
MA, porém, com uma reduciio da ordem de
9% de A e uma melhora de 9,5% no aumento
de servicos de B, considerando o existente
no ano de 2011. Estes dados demonstram o
potencial dos servicos publicos para avancar
na qualidade em satide, em que pesem as di-
ficuldades da gestdo do setor. Ainda que se
reconheca que ha limitacGes neste estudo,
parece licito discutir as disparidades en-
contradas referentes ao risco sanitario de
servicos de hemoterapia por tipo de finan-
ciamento. No campo da vigilincia sanitaria
de produtos e processos, nio ha diferen-
ciacdo do que deve ser disponibilizado no
aAmbito publico ou privado; o objetivo deve
ser Unico na direcdo da qualidade, seguranca
e eficiéncia dos resultados. Discusséo similar
ocorreu na I Conferéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, em 2001, sobre o trata-
mento desigual no processo fiscalizatorio de
Visa entre o setor publico e o privado (ANvisa,
2000. A mais rapida resposta dos servicos
privados as intervencoes de Visa, aliada as
dificuldades no emprego dos dispositivos
fiscais de intervencdes sanitarias, devido
as interferéncias de interesses politicos,
podem pontuar sobre este cenario desigual
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nas acoes de Visa e, consequentemente, nos
resultados de controle dos servicos publicos
e privados. Em ambos os subsistemas inse-
ridos no sistema de satde brasileiro, foram
detectadas dificuldades e fortalezas que pre-
cisam ser levadas em conta na analise dos re-
sultados deste estudo. Segundo Victora et al.
om, as complexas dimensdes das relacdes
de servicos publicos e privados na sadde
brasileira estio ainda por ser adequadamen-
te enfrentadas. No entanto, pode-se inferir,
pelos resultados observados, que a rapida
resposta do setor privado as exigéncias re-
gulatorias é facilitada pela incorporagéo de
tecnologias gerenciais, de controle e de se-
guranca. A deficiéncia na gestdo administra-
tiva, bem como o descaso dos profissionais
dos servicos de satide no setor publico, é uma
das linhas explicativas para a ineficiéncia da
incorporacdo de mecanismos de controle
de riscos no SUS. Note-se que mais de 58%
dos servicos publicos foram classificados em
situacOes favoraveis, o que abre a possibili-
dade de que outros servicos dessa natureza
avancem na direcfio do cumprimento da le-
gislacdo vigente.

Um dos importantes atributos do
MARPSH, explorado neste estudo, é a pos-
sibilidade de identificar problemas espe-
cificos dos servicos avaliados, conforme
mostra o quadro 1. Essa abordagem torna-se
importante para a Visa, na perspectiva da
proposicdo de medidas de correcio dos itens
pontuais e por cada parte do processo do
ciclo do sangue. Agéncias reguladoras inter-
nacionais na area de sangue (EUROPEAN UNION,
2003) tém identificado os mesmos problemas
detectados, com o estabelecimento de estra-
tégias de inducéo regulatéria em SH basea-
das em exigéncias de implantacdo de gestio
da qualidade no ciclo do sangue, incluindo
a aplicacfio de Boas Praticas de Fabricacéo
(BPF). Nos procedimentos transfusionais,
encontraram-se importantes e frequentes
erros, o que corrobora o descrito na literatu-
ra (VUK ET AL, 2012).

Haumadificuldade de se implantar gestio



de qualidade nos grandes SH que realizam
atividades produtivas, mas aumenta ainda
mais esta dificuldade quando se trata de um
SH inserido na logica assistencial hospitalar,
como ¢é o caso da AT. Segundo Paim et al.
om), apesar da crescente conscientizacdo e
dos estudos em mecanismos de garantia da
qualidade da atencéo a satde no Brasil, ainda
é necessario avancar para assegurar padroes
consistentemente elevados. Espera-se que,
com o desenvolvimento de instrumentos
para a seguranca do paciente em ambien-
tes de cuidado a satde, utilizem-se mais os
principios da gestido da qualidade e do geren-
ciamento de risco, o que contribuira para a
seguranca do ato transfusional.

A complexidade dos problemas que envol-
vem produtos e processos dos SH e suas re-
lacdes de dmbito técnico, econdémico, social
e politico dificultam o desenvolvimento de
metodologias de avaliacdo que abarquem
todos os aspectos relacionados ao risco. A
compreensdo desta limitacdo é importante
na andlise dos resultados deste estudo, con-
siderando que o MARPSH propde a siste-
matizacéo de riscos potenciais relacionados
aos aspectos da estrutura e do processo de
servicos de hemoterapia como um mecanis-
mo pro-ativo de prevencio a danos. Assim,
a classificacdo atribuida ao servico avaliado,
por este método, mensura a possibilidade
de ocorréncia de agravos e a fragilidade dos
sistemas de controle utilizados, ndo sendo,
portanto, uma estimativa de riscos reais.

Outras limitacdes merecem ser apontadas
para melhor entendimento dos resultados
apresentados. Primeiramente, é necessario
considerar que a amostra de servicos foi de
conveniéncia, impossibilitando generaliza-
co. Além disso, os resultados apresentados
sio preliminares, referentes aos dois pri-
meiros anos de acompanhamento, pela Visa,
de 560 servicos hemoterapicos avaliados,
nio podendo ser considerados, portanto,
como uma analise de tendéncia. Também se
deve considerar a possibilidade de viés de
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afericfio, uma vez que estas avaliacbes sdo re-
alizadas por profissionais de variados niveis
de formacfio técnica e experiéncia profis-
sional, que ndo foram padronizados para a
coleta dessas informacdes. Outra dificuldade
observada foi o manejo de grandes volumes
de dados em planilhas do software Microsoft
Office Excel, dificultando as andlises e o cru-
zamento de dados, comprometendo a robus-
tez das informacoes.

Conclusio

A conclusio deste estudo é que, apesar dos
avancos observados ao longo dos tltimos 20
anos na hemoterapia brasileira, ainda per-
sistem riscos potenciais que precisam ser
analisados e tratados para a adequacdo dos
servicos. O cendrio que se espera é a reducio
progressiva dos indices de A, MA e M, e a
concentraciio dos servicos de hemoterapia
em MB e B. Os marcadores de risco identi-
ficados neste estudo podem conduzir a ava-
liacdio, a0 monitoramento, ao planejamento,
a priorizacdo e a pactuacfio por parte de
todos os envolvidos na busca pela seguranca
transfusional.

Os resultados apresentados ganham
maior importincia quando sdo utilizados
nas mesas de negociacéio entre Visa e servi-
cos de hemoterapia, na pactuacdo dos me-
lhores caminhos para a adequacio, além de
subsidiarem a atualiza¢fio dos instrumentos
regulatérios e normativos, trazendo a luz das
avaliacbes normativas, marcadores ou indi-
cadores de controle de qualidade cada vez
mais eficazes.

O acompanhamento da evoluc¢io temporal
do risco potencial pode evidenciar avancos
ou retrocessos, transformando os resultados
do MARPSH em sinalizadores, o que pos-
sibilitard acdes de prevencéio de riscos por
meio da antecipacéo e interrupc¢do de uma
tendéncia. Todos esses desafios exigirdo
um didlogo permanente entre os servicos de
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hemoterapia, a industria de materiais, equi-
pamentos e insumos de uso, os profissionais
de satude, as associacdes de pacientes, o
SNVS e o Ministério da Satde.

Conclui-se que o MARPSH é um instru-
mento util ao trabalho de inspec¢éio e moni-
toramento do perfil sanitario de servicos de
hemoterapia pela Visa, com variadas possi-
bilidades de andlises, desde um recorte geral
da situagéo de risco sanitario no Pais, por
macrorregioes, por estado, por tipologia de
servicos, natureza juridica, até por tipo de
nio conformidade aos requisitos legais. O
instrumento pode ser aprimorado em sua
forma de utilizacdo por profissionais qualifi-
cados, o que demanda constante atualizacio,
treinamento e padronizaciio de técnicas de
coleta de dados.
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Expansao e diversificacdo da forca de
trabalho de nivel superior nas Unidades
Basicas de Saude no Brasil, 2008 - 2013

Expansion and diversification of university level workforce in
Primary Health Care Units Brazil: 2008 - 2013
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RESUMO Este artigo objetiva identificar os trabalhadores de nivel superior cadastrados nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) entre 2008 e 2013, visando contribuir com o debate sobre o
planejamento da forca de trabalho na Atencéo Basica em satide. Trata-se de estudo descritivo,
retrospectivo e de abordagem quantitativa. Embora médicos, enfermeiros e cirurgides-den-
tistas componham as ocupacdes de nivel superior tradicionalmente hegemonicas nas UBS,
constatou-se a ampliacio da participacdo de outras categorias profissionais, o que se atribui a
implantac¢éo de equipes do Ntcleo de Apoio a Satide da Familia em todo o Pais.

PALAVRAS-CHAVE Recursos humanos em satde; Centros de satde; Atencdo Primaria a Sadde.

ABSTRACT This article aims to identify the university level workforce enrolled in the Primary
Health Care Units (UBS) between 2008 and 2013, to contribute to the debate on the primary
health care workforce planning. It is a descriptive and retrospective study of quantitative appro-
ach. Although physicians, nurses and dentists comprise the traditionally hegemonic university
level workforce in UBS, there was observed an increasing participation of other professional ca-
tegories, which may be due to the implementation of health supporting teams throughout the
Country.
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DOI:10.1590/0103-1104201610912



Expansdo e diversificacdo da forca de trabalho de nivel superior nas Unidades Bdsicas de Satide no Brasil, 2008 - 2013

Introducio

A Atencéo Basica (AB) é ordenadora e con-
siderada porta preferencial de acesso da po-
pulacdo ao Sistema Unico de Satide (SUS) e
as Unidades Basicas de Satde (UBS); com ou
sem saude da familia, sdo indispensaveis a
realizaco das acdes de satide nos municipios
e no Distrito Federal. As UBS devem dispo-
nibilizar equipe multiprofissional composta
por médico, enfermeiro, cirurgido dentista,
auxiliar de satide bucal ou técnico em satde
bucal, auxiliar de enfermagem ou técnico de
enfermagem e agente comunitario de saude,
dentre outros (BRASIL, 2012B; CARVALHO ET AL, 2014),

Segundo Machado, Oliveira e Moyses
2om), o periodo de 2005 a 2010 foi marcado
pela expansio do SUS, o que resultou no
aumento da participacfio dos municipios e na
relativa queda da Unifo, no total de empre-
gos publicos em satde e no aumento do grau
de escolaridade dos trabalhadores.

Apesar disso, o Ministério da Satude reco-
nhece que a formacéo e a distribuicdo dos
trabalhadores em saude na rede de servicos
tem sido um grande desafio para a consolida-
cdo da AB. Afinal, a possibilidade de mudan-
cas e melhorias dos servicos de saude se dd a
partir das relacdes que se estabelecem entre
trabalhadores e usudrios, tanto entre si como
de uns para os outros (RIZZOTO ET AL, 2014).

Embora nfio haja estatisticas organiza-
das sobre recursos humanos no mundo,
Giovanella et al. o15) informa que existe
consenso entre os gestores sobre a oferta in-
suficiente quantitativa e qualitativamente em
diversos paises, especialmente na América do
Sul, e uma estratégia para superaciio desse
cenario tem sido a cooperacéo entre os paises,
sobretudo aqueles que possuem trabalha-
dores com formacdo em AB, como é o caso
de Cuba. Além da disponibilidade numéri-
ca, a disponibilidade para atuar na saude da
familia é outro problema relevante para a AB
no Brasil (CAVALCANTI; OLIVEIRA NETO; SOUSA, 2015).

Ao longo da ultima década, na tentativa de
modificar o cenario de escassez e distribuicio

desigual de recursos humanos nos servicos
de saude no Brasil, o governo federal tem
implementado estratégias, programas e pro-
jetos dirigidos a reestruturacio da AB, como,
por exemplo, a Estratégia Saude da Familia
(ESF), o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(Nasf), o Programa Nacional para Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB), o Programa de Valorizacio do
Profissional de Atencdo Basica (Provab) e,
mais recentemente, o Mais Médicos (LOPEs,
2013; RIZZOTO ET AL, 2014).

Nesse contexto, este artigo tem como ob-
jetivo identificar os trabalhadores de nivel
superior cadastrados nas UBS entre 2008 e
2013, visando a contribuicdo para o debate
sobre o planejamento e dimensionamento da
forca de trabalho no SUS.

Método

Abordaram-se, no estudo, as catorze profis-
soes de satude de interesse para o SUS lista-
das na Resoluciio no 287, de 08 de outubro de
1998, do Conselho Nacional de Saude (CNS).

A pesquisa se circunscreveu a UBS, de-
finida como unidade destinada a relacéo de
atendimentos de AB e integral a uma popu-
lacdo, de forma programada ou néo, podendo
oferecer assisténcia odontolégica e de outros
profissionais de nivel superior, com tipologia
e equipes de satide bem definidas (BRASIL, 20128).

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos
da Saude (CNES), utilizado como fonte
dos dados, disponibiliza informacdes dos
postos de trabalho, organizados a partir da
Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO),
bem como dos trabalhadores, sendo possivel
determinar a quantidade de vinculos de tra-
balho de cada trabalhador. Estdo incluidos
todos os trabalhadores dos estabelecimentos
de saude, quais sejam, os de nivel superior,
médio e fundamental relacionados direta-
mente A assisténcia, bem como os de areas
administrativas e de gerenciamento do esta-
belecimento. Essas informacdes podem ser
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analisadas segundo diferentes caracteristicas
dos estabelecimentos de saude cadastrados
(SALA; CARRO; SEIXAS, 2010).

Uma das limitacdes do uso da base CNES
diz respeito a sua abrangéncia, dado que
nio ha obrigatoriedade de inclusio em seu
universo dos servicos de apoio a gestdo, re-
dundando na nfo inclusio de todos os pro-
fissionais de nivel administrativo, vinculados
ou ndo ao SUS. A outra limitacio se refere
aos estabelecimentos estritamente privados
que ainda n#o estio totalmente cadastrados
na base CNES, em especial os ambulatoérios
de média complexidade, a despeito de todo
o esforco da Secretaria de Atencéo a Satude
(SAS) e dos gestores para captacio dessas
informacdes (BRASIL, 2007).

Os dados foram coletados no més de
outubro de 2014, ratificados em dezem-
bro de 2014 e fevereiro de 2015, no banco
de dados on-line disponivel no portal do
Departamento de Informatica do Ministério
da Sautde, acessado pelo endereco eletronico
www.datasus.gov.br. Realizou-se sua tabu-
lacdo com o auxilio do programa Microsoft
Office Excel®, de onde se extrairam basica-
mente frequéncias e percentuais.

A expansio da AB

A década de 1990 foi marcada pela implan-
tacdo do SUS e expansio do mercado de tra-
balho no setor de satide no Brasil, sobretudo
na esfera municipal. Em 1999, os municipios
detinham 92% dos estabelecimentos publi-
cos do Pais, enquanto a Unifo e os estados,
apenas 2% e 6%, respectivamente. O emprego
publico no nivel municipal cresceu 700%
entre 1992 e 2005 (VARELLA; PIERANTONI, 2008).
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Além do processo de descentralizacio
da gestio, o mercado de trabalho em saude
foi positivamente impactado pela rees-
truturacdo do modelo de atencdo a sadde,
com a criacdo dos Programas de Agentes
Comunitarios de Saude (Pacs), em 1991, e
Programa Satde da Familia (PSF), em 1994,
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006).

A AB, entendida no Brasil, por muitos
autores e especialmente pelos formuladores
de politicas de saude, como termo correlato
a Atencdo Primaria a Saude (APS), ganhou
centralidade no modelo de atencdo, deixan-
do o PSF de ser um programa para se tornar
uma estratégia prioritaria para a reorgani-
zacdo do SUS. Nesse contexto, o Ministério
da Saude publicou a Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB), em 2006, por meio
da qual, passou a adotar o termo Estratégia
de Saude da Familia (ESF), que direciona
o cuidado em satude para o individuo e sua
familia (BRASIL, 2006; GIL, 2006).

Segundo a PNAB, a UBS ¢é o estabeleci-
mento fundamental da AB e pode ter ou nio
Equipe de Satide da Familia (EqSF). A EqSF
é multiprofissional, composta por um enfer-
meiro, um médico generalista ou de familia,
um auxiliar de enfermagem e agentes comu-
nitarios de saude (BRASIL, 2012A).

Entre 1981 e 2008, o numero de pessoas
que procuraram atendimento na AB aumen-
tou cerca de 450%, o que se deve ao cresci-
mento do numero de unidades de AB e ao
tamanho da forca de trabalho do setor da
saude (PAIM ET AL, 2011).

O crescimento da AB continuou entre
2008 e 2013, especialmente pela expansio
da ESF e pela implantacdo do Nasf, confor-
me mostra a tabela 1.
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Tabela 1. Evolucéo da rede assistencial e equipes da Atencéo Basica do SUS. Brasil 2008 - 2013

Rede Assistencial Dez/2008 Dez/2013 Variacdo (n) Crescimento (%)
Unidades Bésicas de Satde 30157 34.009 3.852 13
Equipes de SF implantadas 29.346 34.715 5.369 18
Equipes de Nasf implantadas - 2767 2.767 -

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Sadde do Brasil - CNES (BRASIL, 2014).
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SF = Salde da Familia; Nasf = Ndcleo de Apoio a Saude da Familia.

Em 2015, a ESF atingiu uma cobertura su-
perior a 60% da populacdo, com mais de 40
mil EqSF implantadas, garantindo assistén-
cia para aproximadamente 130 milhGes de
brasileiros (BRASIL, 2014; BRASIL, 2016B).

Com a finalidade de ampliar as acdes da

AB, o Ministério da Sadde criou os Nasfs,
equipes compostas por profissionais de dife-
rentes areas de conhecimento que atuam em
parceria com os profissionais das EQSF nas
modalidades Nasf 1, 2 e 3, conforme expde o
quadro 1.

Quadro 1. Modalidades de Nasf de acordo com o nliimero de equipes vinculadas e somatdrio das cargas horarias.

Modalidades N2 de equipes vinculadas Somatdrio das cargas horarias profissionais
Nasf 1 5a 9 EqSF ou EQAB para populacdes Minimo 200 horas semanais;
especificas (EqCR, EqSFR e EqSFF) Cada ocupacéo deve ter no minimo 20h e no maximo

80h de carga horaria semanal;

Nasf 2 3 a4 EqSF e/ou EGAB para populacdes Minimo 120 horas semanais;
especificas (EqCR, EqSFR e EqSFF) Cada ocupacéo deve ter no minimo 20h e no maximo

40h de carga horaria semanal;

Nasf 3 1a 2 EqSF e/ou EQAB para populacdes Minimo 80 horas semanais;

especificas (EqCR, EqSFR e EqSFF)

Cada ocupacao deve ter no minimo 20h e no méximo
40h de carga horaria semanal;

Fonte: Departamento de Atencéo Bésica do Ministério da Satide. Extraido de http:/dab.saude.gov.br/portaldab/ape_nasf.php. (BRASIL, 2016A).
EqSF = Equipe de Satde da Familia; EGAB = Equipe de Atencédo Basica; EGCR = Equipes de Consultério de Rua; EqQSFR = Equipe de Satde

da Familia Rural; EqSFF = Equipe de Salde da Familia Fluvial.

A composicio de cada Nasf é definida pelo
gestor municipal segundo critérios de priorida-
de identificados a partir dos dados epidemio-
légicos, das necessidades locais e das equipes
de saide a serem apoiadas. Podem compor
equipes Nasf as seguintes ocupacdes: assisten-
te social, profissional/professor de educacéo

fisica, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudi-
0logo, médico acupunturista, ginecologista/
obstetra, homeopata, pediatra, psiquiatra, ge-
riatra, internista/clinica médica, nutricionista,
psicologo, terapeuta ocupacional, médico do
trabalho, médico veterinario, arte educador e
sanitarista (BRASIL, 2008; BRASIL, 2012A).
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A diversificacio da forca de
trabalho de nivel superior

Entre 2008 e 2013, a populacio do Pais
cresceu a uma taxa de 6% no periodo,
as UBS cadastradas no CNES, de 12% no
periodo, e o numero de profissionais de
nivel superior cadastrados nesses esta-
belecimentos, de 24% no periodo, o que
significa expansido da capacidade insta-
lada, aumento do numero de postos de
trabalho e possibilidade de ampliacdo da
forca de trabalho de todas as categorias de

profissionais de nivel superior nesse tipo
de estabelecimento de saude no 4mbito do
SUS.

As ocupacdes de nivel superior cadastra-
das nas UBS apresentaram incremento de
31.524 trabalhadores, crescendo em torno de
16% no periodo estudado. Embora médicos,
enfermeiros e cirurgides dentistas sejam as
profisses hegemonicas nesses servicos de
saude, ocupando, respectivamente, 39,7%,
23,9% e 18,4% dos postos de trabalho, mos-
traram as menores taxas de crescimento no
periodo de 2008 a 2013 (tabela 2).

Tabela 2. Ocupacdes de nivel superior cadastradas nos estabelecimentos do tipo Centro de Satide/Unidade Basica de

Salde. Brasil 2008 - 2013

Ocupacao CBO 2002 Dez/08 Dez/13 Variacdo (n) Crescimento
(%)
N % N %
Equipe SF
Enfermeiro 44.723 22,3 55468 239 10.745 24
Médico 89.609 447 92290 397 2.681 03
Cirurgido-Dentista 39.392 19,6 42.634 184 3.242 08
Equipe Nasf
Assistente Social 5193 2,6 6.754 29 1.561 30
Farmacéutico* 2771 14 4.860 21 2.089 75
Fisioterapeuta 5188 2,6 9.248 4.0 4,060 78
Fonoaudidlogo 2179 11 3.377 15 1198 55
Médico Veterinario 565 0,3 273 01 -292 -52
Nutricionista 3.306 1,6 6,055 2,6 2,749 83
Prof. Ed. Fisica™ 98 - 240 01 142 145
Psicélogo 6.516 32 9.303 4,0 2.787 43
Terapeuta Ocupacional 695 0,3 1.244 0,5 549 79
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Tabela 2 (cont.)

Outros

Bidlogo 433 0,2 187 01 -246 -57
Biomédico - - 259 01 259 -
Brasil 200.668 100,0 232.192 100,0 31.524 16

Fonte: Ministério da Satde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde do Brasil - CNES (BRASIL, 2014)
*Excluido o farmacéutico-bioguimico.
** Professor de Educacéo Fisica Ensino Fundamental, Médio e Superior.

SF = Salde da Familia; Nasf = Ndicleo de Apoio a Saulde da Familia.
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J4 as categorias profissionais de menor
participacio na composicio da forca de tra-
balho nas UBS, com percentuais em torno de
0,1 a 3%, cresceram entre 50% a 150%, como
é o caso de fonoaudio6logos (55%), farmacéu-
ticos (75%), fisioterapeutas (78%), terapeutas
ocupacionais (79%), nutricionistas (83%) e
professores/profissionais de educacdo fisica
(145%). Algumas profissbes, no entanto,
apresentaram retracio, como, por exemplo, a
medicina veterinaria (tabela 2).

Embora os médicos ainda sejam a cate-
goria hegemoénica do setor saude e tenham
apresentado expressivo crescimento no
numero de postos de trabalho nos anos 1970
e 1980, a composicdo interna da forca de tra-
balho, nos anos 1990 e 2000, diversificou-se,
ficando evidente a inclusio de novas catego-
rias profissionais de nivel superior (GIRARDI;
CARVALHO, 2002).

O estudo de Nunes et al. 015), realizado
em municipios de pequeno porte no estado
do Parana, também identificou a presenca
marcante de equipes multiprofissionais nas
UBS. Além dos profissionais convencionais
das EgSF, havia fisioterapeutas, médicos ve-
terinarios, psicologos, nutricionistas, fonoau-
didlogos e assistentes sociais, dentre outros.
Segundo esses autores:

Esses profissionais tém potencial para exer-
cer e apoiar acdes de promocao, protecdo e

vigilancia a saude. Assim, a diversidade de
categorias profissionais sugere, ainda que
incipientemente, a perspectiva de ampliar a
abrangéncia e o escopo das acles da AB, bem
como o aumento de sua resolutividade. (NUNES
ET AL, 2015, P. 38).

Entendendo a PNAB como referéncia e
considerando a equipe convencional da ESF,
entre 2008 e 2013, as categorias profissionais
que compdem o Nasf apresentaram cresci-
mento superior aos enfermeiros, médicos e
cirurgides dentistas.

Algumas categorias cresceram taxas acima
de 90%, como ¢é o caso dos professores/pro-
fissionais de educacio fisica, fisioterapeutas,
nutricionistas e terapeutas ocupacionais.
Fonoaudidlogos e psicélogos cresceram em
torno de 50%. No caso dos psicologos, € pos-
sivel que o aumento tenha se dado também
em razdo da criacdo dos consultdrios de rua,
cujas acOes sdo desenvolvidas na rua, em
instalacbes especificas, unidades moéveis e
nas instalacdes das UBS do territério onde
estfo atuando. Agem sempre articuladamen-
te, desenvolvendo acdes em parceria com as
demais equipes de AB do territorio (UBS e
Nasf), dos Centros de Atencédo Psicossocial
(Caps), da Rede de Urgéncia e dos servicos e
instituicdes componentes do Sistema Unico
de Assisténcia Social (8rAsiL, 2012).

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 109, P. 154-162, ABR-JUN 2016



160

CARVALHO, M. N.; DALLA COSTA, E. M. O.; SAKAI, M. H.; GIL, C.R.R;; LEITE, S.N.

Conclusio

O termo forca de trabalho em satde, geral-
mente, é empregado com referéncia aos pro-
fissionais de saude — médicos, enfermeiros,
psicélogos, dentistas, dentre outros — mas ha
também uma definicdo ampliada da forca de
trabalho em saude que inclui a forca de tra-
balho niio profissional, como lideres comu-
nitarios, voluntarios, pacientes que exercem
autocuidado e familiares que prestam cui-
dados a saude. Neste estudo, o termo diz
respeito aos trabalhadores com formacio
superior e cadastrados no CNES.
Osresultados mostram que, gradativamen-
te, outras profissdes de saude tém ocupado
espaco na AB de saude, ponto positivo a favor
daintegralidade do cuidado e da resolutivida-
de desse ponto de atencdo. Evidencia-se que
o trabalho em satide tem sido desenvolvido,
cada vez mais, por equipes multiprofissionais
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Avaliacdo da implementacido da Rede Mie
Paranaense em trés Regionais de Saude do
Parana

Evaluation of the implementation of the Rede Mde Paranaense in
three Health Regions of Parand

Bruna Regina Bratti Frank?, Beatriz Rosana Goncalves de Oliveira Toso?, Cldudia Silveira Viera3,
Ana Tereza Bittencourt Guimardes4, Sebastido Caldeira®

RESUMO O objetivo deste estudo foi o de avaliar a implementacdo da Rede Mée Paranaense
em trés Regionais de Saude (RS) do Parana: 92, 102 e 172. A pesquisa avaliou a Rede nos anos
anteriores (2010, 2011) e posteriores (2012, 2013) a sua implantacdo. Optou-se por coleta de
dados documental, com formulario validado contemplando cinco dominios, cuja média re-
sultou no Indice Avaliativo (IA), dos quais se considerou adequados valores acima de 70 e
inadequados, abaixo desse valor. A 102 RS apresentou o melhor IA apés implantacéo da rede,
seguida da 172, e a 92 nfio atingiu valores adequados, mostrando necessidade de melhorar a
estrutura da rede, principalmente em relacéo a qualificacfio dos profissionais quanto aos sis-
temas de informacéo.

PALAVRAS-CHAVE Avaliacdo de programas e projetos de saide; Avaliacdo em saide; Atencéo
Primadria a Satide; Saide materno-infantil.

ABSTRACT The objective of this study was to evaluate the implementation of Rede Mde
Paranaense (Mother Network of the State of Parand) in three Health Regions (RS) in the State of
Parand: the 9th, 10th and 17th ones. The research assessed their implementation also before (2010,
2011) as after (2012, 2013) it carrying out. We opted for documental data collection that applied
a validated form encompassing five domains and whose average resulted in the Evaluative Index
(TA). From this IA, values above the score 70 were considered adequate, while those below were
considered inadequate. The 10th RS presented the best IA after the Rede deployment, followed
by the 17th, while the 9th RS did not reach adequate values, showing the need to improve the
Rede structure, mainly concerning to the professional’s qualification with regard to information
systems.

KEYWORDS Program evaluation; Health evaluation; Primary Health Care; Maternal and child
health.
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Introducio

As politicas publicas de saude voltadas
a populacio materno-infantil tém como
prioridade a atenciio integral as mulheres
na gestacfio e a crianca nos primeiros anos
de vida, visando a garantia de assisténcia a
satde para ambas, além de promover estra-
tégias para prevencio e reduciio da mortali-
dade materno-infantil. O acompanhamento
em saude a essa populacdo é essencial para
avaliar o impacto de mudancas sociais e eco-
nomicas, assim como de eventuais avancos
e/ou retrocessos na disponibilidade e qua-
lidade dos servicos de saude (sAo pAuLO, 201;
VICTORA ET AL, 2011).

Nesse contexto, em 2012, a Secretaria de
Estado da Saude do Parana (Sesa/PR) im-
plantou o Programa Rede Méie Paranaense
(PRMP), fundamentado no marco conceitual
das Redes de Atencdo a Saude (RAS) adota-
das no Parana como modelo de atencéo para
melhoria do acesso e da qualidade nas acdes
prestadas a populacdo. Toda estruturacio
das RAS baseia-se no fortalecimento e orga-
nizacio da Atencdo Primaria a Saude (APS) a
partir da captacfo precoce da gestante e seu
acompanhamento, e da crianca até um ano
de vida (MENDES, 2011; PARANA, 2012).

O PRMP levou em consideracéo a evolu-
cdo dos indicadores de mortalidade materna
e infantil no estado do Parana. A Razdo de
Mortalidade Materna (RMM), que era de
57,64/100.000 Nascidos Vivos (NV) em
2002, aumentou para 65,11/100.000NV
em 2010, e a mortalidade infantil, que
era de 16,72/1.000NV em 2002, diminuiu
para 12,15/1.000NV em 2010, e mantém-se
proxima a esse patamar (PARANA, 2012).

Dos 6bitos maternos registrados até 2012,
85% foram considerados evitaveis e 71%
atribuidos a atencfo dispensada a gestante
durante o pré-natal, puerpério e assisténcia
hospitalar. Em relacdio aos Obitos infantis,
60,5% dos 6bitos registrados em 2011 foram
considerados evitaveis (PARANA, 2012).

Diante desses indicadores, a Sesa/PR
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estabeleceu um conjunto de acdes para im-
plantacdo do PRMP, quais sejam, a capta-
célo precoce da gestante, a realizacio de no
minimo seis consultas de pré-natal e uma
de puerpério, a estratificacdo de risco de
gestantes e criancas, o atendimento ambula-
torial especializado e a vinculacdo das ges-
tantes aos hospitais de referéncia conforme
o risco. Essas ac¢des, incluindo a analise dos
indicadores de mortalidade materno-infan-
til, constituiram-se em pressupostos para
a organizacdo e funcionamento do PRMP
(PARANA, 2012).

Para verificar os efeitos que a implantacéo
de um servico ou programa esta causando na
saude do publico a que se dirige, é necessaria
sua avaliacdo sistematizada. Sendo assim,
este estudo teve como objetivo avaliar o pro-
cesso de implementacdo do PRMP em trés
Regionais de Satde (RS) do Parana.

Método

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, longi-
tudinal, de abordagem quantitativa, realiza-
da em trés RS do Paran4, sendo a 92, de Foz
do Iguacu, a 103, de Cascavel e a 172 RS, de
Londrina.

Optou-se por coleta de dados documental
referente aos anos anteriores (2010 e 2011) e
posteriores (2012 e 2013) a implantacdo do
PRMP, realizada a partir dos Sistemas de
Informacéo em Sadde (SIS), a saber: Sistema
de Informacédo de Nascidos Vivos (Sinasc),
Sistema de Acompanhamento do Programa
de Humanizacio no Pré-Natal e Nascimento
(Sisprenatal), Sistema de Informacio
da Atencdo Basica (Siab), Sistema de
Informacio de Mortalidade (SIM), Sistema
de Informacdo de Imunizacdes (SI-PNI) e
dados do Departamento de Informatica do
SUS (Datasus) relativos a cada municipio. O
fato de esses dados serem secundarios pode
se constituir em limitacéo do estudo.

Para a coleta e registro dos dados,
utilizou-se um instrumento validado na



pesquisa por meio de Analise Fatorial, con-
tendo questdes que contemplam os indica-
dores de saude materno-infantis propostos

Avaliacdo da implementacdo da Rede Mde Paranaense em trés Regionais de Satide do Parand

pela Linha Guia do PRMP, aqui chamados
de dominios e apresentados no quadro 1, a

seguir.

Quadro 1. Apresentacdo dos dominios, varidveis que os compdem e equacdes para sua obtencdo. Cascavel, 2015

Dominio

Variaveis

Equacdes

1) Consultas e pre-

vencao materna

2) Gestéo

3) Seguimento da
Crianca (Cobertura

Ndmero de consultas, exames do 12 trimestre,
exames de 29 trimestre, exames de 39 tri-
mestre, teste répido de sifilis, teste répido de
gravidez e teste répido de HIV, divididas pelo
ndmero de gestantes.

Contratualizacéo e estratificacdo.

Hepatite B, Pentavalente, Sabin ou Salk, Ba-
cilus Calmette-Guérin (BCG), Triplice Viral

Variacdo de O a 14

Eqg. 1) Consultas = (n consultas + exames 12 tri
+ exames 22 tri + exames 32 tri + sifilis+ gravi-
dez + HIV) / ngestante

Variacdode O a4
Eq. 2) Gestao = Estratificacdo + Contratuali-
zacao

Variacdo de O a 16
Eg. 3) Seguimento = Hepatite B + Pentavalen-

vacinal) (VTV), Febre Amarela, Rotavirus e Pneumo- te + Sabin ou Salk + BCG + VTV + Febre Ama-
céccica 10. rela + Rotavirus + Pneumocdccica 10
4) Risco Tipo de parto e mortalidade materna Variacdode O a4
Eqg. 4) Risco = Parto + Escore de mortalidade
materna
5) Mortalidade Mortalidade neonatal precoce, mortalidade Variacdo de O a 6
Infantil neonatal tardia e mortalidade pds-neonatal. Eq. 5) Mortalidade Infantil = Escore de morta-

lidade neonatal tardia + Escore de mortalidade
neonatal precoce + Escore de mortalidade
pds-neonatal

Os calculos dos dominios resultaram em
escores normalizados em escala de zero
(0) a 100, apds o que se realizou a média de
todos os dominios para a definiciio do Indice
Avaliativo (TA), conforme o seguinte algorit-
mo (equacdo 6):

INDICE AVALIATIVO = CONSULTAS E PREVENCAO MA-
TERNA + SEGUIMENTO + GESTAO
+ MORTALIDADE INFANTIL + RISCO

5

Apo6s o calculo do IA, os resultados foram
ranqueados e classificados de acordo com os
critérios de adequacio do PRMP, definindo-
-se que valores iguais ou acima de 70 foram
considerados adequados para a avaliacdo, e
valores abaixo de 70, inadequados.

Os dados foram avaliados quanto ao
padrido de distribuicdo por meio do teste
Shapiro-Wilk, seguido da avaliacdo de ho-
mogeneidade das varidncias pelo teste de
Cochran. As variaveis foram avaliadas pelo
teste de Anova (Andlise de Varidncia) para
medidas repetidas, seguido pelo teste de
acompanhamento de Fisher LSD (Least
Significant Difference). Utilizou-se o nivel
de significincia de 0,05, sendo tais analises
realizadas no programa Statistica 7.0.

A pesquisa desenvolveu-se de acordo
com as normas da Resolucdo 446,/2012 do
Conselho Nacional de Saide e o projeto
foi aprovado por Comité de Etica em
Pesquisa com seres humanos sob parecer n°®
544.107/2014.
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Resultados materno-infantis, bem como o IA do
PRMP nas trés RS pesquisadas, ao longo

A tabela 1 apresenta os escores dos cinco  do periodo avaliado.

dominios de avaliacdo dos indicadores

Tabela 1. Média dos dominios e |A para cada ano de implementacéo do Programa Rede Mae Paranaense. Cascavel, PR,
2015

Dominio/RS 2010 20Mm 2012 2013

Consultas e prevencdo materna

92 RS 0,0 0,0 0,0 0,0
102 RS 0,0 0,0 0,0 46,86
172 RS 0,0 748 714 49,32
Gestéo

92 RS 33,33 52,78 55,56 55,56
102 RS 25,00 100,00 100,00 100,00
172 RS 47,62 47,62 83,33 83,33

Seguimento da Crianca

92 RS 67,36 75,69 77,08 84,72
102 RS 70,75 71,25 70,25 77,75
172 RS 68,75 82,74 75,89 72,02
Risco

92 RS 69,44 66,67 72,22 72,22
102 RS 84,00 81,00 82,00 71,00
172 RS 7143 72,62 75,00 71,43

Mortalidade Infantil

92 RS 90,73 75,92 81,46 77,76
102RS 89,99 85,98 88,66 88,66
172 RS 84,91 84,10 85,70 90,46

indice Avaliativo

92 RS 5217 54,21 57,27 58,05
102RS 53,95 67,65 68,18 76,85
172 RS 54,54 58,91 65,41 73,31

Fonte: Base de dados da pesquisa, 2015.
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Em relacido ao dominio ‘Consultas e
Prevencdo Materna’, observou-se a inexis-
téncia de registros, em 2010, nas trés RS.
Em 2011 e 2012, a 172 RS apresentou regis-
tros insignificantes e, em 2013, aumentou na
102 para 46,86 e na 172 RS, para 49,32. Ainda
assim, as trés RS apresentaram escores con-
siderados inadequados para o dominio em
questdo apods a implantacdo do PRMP, re-
tratados pela auséncia de dados em todo o
periodo.

No dominio ‘Gestdo’, a 92 RS apresentou
elevacdo a partir de 2011 (52,78) quando
comparada a 2010 (33,33). Na 103, esse
aumento se mostrou expressivo (25,00 em
2010 para 100,00 em 2011). Na 172, a eleva-
cio ocorreu em 2012, ano de implantacdo do
PRMP. Os resultados das trés RS nos anos
posteriores a implantacdo do PRMP per-
maneceram constantes, sendo que a 102 RS
obteve melhor avaliacfio para o dominio em
questdo (100,00 em 2012 e 2013), seguida da
172 (83,33 em 2012 e 2014). Na 92 RS, a ava-
liacdo demonstrou resultados inadequados
apo6s implantacio (55,56 em 2012 e 2013).

Para o dominio ‘Seguimento da Crianca’
as médias tanto dos anos pré-implantacio
quanto dos anos pds-implantacdo do PRMP
obtiveram valores muito proximos para as
trés RS, sendo que seus resultados foram
considerados adequados. Nesse caso, a 92
RS apresentou o melhor escore em 2013
(84,72).

Quanto ao dominio ‘Risco’, as médias
foram adequadas no periodo pré e p6s- im-
plantacdo do PRMP, com excec¢do da 92 RS
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em 2010 (69,44) e 2011 (66,67). A melhor
avaliacdo foi obtida pela 10* RS em 2010
(84,00). Na 172 RS, o maior escore foi regis-
trado em 2012 (75,00), apresentando queda
em 2013 (71,43).

O dominio ‘Mortalidade Infantil’ mostrou
médias consideradas adequadas nas trés RS.
A 92102 RS apresentaram valores menores
em 2013 (77,76 e 88,66, respectivamente)
quando comparados a 2010 (90,73 e 89,99,
respectivamente). A 17 RS, no entanto,
apresentou uma evolucéo gradual de 84,91,
em 2010, para 90,46, em 2013.

Por fim, tem-se o resultado do IA, em
que, apds a implantacdo, mostrou que a 102
foi a RS mais bem avaliada, com escore de
76,85 em 2013, seguida da 172, com 73,31 no
mesmo ano. A avaliacdo do IA mostrou que
os resultados pds implantacdo do programa,
para as trés RS, foram superiores aos regis-
trados nos anos anteriores, embora a 92 RS
nio tenha atingido valores considerados
adequados.

A avaliacdo longitudinal da implemen-
tacdo do PRMP nas trés RS ao longo dos
quatro anos avaliados é mais bem visualiza-
da pelas representacdes graficas das analises
dos cinco dominios e do IA, apresentados
na figura 1, na qual se observa que os domi-
nios que apresentaram mudancas significa-
tivas apos a implantacdo do PRMP foram
‘Consultas e Prevencdo Materna’ e ‘Gestdo’,
sendo que os demais apresentaram estagna-
¢fio durante o processo de implementacéo.
Ainda, expOe-se na figura 1 o IA ap6s a im-
plantacdo do PRMP, para todas as RS.
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Figura 1. Médias e intervalos de confianca dos dominios do indice avaliativo do Programa Rede Mae Paranaense nas 92, 102 e 172 Regionais de Salde
ao longo dos anos de 2010 a 2013
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Discussao

O objetivo do acompanhamento do pré-natal
é o de assegurar as gestantes o desenvolvi-
mento saudavel da gestacdo, permitindo a
deteccéio e o tratamento oportuno de afec-
cOes e de fatores de risco que podem levar a
complicacdes para a saide materno-infantil
tanto no momento do parto como no periodo
puerperal (BRASIL, 2012).

Diante disso, o PRMP preconiza a realiza-
co de no minimo seis consultas de pré-natal
e uma de puerpério e 17 exames laboratoriais
ao longo dos trés trimestres gestacionais,
incluindo o teste rapido de gravidez e a ul-
trassonografia obstétrica. Ainda, os testes
rapidos para detecciio do virus HIV tipo 1 e
2 e sifilis sdo imprescindiveis no 1° trimestre
gestacional. E por esse motivo que a detec-
clo precoce das gestantes e sua vinculacdo e
acompanhamento na APS é uma das princi-
pais metas do PRMP (PARANA, 2012).

No entanto, os resultados apresenta-
dos pelo dominio ‘Consultas e Prevencio
Materna’ contrariam esse objetivo, eviden-
ciando uma consideravel falha nos registros
de informacdo do Sisprenatal. Essa falha
pode ser identificada principalmente em
2010, em que nio ha registro de informacio
nas trés RS. Na 92 RS, tal problema é eviden-
ciado nos quatro anos estudados.

O Sisprenatal é um sistema eletronico
criado pelo Datasus para a coleta de in-
formacbes sobre o acompanhamento de
pré-natal das gestantes no contexto do
Programa de Humanizacdo do Pré-natal e
Nascimento (PHPN) (ANDREUCCI; CECATTI, 2011).
O programa disponibiliza instrumentos de
coleta, devendo as informacdes ser digita-
das no sistema. Qualquer falha no registro
e transcricfio dos dados para o sistema pode
resultar em informacdes incompletas ou in-
disponiveis, comprometendo a avaliacdo da
qualidade da assisténcia prestada a gestante,
fato constatado em estudo realizado para
avaliar a qualidade do Sisprenatal, em que
as informacdes registradas manualmente no
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cartio do pré-natal propiciam melhor notifi-
cacdo que o sistema (ANDREUCCI ET AL, 2011).

Visando a qualidade da assisténcia ma-
terno-infantil, uma das acdes do PRMP ¢é
a deteccdo e prevencio de fatores de risco
durante a gestacdo por meio da estratifica-
cflo de risco da gestante e crianca, de acordo
com a seguinte classificacéo: Risco Habitual,
Intermediario e Alto Risco, sendo que o risco
Intermediario foi uma acfio inovada pelo
PRMP. Essa estratificacdo permite o acom-
panhamento e vinculacdo das gestantes e
criancas aos hospitais e ambulatérios con-
forme o risco. E valido lembrar que, dentro
da rede, a gestante tera seu seguimento nos
servicos de APS dos municipios e ambulaté-
rios especializados para atencfio a gestante
de risco durante o pré-natal, e seu parto sera
realizado nos hospitais contratados com o
PRMP (PARANA, 2012).

A relacdo entre a estratificacdo de risco
e a contratualizacdo dos hospitais com o
PRMP, demonstrada pelo dominio ‘Gestio’,
constitui-se em uma importante ferramenta
para o fluxo da rede e possibilita a resoluti-
vidade das condi¢des de satde das gestantes
e criancas no interior do sistema (MENDES, 2011).

Ainda que sua implantacéo tenha ocorri-
do no ano de 2012, em 2011 se iniciaram as
etapas preparatérias do PRMP. Até entdo,
gestantes e criancas eram classificadas como
Baixo e Alto Risco e encaminhadas aos hos-
pitais de referéncia existentes nas sedes das
RS. Com a implantacdo do PRMP, adotou-
-se a estratificacdo de risco Intermediario
e as gestantes e criancas foram vinculadas
aos hospitais que possuissem Termo de
Contrato com o PRMP (PARANA, 2012), 0 que
explica o aumento expressivo das médias em
2012 quando comparadas a 2010, como no
caso das 92 e 102 RS.

Os baixos valores demonstrados para a 92
RS apos a implantacdo podem ser explica-
dos, porque nem todos os municipios reali-
zam referéncia de gestantes e criancas para
as trés classificacbes de risco. Em alguns
casos, os riscos Habitual e Intermediario,
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por exemplo, sdo acompanhados no muni-
cipio por hospitais ndo contratualizados ou
pertencentes a outra RS.

Em relacio a contratualizacio dos hospi-
tais nas RS do estudo, tem-se: na 92, um hos-
pital de referéncia para risco Intermediario,
sendo que o mesmo é referencia para
Alto Risco; na 102, um hospital para risco
Intermediario e um para Alto Risco; e, na 173,
quatro hospitais para Intermediario e dois
para Alto Risco (PARANA, 2012).

Tendo em vista a reducdo da morbimor-
talidade materno-infantil, faz-se necessario
identificar as situacdes de risco gestacional o
mais precocemente possivel. Nesse sentido,
o acolhimento as gestantes com classificacio
de risco pressupde agilidade no atendimento
e definicéio da necessidade de cuidado e den-
sidade tecnoldgica, ofertados a essa popula-
G0 (BRASIL, 2012).

No que diz respeito ao acompanhamen-
to da crianca, o dominio ‘Seguimento’ de-
monstra dados referentes a imunizacéo.
Formulado em 1973 e institucionalizado em
1975, o PNI foi criado tendo como meta ope-
racional basica o alcance de 100% da cober-
tura vacinal para menores de um ano (8rASIL,
2003). Entretanto, os resultados apresenta-
dos, mesmo com escores considerados ade-
quados, evidenciam uma cobertura abaixo
do preconizado nas trés RS.

A vacinacdo infantil contribui para a
prevencdo de doencas infectocontagiosas,
controle de surtos epidémicos e erradicagio
de doengas, como € o caso da poliomielite e
variola. Sendo assim, a imunizacfo no pri-
meiro ano de vida constitui-se em um impor-
tante indicador no controle da mortalidade
infantil (PUGLIESI; TURA; ANDREAZZI, 2010; SOUZA; VIGO;
PALMEIRA, 2012).

Contudo, apenas a seguranca e eficacia
dos imunobioldgicos nio sido suficientes
para a garantia de sucesso dos programas de
imunizacio. E preciso que os profissionais
os operacionalizem conforme as recomen-
dagdes exigidas, observando a conservagio,
manejo, técnica de administracio, registro
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nos SIS, busca ativa de faltosos e suscetiveis
e acompanhamento pos-vacinal, e, também,
que a populacdo tenha conhecimento de sua
importéncia para reducdo da morbimortali-
dade infantil em todo Pais. Em relacfio aos
profissionais, é necessaria a supervisio, mo-
nitoramento e avaliacdo das salas de vacina
(VASCONCELOS; ROCHA; AYRES, 2012) na APS para que
se possa alcancar a cobertura vacinal ideal,
conforme estimado. No caso da populagio,
torna-se imprescindivel trabalhar com edu-
cacdo em saude nas unidades de APS, tendo
em vista a ampliacdo do entendimento dessa
pratica de saude e seus beneficios, enfati-
zando a manutencio do esquema vacinal e
estimulando a promocéo da satide (SANTOS ET
AL, 2010).

Quanto a assisténcia em saude as gestan-
tes, tem-se o dominio ‘Risco’, que expressa
tanto o tipo de parto realizado como a RMM
das trés RS. Essa relacio é diretamente pro-
porcional ao tipo de parto, em que quanto
maior a incidéncia de parto cesareo, maior o
risco de mortalidade materna (MACHADO JUNIOR
ET AL, 2009).

A Organiza¢do Mundial da Satde (OMS)
preconiza que o total de partos cesareos
realizados em um servico de saude varie de
10% a 15%, visto que é a porcentagem que
apresenta indicacdo precisa de cesariana, ou
seja, existe uma situacdo real em que, para
a preservacdo da satde materno-infantil,
indica-se que o parto seja realizado cirurgi-
camente (OMS, 2015).

Nesse sentido, esta pesquisa demons-
trou oscilacdes nos escores para as trés RS,
sendo que a 102 obteve melhores resultados
nos anos pré-implantacio do PRMP quando
comparada aos anos subsequentes. A 172
apresentou a melhor avaliacdo em 2012 e a
92 RS apresentou os melhores resultados em
2013, apds a implantacéo.

Em 2010, 58,52% dos partos realizados no
Parana ocorreram por cesarea; em 2013, a
porcentagem foi de 63,55%. Essa estatistica é
similar aos dados encontrados para a 102 RS,
em que o registro de partos cesareos subiu



de 57,56% em 2010 para 62,22% em 2013. Na
92 RS, os partos cesareos subiram de 54,34%
em 2010 para 59,63% em 2013, e na 172, em
contrapartida, os registros foram de 63,55%
em 2010 e de 42,58% em 2013, reduzindo em
20% o numero de cesareas registradas. Visto
que o incentivo ao parto natural é uma das
metas propostas pelo PRMP e constitui-se
em importante indicador para a avaliaciio da
Rede, essa ainda é uma meta a ser atingida
(PARANA, 2012).

A cesarea, quando realizada sob indica-
cdes médicas especificas, é um procedimento
indispensavel para a saude materno-infantil
(HOLANDA ET AL, 2011, porém sua utilizacéo exige
um conhecimento profundo dos riscos e im-
plicacbes existentes. Assim sendo, torna-se
imprescindivel a qualificacdo na atencio a
gestante para garantir que a decisdo pela
via de parto considere os ganhos em satude
e seus possiveis riscos de forma claramen-
te informada pelos profissionais de saude,
visando a reducéo da mortalidade materno-
-infantil (BRASIL, 2015).

A reducio da RMM ¢é uma preocupa-
cdo mundial e consta como a 5% meta dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM) das Nagdes Unidas do ano de 2000,
assinado por 191 paises que se comprome-
teram a reduzir em 75% a RMM entre 2000
e 2015. No Brasil, a RMM decresceu de
143/100.000NV em 1990 para 70/100.000NV
em 2010, sendo que em 2011 a taxa foi de
64/100.000NV (PNUD, 2012).

Quanto a RMM no Parani, o
indice de Obitos maternos decres-
ceu de 6511/100.000NV em 2010 para
39,28/100.000NV em 2013 (PARANA, 2012). Esse
declinio significativo da RMM no Parana nos
ultimos anos ficou também evidenciado na 92
RS, cujo valor de 64,73/100.000NV em 2010
diminuiu para 31,26/100.00NV em 2013; na
173, reduziu de 59,97/100.000NV em 2010
para 40,96/100.000NV em 2013. No entanto,
na 102 RS, os dados apresentados sio piores
do que a estatistica do Estado, sendo que a
RMM aumentou de 54,13/100.000NV em
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2010 para 66,27/100.000NV em 2013, confir-
mando a diminui¢io dos escores apresenta-
dos no dominio ‘Risco’.

Mesmo revelando sinais de progresso, a
mortalidade materna, tanto no Brasil como
no Parana, ainda apresenta resultados muito
aquém do esperado para atingir a meta do
ODM, que consiste em reduzir a RMM em
trés quartos até 2015. Nesse sentido, acdes
que contribuam para a redug¢io da RMM
sdo imprescindiveis, tais como a melhoria
no acesso e qualidade dos servicos e acdes
de satde, contribuindo para a identificacio
precoce de fatores de risco gestacionais,
a continuidade das acdes em satude, uma
melhor integracdo entre os niveis assis-
tenciais e profissionais e, principalmente,
o fortalecimento do vinculo das mulheres
com os servicos e equipes de saude (MANDU;
ANTIQUEIRA; LANZA, 2009).

No que se refere a satde das criangas,
tem-se o dominio ‘Mortalidade Infantil’,
representado pelos escores de mortalidade
neonatal precoce, tardia e pds-neonatal. A
pesquisa demonstrou consideraveis osci-
lacdes nas médias apresentadas pela 92 e
102 RS, sendo que os escores de 2010 foram
superiores aos de 2013, pods-implantacio
do PRMP. A 172 foi a RS que obteve maior
impacto da implantacdo do PRMP, apresen-
tando um aumento gradual no decorrer dos
quatro anos, sendo que em 2013 apresentou
o maior escore avaliado.

O Coeficiente de Mortalidade Infantil
(CMI) no Brasil decresceu de 26,04/1.000NV
em 2002 para 17,22/1.000NV em 2010. Em
2011, o Brasil atingiu a meta estabelecida
pelo ODM, com um CMI de 15,3/1.000NV,
sendo a meta para 2015 de 15,7/1.000NV
(PNUD, 2012).

No Parand, a reducdo foi lenta e de-
sigual, sendo que em 2010 o coeficiente
era de 12,15/1.000NV e decresceu para
10,94/1.000NV em 2013 (PARANA, 2012). Em con-
trapartida, os resultados apresentados pelas
92 ¢ 102 RS contrariam os dados nacionais e
do Estado, sendo que o CMI na 92 cresceu de
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16,66/1.000NV em 2010 para 22,67/1.000NV
em 2013, e o da 103, de 11,36/1.000NV em
2010 para 18,02/1.000NV em 2013. A 172
RS obteve os melhores resultados, apresen-
tando um decréscimo de 11,65/1.000NV em
2010 para 9,58/1.000NV em 2013.

A reduciio da mortalidade infantil ainda
se constitui um desafio para os servicos de
saude (BRASIL, 2009), evidenciado pela estagna-
¢fio do Parana nos ultimos anos e pelos re-
sultados negativos das 92 e 102 RS nos anos
avaliados.

As principais causas de mortalidade in-
fantil estio relacionadas ao acesso e utiliza-
cdo dos servicos de satde e a qualidade da
assisténcia prestada no pré-natal, no parto e
ao recém-nascido. Estatisticas demonstram
que as afec¢des perinatais se mantém como a
primeira grande causa de dbito em menores
de um ano no Brasil (BRASIL, 2009).

Nesse sentido, dentre os Obitos infantis,
0s Obitos neonatais precoces tém sido reco-
mendados como um dos indicadores mais
apropriados a analise da assisténcia obstétri-
ca e neonatal e de utilizacdo dos servicos de
saude, permitindo maior visibilidade do pro-
blema e propiciando a identificacio de a¢des
de prevencdo de dbitos neonatais precoces
evitaveis (BRASIL, 2009).

Sobre esse aspecto, 60,5% dos Obitos in-
fantis registrados em 2011 foram conside-
rados evitaveis, ou seja, diante da garantia
de acesso em tempo oportuno aos servicos
qualificados de satude, poderiam ter sido evi-
tados. As intervencdes dirigidas areducéio da
mortalidade infantil dependem de mudan-
cas estruturais relacionadas as condicoes de
vida da populaciio e de a¢des diretas defini-
das pelas politicas publicas de satide (BrAsIL,
2009).

A avaliacdo do impacto da implantacdo do
PRMP nas trés RS em estudo pode ser obser-
vada pela apresentacéio dos resultados do IA.
Os dominios que mais influenciaram nesse
resultado foram ‘Consultas e Prevencio
Materna’, devido a inexisténcia de dados
que geraram resultados consideravelmente
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abaixo do preconizado para a avaliacio, e
‘Gestdo’, que contribuiu para os resulta-
dos positivos apds a implantacdo do PRMP,
principalmente para a 10 RS. Os demais
dominios, apesar de terem contribuido po-
sitivamente para a avaliacdio do IA, ndo de-
monstraram variacdes significativas.

Assim, é possivel verificar a importén-
cia de avaliar o processo de implantacio de
programas, visto que essa avaliacdo é funda-
mental para entender os motivos pelos quais
a intervencdo estd ou ndo sendo efetivada
e o que fazer para melhora-la. As acdes de
avaliacdo sdo consideradas essenciais para
o planejamento e gestiio e funcionam como
instrumento de suporte para a formulacio
de politicas, para o processo de tomada de
decisdo e para a formacdo dos sujeitos en-
volvidos. Na gestdo em saude, a avaliacdo de
politicas deve ter como finalidade a melhoria
dos servicos e acdes, a prestacio de contas e
a producdo de conhecimentos considerados
Uteis para atingir a qualidade na pratica em
saude (cruz, 20m), principalmente no que diz
respeito a atencdo a saide das mulheres e
criangas no ambito da APS.

Consoante essa concepcio e visando ao
fortalecimento da APS em todo o estado, a
Sesa/PR propds o Programa de Qualificacio
da APS (APSUS) com o objetivo de apri-
morar o processo de trabalho dos profis-
sionais de saude por meio de oficinas de
educacdo permanente, as quais propdem,
dentre outras metas, a qualificacdo dos pro-
fissionais da APS que atuam no seguimento
materno-infantil como forma de promover a
melhoria dos indicadores de saude em todo o
estado (PARANA, 2012).

Consideracdes finais

Os dominios ‘Gestdo’ e ‘Consultas e
Prevencdo Materna’ apresentaram maior in-
fluéncia da implantacio do PRMP, ainda que
os escores deste ultimo dominio tenham per-
manecido abaixo do preconizado. Os demais



dominios mostraram oscilacdes pouco sig-
nificativas e os escores apos a implantacio
do PRMP foram considerados adequados
nas trés RS. A RS que apresentou o melhor
IA apoés a implantacdo do PRMP foi a 107,
seguida da 172, sendo que os valores apre-
sentados no ano de 2013 atingiram escores
considerados adequados. Por outro lado, a 92
RS, além de apresentar médias que oscilaram
pouco ao longo dos quatro anos, nfo atingiu
os resultados esperados pela avaliaco.

Com a avaliacfio realizada, levantaram-
-se duas importantes consideracdes quanto
a estruturacio do PRMP. A primeira é em
relacdio a alimentacfio e atualizacio dos SIS,
uma vez que se constituem como as princi-
pais ferramentas de informacfo para ava-
liacdo da qualidade da assisténcia prestada
a populacdo e fornecem subsidios para im-
plantacio, acompanhamento e avaliacdo dos
modelos de atencdo a sadde. Um dos maiores
problemas para a andlise de informacdes em
saude é a confiabilidade dos indicadores
gerados, razdo pela qual sugere-se maior mo-
nitoramento na coleta e processamento dos
dados dos sistemas para a correcio de falhas
e aperfeicoamento dos dados produzidos.

A segunda, os resultados possibilitaram
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uma critica ao cumprimento das acdes
preconizadas pelo PRMP, uma vez que 0s
dados observados nas 92 e 102 RS, no que diz
respeito as taxas de mortalidade materna e
infantil e a incidéncia de partos cesareos,
sdo inferiores as metas propostas. Nesse
sentido, é necessario avaliar a qualidade da
atencdo prestada as gestantes no pré-natal
para identificar as situacdes de risco e vul-
nerabilidade que exigem maior complexi-
dade de acdes e cuidado, desenvolvendo a
importincia de se evitar 6bitos materno-
-infantis e a realizacfo de partos cesareos
em numero elevado.

A pesquisa mostrou que a implantacéo do
PRMP, mesmo com as falhas identificadas,
tem apresentado impacto positivo nos indi-
cadores de satde materno-infantil. Seu pro-
cesso de implementacdo é incipiente e ainda
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ENSAIO | ESSAY 175

A Cooperacio Sul-Sul em satade, segundo
organismos internacionais, sob a perspectiva
da bioética critica

South-South cooperation in health, by international organizations,

under the perspective of critical bioethics

Samira Santana de Almeida?, Cldudio Fortes Garcia Lorenzo?

RESUMO A Cooperacdo Sul-Sul em satide apresenta-se como alternativa ao carater assisten-
cialista e de transferéncia de tecnologias que marca o antigo modelo Norte-Sul. As a¢des dela
decorrentes tém uma dimenséo ética evidente, ja que envolvem alocacfo de recursos, rela-
coes interculturais, compartilhamento de biotecnologias e processos decisorios coletivos. No
presente ensaio, é apresentado o modelo de bioética critica a partir do qual se analisam trés
importantes documentos internacionais contendo diretrizes para a Cooperagdo Sul-Sul, com
vistas a compreender em que medida favorecem a construcéo de programas estruturantes e
emancipatorios.

PALAVRAS-CHAVE Cooperacio internacional; Bioética; Politicas publicas de satde.

ABSTRACT The South-South Cooperation in health is presented as an alternative to the welfare
character and transfer of technologies that mark the old North-South model. The resulting ac-
tions that come from it have a clear ethical dimension, as they involve resources allocation, inter-
cultural relations, biotechnology sharing and collective decision processes. In this current essay,
it is presented the critical bioethics model from which are analyzed three important international
documents containing guidelines for the South-South cooperation, in order to understand to whi-
ch extent they favor the construction of structuring and emancipatory programs.

KEYWORDS Internacional cooperation; Bioethics; Public health policies.
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Introducio

A cooperacfio internacional é a reunifo de
varios estados e outros atores internacio-
nais para coordenar esforcos em busca de
objetivos supostamente comuns, na forma
de aliancas temporarias, coalizdes mais ou
menos duradouras e processos de integracio
regional (OBSERVATORIO BRASIL E O SUL, 2015). Pode
ser bilateral, multilateral e triangular, sendo
esta ultima - quando a doacéo e a recepc¢io
se ddo entre dois paises e um terceiro - a
executora das aches (TORRONTEGUY; DALLAR, 2012).

A saade passou a se tornar um objeto
mais frequente de cooperacdo internacional
com a publicacdo, em 1951, do ‘Regulamento
Sanitario Internacional’, pela Organizacio
Mundial de Saade (OMS), que consistia em
um conjunto de regras para o controle de
doencas infecciosas (ALMEIDA ET AL, 2010). As
endemias, em paises tropicais, causavam
problemas as relacdes comerciais, devido as
quarentenas dos navios nos portos, e come-
cavam a atravessar mais facilmente as fron-
teiras, dado o rapido crescimento da aviacéio
comercial. Nos anos seguintes, ela se forta-
lece e os programas se expandem por ques-
toes de seguranca no periodo da Guerra Fria
(OLIVEIRA; LUZIVOTTO, 2008).

O modelo Norte-Sul de cooperacio in-
ternacional em saude tinha carater ex-
plicitamente assistencial e consistia na
transferéncia de conhecimentos e tecno-
logias dos paises avancados aqueles menos
desenvolvidos, por meio da qual era reafir-
mada a condicio de subalternidade destes.
Entretanto, com o avanco das disparidades
entre paises ricos e pobres, foi ficando cada
vez mais claro que esse modelo nfo seria
capaz de responder as necessidades dos
paises em desenvolvimento, uma vez que
persistia e evoluia ligado, primordialmente,
a expansio dos mercados para as industrias
farmacéuticas, de equipamentos e insumos
e aos interesses financeiros e politicos dos
paises centrais.

Com a disseminacdio mundial de
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epidemias de Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (Aids) e de outras doencas infec-
tocontagiosas fatais, os sistemas de saude
dos paises de baixa renda ficaram sobrecar-
regados. O acesso aos servicos de saude foi,
aos poucos, sendo privatizado, devido ao
efeito devastador da globalizacdo econémi-
ca desigual. Hoje, por exemplo, em sete dos
12 paises da América do Sul, a participacéo
dos gastos publicos com os gastos totais em
satde nfo alcanca 60% (GIOVANELLA ET AL, 2015).
Houve, consequentemente, negligéncia com
as questdes epidemioldgicas e com as ativi-
dades de saude publica, prevencédo e con-
trole de endemias, doencas transmissiveis e
epidémicas (ALMEIDA, 2006).

Em 1978, a Organizacio das Nacoes Unidas
(ONU) estabelece a Unidade Especial para
a Cooperacdo Sul-Sul com o propoésito de
diminuir a dependéncia dos paises em de-
senvolvimento dos programas de ajuda dos
paises desenvolvidos (SANTANA; FERREIRA, 2010).
Até o momento presente, diversos programas
de Cooperacdo Sul-Sul intra e inter-regionais
foram elaborados e postos em execucio, en-
volvendo todas as regides do planeta (ROA;
SANTANA, 201). Esse novo modelo nasce, portan-
to, como uma alternativa ao modelo Norte-
Sul e anuncia sua identidade e distincdo por
ser conduzido por principios de horizontali-
dade, consenso e equidade (SEGIB, 2008).

Nas ultimas trés décadas, o Brasil cre-
denciou-se a participar de diversos progra-
mas de cooperacdo internacional Sul-Sul e
assumiu um lugar de protagonista enquanto
prestador a paises menos desenvolvidos. S6
entre 2005 e 2009, investiu mais de US$ 1,4
bilhdo em cooperacio internacional para o
desenvolvimento (FEDATTO, 2015). No caso da
Iniciativa Global de Erradicacdo da Polio,
o Pais teve uma atuacfio reconhecida com
as estratégias adotadas, que tornaram-se
referéncias internacionais (DURANTE; DAL POZ,
2014). A Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz)
tem sido a instituicdo brasileira de maior
destaque (FEDATTO, 2015), com diversos progra-
mas dirigidos a paises latino-americanos e



africanos de lingua portuguesa.

Apesar de ter principios préprios, a
Cooperagdo Sul-Sul em saude envolve alo-
cacdo de recursos, relacdes interculturais
em torno da elaboracio e da implementacio
de politicas publicas, do desenvolvimento e
do compartilhamento de biotecnologias e de
processos decisorios coletivos para defini¢do
de prioridades. Ela traz, portanto, uma in-
contornavel dimensio ética que precisa ser
discutida, mas que vem sendo negligenciada
pela literatura, mesmo considerando que a
produciio cientifica em bioética venha in-
corporando a andlise de conflitos em escala
cada vez mais global (CUNHA; LORENZO, 2014).

Os documentos internacionais que
portam diretrizes para a Cooperacio Sul-Sul
em saude sio elementos importantes por
estabelecerem as bases sobre as quais serdo
elaborados os acordos. E importante anali-
sar em que medida essas diretrizes apontam
para a construcdo de programas estruturan-
tes e emancipatorios ou tendem a reprodu-
zir os modelos Norte-Sul, onde os interesses
transnacionais dos governos e as metas das
instituicdes publicas ou privadas dos paises
em melhores condicdes estardo acima das
demandas dos paises mais pobres.

A América Latina (e, muito especialmen-
te, o Brasil) tem se destacado pela constru-
cdo de modelos tedricos em bioética que
se opdem aos modelos hegeménicos, que
excluem de seu campo os problemas sani-
tarios e a vulnerabilidade social em saude
enquanto objeto de analise. Eles tentam de-
monstrar as dificuldades de avancos éticos
nas relacdes internacionais, dada a manu-
tencdo das condicdes estruturais que perpe-
tuam as disparidades globais (CUNHA; LORENZO,
2014). A bioética critica é um desses modelos
(LORENZO, 2012).

O objetivo do presente artigo foi produzir
uma analise critica de trés documentos nor-
mativos considerados fundamentais para a
orientacdo das acoes de Cooperacio Sul-Sul,
tendo como referencial os componentes ana-
liticos da bioética critica.

A Cooperacdo Sul-Sul em satide, segundo organismos internacionais, sob a perspectiva da bioética critica

Bioética critica:
fundamentos e categorias
analiticas para pensar a
cooperacao internacional
em saude

A cooperacdo internacional em satde
implica, necessariamente, calculos de situ-
acdo de saude e planejamento de acdes que
influenciardo diretamente nas formas coti-
dianas das vidas das populacdes envolvidas.
Pode-se dizer, portanto, tratar-se de uma
biopolitica, tal como descrita por Foucault
1994), na medida em que constitui uma re-
gulamentacdo para efetivar e administrar
os dispositivos de exercicio do poder sobre
a vida de populacdes. S6 que, no caso da co-
operacdo internacional, essa biopolitica nido
estd endogenamente restrita a um Estado,
mas atravessa fronteiras em direcfio a nacoes
e povos diversos.

No modelo de Cooperacio Norte-Sul
em saude, era evidente a existéncia de uma
biopolitica transnacional que guardava os
objetivos de domesticacdo e docilizagdo de
corpos para o crescimento do contingente
populacional apto para integrar os proces-
sos de producio capitalista e a expansdo das
relacdes de mercado, tal como descrito por
Foucault (1979). Assim, melhorava-se a salu-
bridade de paises considerados epidemiolo-
gicamente indspitos, facilitando a presenca
dos agentes estrangeiros da cooperagio, ao
tempo em que se expandia o consumo de
bens de satide produzidos pelas grandes in-
dustrias de medicamentos e insumos.

Existe, hoje, uma clara hegemonia de uma
logica gerencial das politicas publicas base-
adas na racionalidade econémica neoliberal,
que, sendo incapaz de garantir a governan-
ca das nacdes por meio da legitimidade da
soberania estatal, busca essa legitimidade a
partir do fortalecimento do mercado (souza;
CUNHA, 2013). Junges (2009), indica uma recon-
figuracdo do biopoder, em que o Estado
vai cedendo lugar ao mercado, tanto no
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exercicio de um poder real quanto simbdli-
co, considerando, consequentemente, que a
biopolitica ja nfo se encontra, na atual fase
do capitalismo, restrita ao Estado.

A inquietacdo principal, com relacio a
Cooperacdo Sul-Sul em satude, é que ela
venha a repetir, na pratica, as mesmas dire-
trizes da Cooperacdo Norte-Sul, em que as
relacdes de dominacdo apenas se alternario
dos paises ricos do Norte com relacdio aos
paises pobres do Sul para os dos paises emer-
gentes do Sul com relacéo aos paises pobres
do Sul.

Uma abordagem bioética desse problema
precisa ser feita a partir de modelos tedri-
cos que nio estejam baseados na cisio entre
ética e politica, nem privilegie apenas as di-
mensdes biomédicas dos conflitos, como ¢é
tipico dos modelos hegemonicos de bioética
produzidos nos paises do Norte (GARRAFA, 2012).
Necessitamos de um modelo desenvolvido
desde o Sul e que contenha categorias analiti-
cas capazes de refletir sobre amoralidade nas
relacdes entre Estados e povos, sobre o papel
do mercado na geracdo dos conflitos éticos
em saude, sobre os desafios para o respeito a
diversidade nas praticas de satde exercidas
em contextos de interculturalidade.

A bioética critica (LORENZO, 2012) vem
sendo desenvolvida por um processo de ar-
ticulaciio entre elementos da teoria critica
a partir da obra de autores da Escola de
Frankfurt, como Horkheimer, Marcuse e
Habermas, e dos estudos da colonialidade
de autores como Quijano (2005), Mignolo
(2008) e Segatto (2010). A bioética critica
compreende a existéncia de uma falsa neu-
tralidade da ciéncia e identifica uma ide-
ologia de dominacdo por tras da propria
constituicdo da racionalidade cientifica.
Dai que, para ela, o atual complexo cienti-
fico-tecnologico-industrial constitui-se no
mais exitoso resultado histérico da fusio
entre mercado, Estado e ciéncia, contri-
buindo para que as formas atuais de produ-
cdo e distribuicdo de ciéncia e tecnologia
representem os elementos centrais para o
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exercicio do poder de um Estado ou de um
povo sobre outro.

Para esse modelo tedrico de bioéti-
ca, a histéria deve ser a via pela qual se
busca compreender as atuais estruturas de
poder estabelecidas entre as sociedades, os
Estados, as empresas e 0s organismos inter-
nacionais, de onde, por sua vez, surgem o0s
conflitos éticos em torno da satde global.
Assim sendo, cada fato social em analise nio
deve ser tomado como uma realidade estan-
que, a qual nos cabe apenas compreender,
mas como resultado de um processo histori-
co, que pode e deve ser alterado. Contribuir
para a descoberta ou a criacdo dessas vias de
transformacdo da realidade representa um
dos principais objetivos da bioética critica.

Cunha (2014) trouxe uma importante con-
tribuicfio a bioética critica para analises de
conflitos éticos em saude global, ao integrar
o pensamento de Cox (1987, autor muito
proximo da teoria critica. Derivando das
teorias desse autor sobre a organizacéo do
sistema mundo vigente, a bioética critica
compreende a existéncias de trés forcas cen-
trais em dmbito global: a primeira forca é o
dominio das capacidades materiais, repre-
sentadas pelos recursos financeiros e meios
de producio; a segunda forca é o dominio
das ideias, a partir de sua homogeneizacéo
e difusdo em meios de comunicacdo; e, fi-
nalmente, a terceira forca é a articulacfo, no
interior das instituicdes, entre capacidades
materiais e ideias, com o fim de estabilizar
o ordenamento social vigente (cox, 1987). Dai
que as relacdes internacionais estdo envoltas
em uma ‘grande nebulosa’, definida como
um composto difuso e volatil de grande
densidade que dificulta a visdo da sociedade
sobre como se organizam e se reproduzem os
padroes hegemonicos de poder. Fazem parte
dessa nebulosa, instituicdes e organismos in-
ternacionais, tais como o Fundo Monetario
Internacional (FMI), o Banco Mundial e a
Organizacio Mundial do Comércio (OMC).

Também vem de Cox (1987) a compreen-
sdo assumida pela bioética critica de que a



globalizacdo exportou os padroes de hierar-
quia do capitalismo a todos os povos e nacdes
envolvidos, perpetuando relacdes de poder
que se encontram estruturadas em trés
niveis de insercéo social dos individuos e das
populacdes: 1. Os integrados, representados
por aqueles inseridos na maquina produtiva
publica ou privada e tendo uma posicéo de
relativo bem-estar; 2. Os precarizados, que
servem a economia global com baixos sala-
rios, pouca perspectiva de mudanca e que
sdo facilmente substituiveis; e 3. Os exclui-
dos, que sdo aqueles que néo se encaixam no
sistema produtivo e sdo considerados des-
cartaveis pelo mercado financeiro global.

Os estudos da colonialidade cumprem, na
fundamentacdo da bioética critica, uma ex-
pansido da compreensiio das relacdes entre
os Estados centrais e periféricos e estrutu-
ram sua visdo de interculturalidade, raca,
racismo e etnocentrismo, objetos sobre os
quais a teoria critica é omissa. Esses ele-
mentos sdo indispensaveis para pensar as
questdes das praticas de satde, assim como
de producdo e distribuicdo de tecnologias,
envolvendo paises do Sul geopolitico.

Assim sendo, a bioética critica assume
a critica 4 modernidade inaugurada pelos
estudos da colonialidade, quando estes de-
monstram que todas as formas oficiais de
relacdes de poder e de producéo de saber glo-
balmente instituidos, encontram-se orien-
tadas pelo ideal de modernidade europeu,
considerado o auge da producio epistemo-
logica e cultural da humanidade e dentro do
qual a nocdo de raca foi constitutiva para a
afirmacfio da superioridade do colonizador
e do seu direito de civilizar os demais povos
(CASTRO-GOMEZ, 2005). Para a bioética critica, sdo
claramente coloniais as teorias desenvolvi-
mentistas onde crescimento e bem-estar nio
conseguem ser compreendidos fora de uma
perspectiva econémica globalizada e de uma
continua evolucdo tecnologica.

A colonialidade cria um controle aberto
e tacito em proporcdes globais, apoiada
num quadro de pensamento que legitima
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a superioridade entre paises, sociedades,
sujeitos e conhecimentos (BALLESTRIN, 2013). O
sistema mundo estaria, portanto, constituido
por uma complexa estrutura de poder com
varios niveis entrelacados, entre os quais: o
controle da economia; o controle da autori-
dade; o controle da natureza e dos recursos
naturais; o controle do género e da sexuali-
dade; e, por fim, o controle da subjetividade
e do conhecimento. Nio existiria, portanto,
modernidade sem colonialidade (RESTREPO;
ROJAS, 2010).

Vale observar que o conceito de colonia-
lidade amplia o conceito foucaultiano de
‘poder disciplinar’, uma vez que ja nfo se
detém no interior de um Estado e transcen-
de as fronteiras das poténcias hegemonicas.
Desta forma, cria identidades homogéneas
globais que facilitam a elaboracéo de acordos
e leis internacionais favoraveis a elas, na ten-
tativa de assegurar uma perene dependén-
cia econdémica e um fluxo ininterrupto de
matérias-primas dos paises periféricos em
direcdo ao centro e de produtos industriali-
zados em sentido contrario (QUIJANO, 2005).

Além da relagdo entre Estados-Nacéo, a
cooperacio internacional em satude resulta,
também, de relacdes entre povos cultu-
ralmente distintos, seja no interior de um
mesmo pais, seja entre povos distintos de
distintos paises, o que demonstra a impor-
tdncia das relac¢des interculturais em torno
da escolha e da implementaciio das novas
praticas de saude, bem como para a aplica-
cdo de tecnologias advindas da cooperacio
estabelecida.

Os estudos da colonialidade e, conse-
quentemente, a bioética critica negam as
definicées romantizadas e acriticas de in-
terculturalidade, frequentemente utiliza-
das pelos organismos internacionais, onde
parece simples estabelecer uma interagio
equitativa de diversas culturas e a possibi-
lidade de gerar expressdes culturais com-
partilhadas, adquiridas por meio do didlogo
e de uma atitude de respeito matuo (UNESCO,
2009). Para Segatto (2010), hd uma tensfo entre
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a afirmac8o das identidades culturais frente
ao papel do Estado, que perpetua a depen-
déncia por meio de uma colonizacéo tacita
normatizadora, que regula as populacges. E,
portanto, indispensavel estar atento as difi-
culdades praticas do dialogo intercultural
determinado pelos poderes historicamente
constituidos entre culturas, etnias e racas.

Com base nesse referencial tedrico, cons-
tituimos quatro categorias para a analise dos
trés documentos escolhidos: 1. A aborda-
gem relativa ao acesso ao saber cientifico e
a producio cientifico-tecnoldgica, buscando
investigar em que medida estio alinhados a
uma nocdo dominadora e colonial da relacéo
entre os paises ricos e pobres em torno do
saber e do poder; 2. Se as razdes historicas
que produziram as disparidades socioeco-
némicas entre os paises sfo reconhecidas,
e, nesse sentido, como sdo compreendidos a
pobreza e os outros determinantes de satude;
3. De que forma é tratada a participacio na
Cooperacdo Sul-Sul das empresas privadas e
dos organismos internacionais nio governa-
mentais; 4. Abordagem dada ao contexto de
interculturalidade e as relagdes etnorraciais,
em torno da elaboracio e da implementacio
das acdes previstas nos acordos de coopera-
cilo internacional.

Documentos normativos
para a Cooperaciao Sul-Sul
em saude na perspectiva da
bioética critica

Diversos documentos internacionais foram
desenvolvidos com vistas a estabelecer dire-
trizes e novos paradigmas para a Cooperacéo
Sul-Sul em satde. A Biblioteca Virtual em
Saude (BVS) do Nucleo de Estudos sobre
Bioética e Diplomacia em Satde (Nethis), da
Fiocruz, disponibiliza todos os documentos
relacionados a Cooperacio Sul-Sul produzi-
dos até o momento para todas as regides do
planeta.
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Foram selecionados, por conveniéncia,
trés deles, representando trés niveis dis-
tintos de abrangéncia geopolitica. Um de
amplitude global, que marca o reconheci-
mento das Nacdes Unidas da importancia
da Cooperacdo Sul-Sul, que é a ‘Resolucio
da Conferéncia de Alto Nivel das Nacdes
Unidas sobre Cooperacéo Sul-Sul’ (oNu, 2009);
um especialmente formulado para a regido
das Américas, intitulado ‘A satde e as rela-
cOes internacionais: seu vinculo com a gestio
do desenvolvimento nacional da saide’ (opas;
oMs, 2008), €, finalmente, o ‘Plano Estratégico
de Cooperacdo em Saude da Comunidade de
Paises de Lingua Portuguesa (Pecs/CPLP)
2009-2012’ (cpLP,2009), dentro do qual o Brasil
assume um protagonismo evidente.

Ao analisarmos os documentos, encon-
tramos uma diferenca significativa de abor-
dagem entre os dois primeiros documentos
elaborados no contexto da ONU, Organizacio
Pan-Americana da Satde (Opas) e o docu-
mento da Comunidade de Paises de Lingua
Portuguesa (CPLP).

A Resolucio da ONU reconhece, no seu
12° enunciado, a existéncia de diferencas na
concepcdo da Cooperacdo Sul-Sul, quando
afirma:

We recognize that South-South Cooperation
takes different and evolving forms, including, inter
alia, the sharing of knowledge and experiences,
training, technology transfer [...]. (ONU, 2009, P. 2).

Todavia, no 20° enunciado, ao definir um
dos seus objetivos, o documento estabelece:
“emphasize the need to promote, ‘including
through South-South cooperation’, access to
and the transfer of technology” (ONU, 2009, P. 4).
Ora, a existéncia da expressio (destacada)
‘inclusive por meio da Cooperacdo Sul-Sul’
parece revelar uma aceitacdo naturalizada de
que a transferéncia de tecnologia e a promo-
clo do acesso ao conhecimento sdo proprias
dos paises do Norte, e que aqui estdo sendo
permitidas ‘inclusive’ aos paises do Sul. Isso,
além de demonstrar uma concepgio restrita



do que seja tecnologia, revela as marcas de
uma compreensio de tendéncia colonial
sobre cooperacdo internacional.

Outro elemento importante é o destaque
dado a funcdo dos fundos especificos dos or-
ganismos internacionais como via principal
para o financiamento, como demonstra o 10°
enunciado:

We reaffirm the key role of the United Nations,
including its funds, programmes, specialized
agencies and regional commissions, in supporting
and promoting cooperation among developing
countries. (ONU, 2009, P. 2).

Entre essas agéncias encontra-se, por
exemplo, o Banco Mundial, onde sabida-
mente a influéncia de paises ricos e pobres
nas decisdes é bastante assimétrica.

Essa naturalizacdo da posse do saber e
da ciéncia, e com tonalidades claramente
coloniais, é reforcada pela absoluta falta
de orientacdo relacionada aos conflitos de
interesse que podem envolver empresas e
instituicdes privadas em sua participacio
nos acordos de cooperagéo internacional em
saude. A participacdo do setor privado e de
instituicdes ndo governamentais é tratada
como se movida pelos mesmos interesses e
responsabilidades do Estado.

O conteudo central do documento que de-
monstra essa perspectiva estd resumido no
enunciado 19:

South-South Cooperation embraces a multi-
stakeholder approach, including non-govern-
mental organizations, the private sector, civil
society, academia and other actors that con-
tribute to meeting development challenges
and objectives in line with national develop-
ment strategies and plans. (ONU, 2009, P. 3).

A colocacdo de todos os atores citados, in-
cluindo o ‘setor privado’, como se partilhas-
sem dos mesmos interesses, contribui para a
manutencido de uma ‘grande nebulosa’ que
nos impede de enxergar como essas relacdes

A Cooperacdo Sul-Sul em satide, segundo organismos internacionais, sob a perspectiva da bioética critica

de poder interferem na satide global. A
Resolucdo da ONU parece ignorar, por
exemplo, que o grupo das chamadas doencas
negligenciadas, para as quais existem poucos
estudos e tratamentos disponiveis é fruto da
falta de interesse da grande industria far-
macéutica por enfermidades que atingem
paises em desenvolvimento, bem como da
auséncia de regulacio pelos Estados da pro-
duciio dessa industria. No mesmo sentido,
parece desconhecer que os altos precos
praticados por essas empresas sobre tecno-
logias indispensaveis, tais como as drogas
antirretrovirais constituem uma das razoes
da inacessibilidade de grandes contingen-
tes populacionais, ja que os sistemas publi-
cos de saude de seus paises nio conseguem
paga-los.

O documento da Opas segue uma pers-
pectiva semelhante, menos acentuada na
divisdo de papéis entre paises desenvolvi-
dos e em desenvolvimento, provavelmente
por ter entre os 47 paises que a compdem
apenas 2 considerados desenvolvidos. Ele
segue, entretanto, a tendéncia do modelo
Norte-Sul de cooperacéio ao dar uma énfase
maior aos problemas sanitarios envolvidos
com doencgas infectocontagiosas capazes de
atingir outros paises e menor nos proces-
sos de intercimbio em ciéncia e tecnologia
de forma estruturante para os paises em
desenvolvimento.

No enunciado 21, por exemplo, ao
apontar os principais objetivos para as po-
liticas e acdes que requerem cooperacio,
ele afirma essa especial importancia “[...],
sobretudo, diante de problemas da satude
e riscos que ultrapassam fronteiras” (opAs,
2008, P.6). O que, obviamente, tem maior po-
tencial de ameacar interesses comerciais e
militares.

A questio do desenvolvimento cientifico
e tecnolédgico é abordada apenas uma vez
no 15° enunciado, de forma ainda atrelada a
questdes sanitarias das doencas infectocon-
tagiosas, sem deixar claro como promové-lo
e acessa-lo:
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No campo das relacdes internacionais cres-
ceu a compreensdo de que existe um amplo
leque de assuntos sanitarios e de consequ-
éncias para a salde com o desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico acelerado, que trans-
cendem as fronteiras nacionais e que reque-
rem a acdo mundial. (OPAS, 2008, P. 4).

Ja a questido dos interesses privados é
tratada na mesma perspectiva acritica e sem
recomendacdes especificas para a protecio
dos interesses publicos ou conflitos de inte-
resse envolvidos. Vale destacar o 14° enun-
ciado quando afirma:

Além disso, se observou uma mostra da con-
vergéncia de interesses comerciais e sani-
térios em 2002 e 2003 com o surto da Sin-
drome de Insuficiéncia Respiratdria Severa
(SARS). (OPAS, 2008, P. 4).

Ora, uma afirmacéio desse carater nfo é
seguida por nenhum comentario sobre se
essa convergéncia foi positiva ou negativa,
ou quais foram os principais beneficiarios,
ou se deve implicar atencéo especial na ela-
boracéo de acordos, no sentido de proteger o
interesse publico.

Mantém-se, portanto, a mesma perspecti-
va acritica da Resolucdo da ONU com relacéo
a participacdo dos setores privados. Em
um quadro sintese exibido pelo documento
sobre as mudancas ocorridas no cenario da
cooperacdo internacional em satde (opas,
2008, P. 7), é apresentada a “proliferacdo de
atores transnacionais”, entre os quais, sio
citados “o setor corporativo de negocios” e
as “empresas com fins lucrativos”. Em outro
item do mesmo quadro é afirmado o

Crescente envolvimento do setor privado no
desenvolvimento de politicas publicas, particu-
larmente de agentes privados de paises desen-
volvidos influenciando politicas publicas nos
paises em desenvolvimento. (OPAS, 2008, P. 7).

Essa realidade é apontada como um fator
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que torna mais complexos os processos de
elaboracdo de acordos, mas nio é explicita-
mente demonstrada qualquer preocupacio
sobre em que medida essas relacdes publico-
-privadas podem funcionar como instru-
mento de dominio de paises sobre outros ou
sobre o risco existente em se desenvolver
politicas publicas conduzidas por interes-
ses privados. Ou seja, a nova modalidade de
biopolitica, conduzida pelo mercado, da qual
falava Junges (2009), parece plenamente na-
turalizada e aceita.

Pode-se compreender que documentos
diplomaticos sejam cuidadosos e pouco en-
faticos ao comentar modelos politicos ou
atuacdes governamentais de seus Estados
membros, mas néo se justifica uma postura
acritica relativa aos setores privados da
saude, sobretudo, considerando-se os dados
historicos que temos sobre a atuacdo dos
mesmos. Isso pode nos levar a compreender
a postura da Opas, como incluida naquela
terceira forca do sistema mundo a qual se
referia Cox (1987), que articula, dentro das
instituicoes, as outras duas forcas principais,
o dominio das capacidades materiais e o
dominio das ideias.

Nem a Resolucdo da ONU nem o docu-
mento da Opas fazem qualquer mencio
seja ao processo historico envolvido nas
disparidades socioeconomicas dos paises,
seja a determinantes de saude. Esses
fatores sdo invariavelmente apresentados
como realidades estanques, desprovidas
de causas.

Algo que chama especialmente a
atencdo é o fato de que documentos di-
rigidos a paises constituidos em grande
numero por significativos contingentes
de povos tradicionais sejam completa-
mente omissos com relacdo aos cuidados
necessarios no contato com populacdes
culturalmente distintas, tanto em torno
da implementacdo das acdes quanto dos
conflitos etnorraciais que podem delas
derivar. O siléncio em torno da diversida-
de cultural e de como saberes tradicionais



necessitam ser articulados nas praticas
de saude é tipico de uma visdo colonial,
que desvaloriza as diferencas e os saberes
locais e pretende imprimir o modelo do
centro na periferia.

O terceiro documento que nos propu-
semos examinar, o Pecs/CPLP, apresenta
algumas posturas significativamente distin-
tas dos dois documentos anteriores.

No tocante a producio cientifico-tecno-
l6gica, surge entre suas diretrizes orienta-
doras (cPLP, 2009, P. 5) a nocdo de “complexo
produtivo comunitario” como caminho
para maior acesso a insumos estratégicos,
o0 que ¢é bem diferente da tendéncia dos
documentos anteriores de manter coope-
racdo triangular com paises desenvolvidos
para esse fim. No mesmo sentido, o eixo
estratégico 2 cita em um de seus objetivos
“o estabelecimento de praticas técnico-
-cientificas colectivas, interactivas e in-
terdisciplinares”, e o eixo estratégico 3 se
refere a acdo conjunta de pesquisadores
da CPLP “mediante geracéo e apropriacdo
de conhecimento”. Nio ha davida de que
sdo abordagens ancoradas em perspecti-
vas politicas e epistemoldgicas bastante
distintas, onde os sujeitos alvos da coope-
racdo estdo bem melhor incluidos.

A parceria publico-privada esta previs-
ta, mas tem muito menor destaque que nos
documentos anteriores. Aqui é afirmada, de
maneira muito mais clara, a necessidade de
criar estruturas de producdo internas e in-
dependentes, como observa-se em um dos
objetivos do eixo estratégico 4: “reduzir a
dependéncia externa de insumos para a
saude, [...] e ampliar o acesso a assisténcia
farmacéutica” (cpLp, 2009, P. 10), mostrando-se
bastante distinta do foco em transferéncia
de tecnologia, presente nos documentos da
ONU e da Opas.

O Pecs/CPLP também parece buscar al-
ternativas aos fundos de investimento da
ONU para o financiamento de seus projetos
de cooperacdo, tal como indicado em seu
item 7.2 sobre financiamento:

A Cooperacdo Sul-Sul em satide, segundo organismos internacionais, sob a perspectiva da bioética critica

mecanismo financeiro préprio a criar para
o efeito, por organizacdes internacionais e
outros parceiros de desenvolvimento, tendo
sempre em atencédo o principio da sua harmo-
nizacdo com os Planos Nacionais de Saude de
cada Estado membro. (CPLP, 2009, P. 12).

Da mesma forma que os outros documen-
tos analisados, o Pecs/CPLP nio aborda as
razbes histéricas das diferencas entre os
paises, mas ele é o Unico que reconhece de
forma explicita a necessidade de enfrentar
os determinantes sociais de satde, inclusive
em suas diferencas de género, e, também, o
Unico a mencionar como prioridade as popu-
lacdes vulneraveis. Entre os objetivos, estd
definido que:

o Pecs deverao ter em atencéo o facto de que
as assimetrias e desigualdades em saude re-
flectem e sdo reflexo das desigualdades e dis-
criminacdes de base sociocultural e econémi-
ca entre mulheres e homens. (CPLP, 2009, P. 4),

e as diretrizes orientadoras indicam
“priorizar populacdes de maior vulnerabili-
dade” (cpLP, 2009, P.5).

A questio da interculturalidade aparece,
ndo entre objetivos e diretrizes orientadores,
mas entre os projetos estruturantes relacio-
nado ao eixo estratégico 7 da protecéo e pro-
mocdo da satde. La encontramos:

Implantacdo de um Programa de sensibiliza-
céo de curandeiros, bruxos e outros ‘'médicos
e parteiras tradicionais' para o reconhecimen-
to e derivacdo ao sistema de salde de patolo-
gias especificas. (CPLP, 2009, P.12).

E, portanto, o Gnico que, pelo menos, re-
conhece a existéncia de saberes tradicionais
e de detentores desses saberes na cultura
local, bem como da necessidade de articula-
-los com as ac¢des previstas.

Nio obstante, a abordagem da inter-
culturalidade no documento permanece
insuficiente para orientar cooperacdes
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internacionais entre paises nos quais existe
um contingente significativo de comunida-
des tradicionais. Mantém-se ainda clara-
mente a nocdo colonial de ‘superioridade de
saberes’, uma vez que o documento propde
uma sensibilizacdo ‘unidirecional’, como se
nio fosse importante também sensibilizar
os profissionais da ciéncia convencional aos
saberes tradicionais e, como se nada houves-
se a aprender com eles. Essa postura dificul-
ta, sem duvidas, uma construcdo conjunta de
estratégias e acdes de satde.

Pode-se também constatar que, da mesma
forma que nos demais documentos, as ques-
tdes propriamente etnorraciais envolvendo
as praticas derivadas da cooperaco nfo séo
abordadas.

Consideracdes finais

A criacdo do consenso dentro da ONU de
que a saude constitui um elemento im-
prescindivel ao desenvolvimento ocorreu
concomitantemente a uma reconfigura-
¢do geopolitica, devido ao fim da guerra
fria e ao surgimento dos chamados ‘paises
emergentes’, criando uma atmosfera fa-
voravel ao desenvolvimento de propostas
estruturantes para a Cooperacdo Sul-Sul
em saude, que pretendem oferecer alter-
nativas ao antigo modelo Norte-Sul e dele
distinguem-se por se encontrarem funda-
das na nocéo de soberania compartilhada
e nos principios de horizontalidade, con-
senso e equidade.

Entretanto, existem desafios ideoldgicos
e praticos para a ONU, relacionados aos di-
versos contextos de aplicacdo, que tornam o
cumprimento desses principios muito mais
complexo do que pode parecer no primeiro
momento. Ha sempre uma tendéncia a fazer
com que os Estados se tornem meros instru-
mentos de adaptacdo das politicas domés-
ticas ao sistema mundo orquestrado pelos
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paises centrais. E isso pode ocorrer também
por meio dos acordos de Cooperacéo Sul-Sul
em saude.

A anilise de documentos contendo di-
retrizes para esse modelo de cooperacio,
sobretudo quando formulados no ambito
da ONU e de suas instituicdes regionais, de-
monstra que os organismos internacionais
tém grande dificuldade em se libertar dos
antigos modelos de cooperacio. A posse de
capacidades materiais e de ideias, incluindo
aqui os meios e fins para o desenvolvimento
cientifico e tecnolégico por meio das em-
presas privadas e corporacdes de comér-
cio internacional, é tomada acriticamente
como parceira. Esse processo legitima uma
pretensa superioridade dos organismos in-
ternacionais e torna dificil compreender a
heterogeneidade dos contextos socioeco-
ndémicos e culturais, bem como as razdes
historicas das disparidades de saber e poder
existentes, e as responsabilidades que elas
implicam.

Por outro lado, formulacdes, como o Pecs/
CPLP, oriundas de associacdes de paises em
contextos mais independentes de organis-
mos internacionais, fundos de investimento
e empresas privadas, integrantes da ‘grande
nebulosa’ da satide global, parecem ofere-
cer melhores possibilidades em se consti-
tuir enquanto programas estruturantes e
emancipatorios.

Chama atencdo em todos os documentos
a falta de orientacdes mais adequadas para
lidar com o contexto de interculturalidade
em torno da implementacdo das praticas de
cooperacao.

Evidentemente, essa avaliacdo dos do-
cumentos normativos é insuficiente para
analisar como estiio sendo verdadeiramente
implantadas as acdes de Cooperacio Sul-Sul
em saude entre os paises envolvidos, e, por-
tanto, pesquisas observacionais de campo
precisarido ser desenvolvidas para dar, no
futuro, uma resposta a tal questio. m
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Implicacdes de decisOes e discussoes
recentes para o financiamento do Sistema
Unico de Saude

Impact of recent decisions and discussions on the Brazilian Public

Health System financing

Fabiola Sulpino Vieira?

RESUMO Este artigo tem por objetivo discutir as implicacdes de decisdes e discussdes para
o financiamento do Sistema Unico de Satde (SUS) no 4mbito dos Poderes Executivo e
Legislativo. Apresentam-se dados sobre os gastos com acdes e servicos publicos de satde no
Pais, comparando-os aos de paises com sistema universal de saude, bem como sobre rentincias
fiscais, inclusive de receitas da seguridade social, as quais favorecem o setor privado de assis-
téncia a saude. Abordam-se os temas recentes tratados pelo Congresso Nacional considerados
riscos a consolidacdo do SUS e a efetivacio do direito a satide no Pais.

PALAVRAS-CHAVE Seguridade social; Direito a satde; Politica social; Sistema Unico de Satde.

ABSTRACT This article aims to analyze the impact of decisions and discussions on the Brazilian
Public Health System financing. Brazil's public health spending data are presented and compared
to countries providing universal health care, as well as are tax expenditures data, which easy to
create an incentive in favor of the private health sector. Recent topics discussed by the National
Congress are approached due to risking the Brazilian Public Health System and the consolidation
of the right to health in the Country.

KEYWORDS Welfare state; Right to health; Public policy; Unified Health System.
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Introducio

O estado do bem-estar social europeu, fun-
damentado nos pilares da solidariedade e da
coesdo social, fortaleceu-se apds a Segunda
Guerra Mundial com o objetivo de assegurar
alto grau de protecdo social aos cidadios,
organizando-se em modelos diferentes em
cada pais. Bastante questionado nos anos
1970 e 80, passou por reformas nos anos
1990, estando, mais uma vez, sob discussio
quanto a sua capacidade de responder aos
novos riscos e as novas realidades sociais,
bem como em relacéio a sua sustentabilidade
financeira.

No atual contexto de economias globa-
lizadas, novos riscos se apresentam como
desafios relevantes (cHiopl, 2015), tais como: as
entradas e saidas do mercado de trabalho; a
precarizacdo do trabalho dos jovens; a obso-
lescéncia ou a falta das competéncias para o
desempenho laboral, assim como as novas
realidades sociais como, por exemplo, o en-
velhecimento da populacio (com aumento
das demandas por servicos de cuidado); a
demanda por servicos de qualidade; as mu-
dancas no padréo da familia; a incorpora-
cfo das mulheres no mercado de trabalho;
o desemprego estrutural e falta de protecio
social para grupos especificos, com pouca
histéria contributiva no mercado de trabalho
(jovens, imigrantes e mulheres).

Na Europa, apesar do questionamento
neoliberal sobre a ineficiéncia do gasto social
nos anos 2000, reafirma-se o entendimento
de que as politicas sociais estdo a servico do
crescimento econdmico, sendo, assim, ins-
trumentos de integracdo e de promocdo da
capacidade dos individuos de enfrentar os
riscos dos mercados de trabalho inseguros
e fator de competitividade das empresas,
porque qualificam e atualizam os trabalha-
dores (CHIODI, 2015).

Segundo Kerstenetzky (2012), 0os novos
tempos na Europa provocaram mudan-
cas qualitativas nas politicas sociais,
havendo cortes em programas, sobretudo
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na seguridade social, com expansdo de
outros programas, especialmente em servi-
cos. Contudo, o estado do bem-estar social
resiste, porque, no processo democratico, os
trabalhadores e a classe média ndo aceitam
a diminuicdo dos servicos sociais e porque,
do ponto de vista econémico, ha maior pro-
dutividade do trabalho em ambientes menos
desiguais e mais solidarios.

No Brasil, o estado do bem-estar social,
de formacéo tardia em relacdo aos paises eu-
ropeus, constituiu-se em direcdo ao univer-
salismo pos-Constituicdo de 1988. Mas ndo
sem muitos questionamentos. No ambito
da saiude, houve avancos na implantacio
do Sistema Unico de Satide (SUS), embora
ainda haja espaco para importantes melho-
rias na ampliacio do acesso e da qualidade
dos servicos de saude. Além disso, a atual
crise econdmica impde restricdes aos orca-
mentos publicos, colocando em evidéncia o
debate sobre o ajuste fiscal e os gastos sociais
no Pais. Nesse contexto, este artigo tem por
objetivo discutir as implicacdes de decisdes e
discussdes recentes para o financiamento do
SUS sob a perspectiva de garantia do direito
a saude definido na Constituicio de 1988.

Financiamento do SUS:
insuficiéncia cronica

Na discussio sobre o financiamento do
SUS, é importante resgatar questdes relati-
vas ao financiamento da seguridade social,
a qual, no Brasil, é constituida pelas areas
de assisténcia social, previdéncia social
e saude. A Constituicdo Federal (CF) de
1988 estabeleceu fontes para seu financia-
mento, cujos recursos compdem um fundo
com orcamento especifico - Orcamento da
Seguridade Social -, dos quais 30%, excluido
o seguro-desemprego, deveriam ser destina-
dos ao setor satde até que a lei de diretrizes
orcamentarias fosse aprovada.

Na pratica, a alocacio desse montan-
te de recursos a saude nunca ocorreu. Por



essa razdo, o SUS vivenciou crises graves
para o seu financiamento nos anos 1990,
década crucial para organizacdo das acdes
e servicos de satde frente a crescente
procura por atendimento, fazendo com
que o Ministério da Satde lancasse méo
de empréstimos de recursos do Fundo de
Amparo ao Trabalhador (FAT) para efetuar
o pagamento de servicos prestados por esta-
belecimentos publicos e privados de saude.
Essa situacdo serviu de justificativa para a
elaboracédo de varios projetos de Emenda a
Constituicdo (EC) com o objetivo de definir
regra de aplicacdo de recursos da Unifo em
satde, o que culminou com a aprovacio da
EC n° 29/2000, com definicdo de regras de
aplicaciio de recursos também por estados,
Distrito Federal e municipios (BRASIL, 2013A), e
contribuiu para que o Ministério da Satde
desenvolvesse um sistema que possibilitasse
o acompanhamento da aplicaciio desses re-
cursos pelos entes subnacionais, o Sistema
de Informacdes sobre Or¢camentos Publicos
em Saude (Siops) (BRASIL, 2013B).

Em estudo que teve por objetivo discutir
os resultados da estratégia de vinculacdo de
recursos para a saude sobre o financiamen-
to do SUS no periodo de 1995 a 2010, Servo
et al. om destacam o importante papel da
EC n° 29/2000 na garantia de maior esta-
bilidade e crescimento do seu orcamento
nas trés esferas de governo, especialmente
pelo aumento da participacdo de estados
e municipios. Enfatizam que o aporte de
recursos para o SUS teria sido maior se os
governos estaduais e a Uniflo tivessem cum-
prido todas as determinacdes de tal Emenda
Constitucional.

A questio é que, resolvida a férmula para
calcular os recursos minimos a serem aplica-
dos em Acdes de Servicos Publicos de Satde
(ASPS), o problema passou a ser a propria
definicdo de ASPS, uma vez que muitos
entes federados acabavam por computar as
despesas com inativos, com obras de infra-
estrutura proximas aos estabelecimentos
de saude e com saneamento, por exemplo,
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como despesas em ASPS e, portanto, in-
cluidas para afericio do cumprimento da
alocacdo minima de recursos. Tal situacio
motivou uma série de debates nas reunides
do Conselho Nacional de Saade (CNS), bem
como a edicdio da Portaria GM/MS n° 2.047,
de 5/11/2002, pelo Ministério da Saude e da
Resolucio do CNS n° 322, de 8/5/2003, esta-
belecendo diretrizes para a aplicacdo da EC
n° 29/2000.

Mais recentemente, apds doze anos de
discussdes sobre o subfinanciamento do SUS
e expectativa de que a regulamentacdo do
artigo 198 da CF pudesse definir nova regra
de aplicacdo pela Unido, além de recursos
adicionais, a Lei Complementar — LC n° 141,
de 13/01/2012, foi aprovada, avancando na
definicdo das despesas que podem ser con-
sideradas como ASPS, mas sem mexer na
forma de aplicacdo dos recursos ou estabe-
lecer novas fontes de financiamento para o
SUS (BRASIL, 2013A).

Diante desse quadro, entidades do
Movimento de Reforma Sanitaria (MRS)
colheram assinaturas para apresentar ao
Congresso Nacional um projeto de lei de ini-
ciativa popular em defesa da alocacdo em
ASPS, pela Unido, de pelo menos 10% de sua
Receita Corrente Bruta (RCB), resultando na
assinatura de 1,9 milhdes de pessoas e na tra-
mitacfio na Camara dos Deputados do Projeto
de Lei de Iniciativa Popular - PLP n° 321/2013
(SAUDE+10, 2013). Em resposta, o governo e a sua
base aliada no Congresso desconsideraram a
proposicio e priorizaram a tramitacio de pro-
jetos alternativos em que a aplicacfo da Unifo
é definida a partir de percentual escalonado
da sua Receita Corrente Liquida (RCL), o que,
na pratica, resultaria em volume menor de re-
cursos em relacio ao que se obteria caso o PLP
fosse aprovado. Ao final, a regra de aplicacio
pela Unido foi alterada, no bojo da discussio
da Proposta de Emenda a Constitui¢io - PEC
n° 358/2013, que ficou mais conhecida como
orcamento impositivo (obrigaciio da Unido de
executar recursos de emendas parlamenta-
res), resultando na EC n° 86,/2015.
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Anélises recentes do CNS projetam para
o Ministério da Saude, em 2016, a perda de,
no minimo, nove bilhdes de reais em relacio
aregra anterior definida pela EC n° 29/2000
e LC n° 141/2012, dado que a EC n° 86/2015
prevé, no primeiro ano, a aplicacdo pela
Unifo de 13,2% da RCL e que o quadro atual
de recessido econémica é de queda da arre-
cadacdo. Ainda segundo o CNS, o orcamento
da saude para 2014 representou 14,38% da
RCL do ano, ou seja, é maior do que o previs-
to (13,2%) para o primeiro ano do escalona-
mento da EC n® 86/2015 (CNs, 2015).

Entre 2002 e 2014, a alocaco de recur-
sos em ASPS pelas trés esferas de governo
aumentou de 94,6 para 216,6 bilhdes de
reais, em valores constantes de 2014, o
que representa um aumento de 129%.
Contudo, a participa¢do da Unido no fi-
nanciamento do SUS passou de 52% para
42% no mesmo periodo, como mostra o
grdfico 1. Os estados e, especialmente, os
municipios esforcaram-se para ampliar o
financiamento do sistema. A participacéo
estadual aumentou de 23% para 26% e a
municipal de 25% para 31%.

Gréfico 1. Evolucéo da participacéo das esferas de governo no financiamento do SUS

55%
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Fonte: Ministério da Satde. Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Piblicos em Saude (Siops) e Subsecretaria de Planejamento e

Orcamento

Apesar da diminuicédo da participacio do
governo federal no financiamento do SUS,
Machado, Lima e Andrade (014 afirmam
que houve esforcos quanto a desconcen-
tracdo de recursos para regides mais caren-
tes no periodo de 2002 a 2011, ainda que
nio tenham sido suficientes para superar
as desigualdades regionais existentes. As
autoras destacam que o esforco redistribu-
tivo foi mais notavel na atencfio primaria e
na vigilancia epidemiologica, mas enfatizam
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que houve baixo crescimento do gasto com
vigilancia epidemioldgica. Em sua avalia-
cdlo, afirmam que nfo se pode dizer que a
saude, como um todo, tenha sido prioridade
durante os governos desse periodo.

Outra questiio que tem sido bastante debati-
da no CNS diz respeito ao volume de Restos a
Pagar (RP) de despesas com ASPS do Ministério
da Satide. Como a fase da despesa utilizada
para monitorar o cumprimento do minimo é
a despesa empenhada, observando-se elevada



inscricdo de RP ao final do exercicio financei-
ro e cancelamentos em exercicios posteriores
— embora somente ap6s a LC n° 141/2012 haja
determinacéo para repor os valores cancelados
-, o debate sobre o assunto vem sendo feito ha
mais de dez anos, porque, na pratica, os valores
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foram computados para fins de aplicacdo do
minimo em ASPS, mas nio se traduziram em
acOes e servicos efetivos. O grdfico 2 apresenta
a diferenca de aplicacdo entre o minimo exigi-
vel e a despesa empenhada, deduzida dos RP
cancelados.
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Gréfico 2. Diferenca entre as despesas empenhadas, descontados os cancelamentos de restos a pagar, e o valor minimo a ser aplicado em ASPS pelo

Ministério da Satde, em R$ constantes de 2014

R$3.000.000.000,00

R$ 2.500.000.000,00

R$ 2.000.000.000,00

R$1.500.000.000,00

R$1.000.000.000,00

R$ 500.000.000,00

R$ (500.000.000,00)

R$ Constantes de 2014

R$ (1.000.000.000,00)

R$ (1.500.000.000,00)

R$ (2.000.000.000,00)

R$ (2.500.000.000,00)

A) Considerando os exercicios de aplicacdo maior que o minimo como compensacéo,
o valor que deixou de ser aplicado em ASPS no periodo foi de R$ 7.189.412.754,43 .

B) Considerando apenas os exercicios em que a aplicacéo foi inferior ao minimo,
o valor que deixou de ser aplicado em ASPS no periodo foi de R$ 11.346.110.943,63 .

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20m 2012 2013
1103033137.3 -1738909502.9 732679269.47 -2167238039.7 -1383132655.0 -2208020652.4 -163520948.9 2320985782.4 -560263960.75 -1196972685.6 -360112946.05 -107939552.04

Fonte: Elaboracéo propria.

Nota: Para obter as despesas empenhadas atualizadas, subtrairam-se das despesas empenhadas em cada exercicio os valores dos restos a pagar processados e ndo

processados, cancelados em todo o periodo até dezembro de 2014. O valor minimo a ser aplicado em ASPS foi obtido do Demonstrativo de Despesas com Saude do Relatério

Resumido de Execucdo Orcamentdria, publicado pela Secretaria do Tesouro Nacional. Os valores foram deflacionados pelo indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA).

O gasto em ASPS como participacdo do
Produto Interno Bruto (PIB) passou de 3,2%
para 3,9%, entre 2002 e 2014, e o gasto per
capita em dolares internacionais (Paridade
do Poder de Compra - PPC) teve aumento
importante no mesmo periodo, de 82,06 para
747,79 dolares internacionais. Esse aumento
foi decorrente tanto da ampliacdo da aloca-
cilo de recursos como do aumento do poder
de compra da moeda nacional, algo que
mudara em 2015 em virtude da atual crise

politica e econdmica, quando se verificam
a reducdo da arrecadagio com consequente
diminuicéo dos recursos alocados em ASPS,
além do aumento da inflacéo.

Na tabela 1, expdem-se alguns indicadores
de gasto em saude retirados de paises sele-
cionados. Verifica-se que o gasto per capita
da Alemanha, em doélares internacionais, é
cinco vezes o do Brasil, o do Reino Unido,
quatro vezes maior, e mesmo os de paises
vizinhos que nfo tém sistema universal de
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saude superam o gasto nacional, como nos
casos da Argentina e do Chile. E importan-
te destacar que a fonte dos dados constan-
tes na tabela 1 é a Organizacdo Mundial da
Satide (OMS), que apresenta para o Brasil,
em 2013, um gasto per capita do governo de
701 ddlares internacionais. Recentemente,
o IBGE (015) publicou a Conta-Satélite de
Saude, atualizando os dados de gasto em
satide no Brasil até 2013. Nessa publicacio,

verifica-se que em 2013 o gasto per capita do
governo foi de R$ 946,21 correntes, equiva-
lentes a 662,35 ddlares internacionais (3,6%
do PIB), ou seja, valor inferior aquele apre-
sentado pela OMS. O gasto total com saude
no Brasil foi de 8% do PIB e nio 9,7%, como
apresentado na tabela 1. Ainda assim, prefe-
riu-se manter o registro da OMS na tabela
para se compararem o0s paises segundo a
mesma metodologia.

Tabela 1. Indicadores de gasto em salide de paises selecionados, 2013

Gasto per capita

Gasto total do
Gasto do governo

Gasto total em satide  governo com saude

do governo em

Paises como percentual do

saude (PPC, délares

. L PIB (%)
internacionais)

com satide como
como percentual

percentual do gasto
do gasto total do i

total em saude (%)
governo (%)

Alemanha 3696
Argentina ne7
Australia 2792
Brasil 701
Canada 3322
Chile 795
Franca 3360
Espanha 2004
Reino Unido 2766
Estados Unidos 4307

13 19,4 76,8
73 31,8 677
94 187 66,6
97 69 48,2

109 18,5 69,8
77 15,3 474
17 15,8 775
89 139 70,4
9/ 16,2 83,5
177 20,7 471

'

Fonte: World Health Organization. Countries. Disponivel em: <http://www.who.int/countries/en/>. Acesso em: out. 2015.

Também vale ressaltar na tabela 1 que,
dentre os paises selecionados, o Brasil apre-
senta a menor participacéo de gasto de satde
do governo em relaciio ao gasto total do
governo (6,9%) e esta entre os de mais baixa
participacéo de gasto do governo com satde
em relaciio ao gasto total em satde (48,2%),
equiparando-se ao indicador do Chile e EUA
e mais distante do de paises que possuem
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sistema universal de saide. Sem entrar,
neste momento, em uma discussio sobre a
eficiéncia dos sistemas de saude, esses indi-
cadores revelam o quanto o financiamento
do SUS esta aquém daquele feito por paises
que optaram por garantir acesso universal
aos servicos de saude para seus cidadios e
que sio reconhecidos mundialmente pela
qualidade desses servicos.



No contexto nacional a discussio sobre
o subfinanciamento do SUS nfo é uma
questdo nova. Como dito anteriormen-
te, o debate se estende desde a criacdo do
sistema e, nos dltimos anos, foi ampliado.
Mas, em vez de se preservarem as fontes de
financiamento da seguridade social, opta-se
pela concessiio de uma série de rendncias
de contribui¢des sociais que sio suas fontes
de financiamento. Segundo a Associacio
Nacional dos Auditores-Fiscais da Receita
Federal do Brasil (anFip, 2014), as despesas
com juros da divida e gastos tributarios
foram as que mais cresceram nos ultimos
dois anos, favorecendo os mais ricos, no
primeiro caso, e sequer entrando nos cofres
publicos, no segundo, o que nio trouxe be-
neficios a sociedade.

Além de essas rentuncias mingua-
rem as receitas da seguridade social, em
8 de julho de 2015, o Poder Executivo
encaminhou ao Congresso Nacional a
Emenda Constitucional - EC n° 87/2015,
destinada, especialmente, a prorrogar
a Desvinculacdo de Receitas da Unido
(DRU), estendendo sua vigéncia para oito
anos, e a aumentar a aliquota de incidén-
cia da desvinculacdo de 20% para 30%, o
que diminuiria ainda mais o volume de
recursos disponiveis nas fontes exclusivas
de financiamento da seguridade social,
criadas para preservar as politicas sociais
de interesses politicos diversos.

Ao mesmo tempo, dada a dificuldade de
instituir novo tributo no contexto atual de
crise politica e econdmica, com a finalidade
de diminuir o déficit fiscal agravado pelo
aumento da divida publica, aparentemente,
delega-se a responsabilidade de negociacio
de nova fonte de financiamento do SUS para
o setor saude. Por essa razio, o ex-ministro
da saude, Arthur Chioro, defendeu publica-
mente o retorno da Contribuicdo Provisdria
sobre Movimentacdo Financeira (CPMF),
mas foi fortemente atacado por deputados
e senadores, que rechacaram a proposta em
menos de 24 horas.
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Soares e Santos (2014), em trabalho que
discute o financiamento e a alocacio de
recursos no SUS, afirmam que houve um
alinhamento de politica dos governos no
ambito federal quanto ao comportamento
dos gastos em satude no periodo de 1995 a
2012. Os autores destacam a estagnacio
desses gastos em relacéio ao PIB e apresen-
tam como parte da justificativa o compro-
misso do governo central com as metas de
superavit primario.

Em discussio sobre o fundo publico e
o financiamento das politicas sociais no
Brasil, Salvador (2015) chama a atengdo para
o fato de que desempenham papel relevante
para a manutencdo do capitalismo e para a
garantia do contrato social. O autor destaca
que o fundo publico garante a ampliacdo do
mercado de consumo e financia politicas
anticiclicas nos periodos de retracdo da ati-
vidade economica. Considerando essas duas
aplica¢cdes dos recursos publicos, ele ques-
tiona se, na disputa pelos recursos do fundo
publico, o Pais continuara priorizando o
mercado financeiro e seus rentistas ou prio-
rizara a construcdo de um sistema de pro-
tecdo social. Afirma que, a partir de 2009, o
governo federal ampliou as rentincias tribu-
tarias como medida para combater os efeitos
da crise econémica mundial, afetando ainda
mais o financiamento do Orcamento da
Seguridade Social, com implica¢des para as
parcelas de estados e municipios no finan-
ciamento das politicas de satude e educacio,
na medida em que as renuncias também re-
duziram o montante transferido do Fundo
de Participacdo dos Municipios e Fundo de
Participacio dos Estados.

Incentivos ao setor privado
na saude

Outra questio importante diz respeito
aos incentivos ao setor privado na saude.
Segundo Ligia Bahia, citada por Guimaries
(2013, P. 1),
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a privatizacdo da salde no Brasil e sua ori-
gem e continuidade devem-se, sobretudo, a
iniciativas empreendedoras e a intervencéo
estatal e ndo a escolha individual. N&o s&o os
individuos nem a sociedade (muitas vezes en-
carada como um punhado de gente dentro de
algum lugar) que decidem privatizar a saude.

O gasto tributario federal em 2011 foi de
aproximadamente 16 bilhdes de reais, equi-
valentes a 22,5% dos cerca de 70 bilhoes
destinados ao SUS pelo Ministério da Saide
no mesmo ano. As deducdes com planos de
saude chegaram a R$ 7,7 bilhdes, abrangendo
24,8 milhdes de individuos - titulares e de-
pendentes no modelo completo do Imposto
de Renda Pessoa Fisica -, sendo responsa-
veis por 9,18% do faturamento das operado-
ras, cujo lucro liquido cresceu mais de duas
vezes e meia em termos reais entre 2003 e
2011 (OCKE-REIS, 2014).

O fomento aos planos privados de saude
nio se da apenas por meio das renuncias
fiscais. A propria administracio publica nas

trés esferas de governo, em muitos casos,
paga beneficios aos servidores publicos para
a contratacdo de planos de saide ou mantém
servicos de saide proprios. Esses gastos
nio sio computados como ASPS, mas isso
da uma nocéo das escolhas que estio sendo
feitas em termos de assisténcia a satde e da
contradi¢do no dmbito do Estado. Verifica-
se, por exemplo, no orcamento federal, por
meio do sistema Siga Brasil, que o gasto do
Ministério da Satde com planos de saude
para seus servidores foi de 384,4 milhdes de
reais em 2014.

Os diversos incentivos instituidos pelo
Poder Publico contribuiram para o aumento
das contratacdes de planos de saude entre
2002 e 2015, conforme mostra o grafico 3,
fazendo com que a taxa de cobertura pas-
sasse de 18% para 26% no periodo. Ainda
que esses dados nio sejam relativos a be-
neficiarios, porque um beneficiario pode
ter mais de um plano de saude, possibilitam
uma aproximacdo do percentual de pessoas
cobertas.

Gréfico 3. Taxa de cobertura de contratacdes de planos de saude para assisténcia médica no Brasil
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Fonte: Agéncia Nacional de Satide Suplementar. Taxa de cobertura. (ANS, 2016).

Nota: Os dados referem-se a competéncia de junho de cada ano e ao nimero de contratacdes. Um mesmo beneficidrio pode ter mais de

um plano de saude.
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Outra forma de rentincia de receitas diz
respeito a programas especificos em que
o valor renunciado deve reverter ao SUS
na forma de projetos executados pelas
instituicdes participantes. Os projetos sdo
aprovados e monitorados pelo Ministério
da Satde. Sdo eles o Programa Nacional
de Apoio a Atencido Oncolégica (Pronon)
e o Programa Nacional de Apoio a Saude
da Pessoa com Deficiéncia (Pronas/PCD),
ambos financiados por meio de deducéo
no Imposto de Renda de doadores, pessoas
fisicas e juridicas, nos termos da Lei n°
12.715/2012, e o Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional ao Sistema
Unico de Saude (Proadi-SUS), atualmen-
te regulamentado no &dmbito da Lei n°
12.101/20009.

No caso do Proadi, participam apenas
seis hospitais privados filantropicos, ditos
de exceléncia - Albert Einstein, Alemio
Oswaldo Cruz, do Corac¢do, Samaritano e
Sirio-Libanés -, localizados no municipio
de Sdo Paulo, e 0 Moinhos de Vento, em
Porto Alegre. No Pronon e Pronas, as ins-
tituicdes devem se credenciar previamen-
te para apresentar projetos ao Ministério
da Satude. O valor da rentincia em 2013 foi
de aproximadamente 74,7 milhoes de reais
do Pronon, 70,8 milhdes do Pronas e 325,4
milhdes de reais do Proadi (BRASIL, 2015A).

Mendes e Weiller (2015) criticam, em
artigo que analisa as repercussdes da re-
nuncia fiscal em saude sobre o financia-
mento do SUS, a transformacéo do direito
a saude em garantia de consumo de pro-
dutos e servicos, evidenciando o processo
de mercantilizacdo da politica de satde.
Os autores defendem que, para o enfren-
tamento da insuficiéncia de recursos no
SUS, devemos nos preocupar com a per-
sisténcia dos incentivos fiscais ao setor
privado de satde. Essa é uma questdo que
merece amplo debate.

Implicacées de decisées e discussdes recentes para o financiamento do Sistema Unico de Satide

Ameacas recentes a satude
como direito social

Além das questdes ja apontadas como pro-
blematicas para a garantia do direito a saude
universal, integral e igualitario, destaca-se
a aprovacdo de mais uma medida de incen-
tivo do governo brasileiro ao setor privado
de satde, mais uma vez reforcado com a
aprovacdo da Lei n° 13.097, de 19/01/2015,
que permite a participacio direta ou indireta
de pessoas juridicas e o controle de empre-
sas ou de capital estrangeiro na assisténcia a
saude, para instalar, operacionalizar ou ex-
plorar hospital geral, inclusive filantrépico,
hospital especializado, policlinica, clinica
geral e clinica especializada, dentre outros.
Essa medida foi bastante criticada por enti-
dades de defesa da satde publica no Pais e
objeto de divulgacéo de nota de repudio pelo
Conselho Nacional de Satde quando ainda
nio tinha sido aprovada (cNs, 2014).

Segundo Sa et al. 015), dentre os riscos
que o capital estrangeiro traz estio: pressio
sobre o mercado de trabalho, resultando em
migracdo de profissionais do setor publico
para o privado, especialmente os médicos
no contexto brasileiro; fortalecimento da
segmentacdo do setor saide; agravamento
da desigualdade e aumento do volume de re-
cursos utilizados para subsidiar o consumo
privado de assisténcia a saude.

Essas decisdes claramente visam a esti-
mular a oferta privada de planos e servicos
de saude e parecem concertadas. Observe-
se o caso da PEC n° 451/2014, que propde
incluir o plano de assisténcia a saide a ser
ofertado pelo empregador como garantia
fundamental ao empregado. Caso a proposta
seja aprovada, a logica da saide como direito
social seria muito afetada e o SUS passaria
a dispor de servicos de forma residual para
0s que nio tivessem vinculos empregaticios
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formais e nio tivessem meios para pagar
um plano de satude. O foco é no consumo de
servicos de satde e na dinamica de mercado,
o que fez com que mais uma vez entidades
de defesa da satide publica, nesse caso oito
delas, publicassem nota conjunta em que
acusam a PEC n° 451/2014 de

apontar para a ressuscitacdo de uma situacédo
pior do que a do antigo Inamps ao garantir
que as seguradoras e operadoras privadas de
planos de saude tenham um mercado cativo
garantido pela prépria Constituicdo. (CEBES ET
AL, 2015).

Pouco tempo depois de a PEC n° 451/2014
ter sido apresentada, o presidente do Senado
Federal divulgou em nome da Casa uma
série de propostas para enfrentamento da
crise econdmica na chamada Agenda Brasil,
dentre elas a de avaliar a possibilidade de
cobranca diferenciada de procedimentos
do SUS por faixa de renda (BrAsiL, 20158). Mais
uma vez o principio da universalidade da
saude foi ameacado, gerando forte reacio
dos movimentos de defesa do direito a satde,
o que fez com que o senador retirasse a pro-
posta do rol da citada Agenda (BORGES, 2015).

Consideracoes finais

Sobre a trajetéria problematica do financia-
mento do SUS, Mendes (2014) comenta alguns
constrangimentos enfrentados ao longo dos
anos 2000: (a) a Desvinculacdo de Receitas
da Unido (DRU), que retira 20% do montan-
te arrecadado de contribuicdes sociais; (b)
a criacdo da CPMF, que, inicialmente, era
exclusiva para a satide, mas que resultou na
substituicdo de fontes no financiamento do
SUS; (c) a tensdo provocada pela aprovacéo
da EC n° 29/2000, com indefini¢des sobre
o conceito de ASPS e com regra diferente
para a Unifio em relacfio aos estados e mu-
nicipios; (d) as investidas da equipe econo-
mica do governo federal contra a vinculacio
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de recursos para a saude; (e) a pendéncia de
regulamentacdo da EC n° 29 no Congresso,
que s6 ocorreu em 2012; (f) a ameaca de
proposta de Reforma Tributaria do governo
Lula, com prejuizos para a seguridade social;
e (g) a insuficiéncia de recursos para finan-
ciamento do SUS ap6s a regulamentacéo EC
n° 29.

As varias decisdes e discussdes ocor-
ridas no dmbito dos Poderes Executivo e
Legislativo nos ultimos anos fazem refletir
sobre o futuro do estado do bem-estar social
no Brasil, especialmente sobre a saude como
direito. Ainda que muitos politicos sejam
eleitos defendendo a bandeira do SUS, com-
prometendo-se com sua consolidacio, na
pratica, suas decisdes e defesas contradizem
o discurso pré-eleicio.

A insuficiéncia do financiamento do
sistema é um problema cronico, que se
agravou nos ultimos dois anos e possui pers-
pectivas negativas para 2016. Nio se observa
esforco do governo federal para alocar re-
cursos além do minimo determinado pela
Constituicdo e, em direcdo oposta, identi-
fica-se volume importante de inscricdo de
recursos em restos a pagar, dos quais parte
é arrastada ao longo dos anos e posterior-
mente cancelada, o que ocasiona, em muitos
exercicios financeiros, aplicacdo inferior ao
minimo em ASPS.

Obviamente, tal situacfio impacta o acesso
e a qualidade dos servicos, algo que néo foi
explorado neste texto. Mas vale, a0 menos,
mencionar que a necessidade de investi-
mento em regides de saude é muito grande.
Contudo, apesar de todas essas dificuldades,
pode-se afirmar que houve avancos, ainda
que seja um grande desafio mensurar a par-
ticipacdo da saude na melhora observada na
qualidade de vida das pessoas, visto que ha
muitas variaveis de confusio, uma vez que
a situacdo de satde é determinada forte-
mente pelas condi¢des socioeconémicas dos
individuos.

Se o financiamento da saude publica ndo
é priorizado, por outro lado, as rentncias



fiscais que incentivam o setor privado de
planos de satide tém aumentado. Esse quadro,
associado a proposi¢do da PEC n° 451/2014 e
da cobranca no SUS prevista na versio origi-
nal da Agenda Brasil, evidencia uma nocéo
de satde mais como um bem de consumo do
que como um bem social. Como um bem de
consumo, cada individuo tem acesso aos ser-
vicos de satide com a quantidade e qualidade
que o seu bolso pode pagar, ja que a inciativa
privada pode ofertar uma gama muito dife-
renciada de planos de saude para diferen-
tes estratos de renda. Ainda como bem de
consumo e considerando que parte da po-
pulacdo fica alijada da possibilidade de con-
sumir até os planos de satide mais baratos,
o Estado assume papel residual com a fina-
lidade de intervir nas falhas de mercado.
Exemplo semelhante ocorreu recentemente
nos Estados Unidos com o ObamaCare, onde
o Estado, além de ja implementar programas
para assisténcia a saude de pessoas idosas e
muito pobres, criou subsidio para aquelas
que ndo faziam parte nem de um grupo nem
de outro nem dispunham de recursos para
contratar um plano de saude.

Nio foi essa a opcdo na Constituicdo de
1988, que enunciou a saude como direito
de todos e dever do Estado. A satide como
direito tem como base a valorizacdo da
igualdade entre os cidaddos, da solidarie-
dade e da coesdo social. O Brasil nio deve
retroceder. A Europa tem demonstrado que,
apesar da crise econdmica, é possivel adotar
medidas que preparem os individuos para

Implicacées de decisées e discussdes recentes para o financiamento do Sistema Unico de Satide

as novas realidades do mercado de trabalho
sem alterar significativamente os servicos de
acesso universal, dentre os quais a saude.

Nesse contexto, Santos (2015) pondera que
ha um esgotamento dos cenarios e esperan-
cas de disputa e exercicios de poder com
base em promessa do uso do poder para o
bem comum, de forma que aumenta a busca
de meios para que o exercicio do poder seja
reestruturado, democratizado e compeli-
do a ser controlado pela sociedade. Nesse
sentido, o autor alerta que a retomada do
rumo inicial do SUS esta vinculada a rever-
sdo da atual politica de Estado e também do
contexto macroeconOmico nacional e global;
que, para tal retomada, os defensores do
SUS sdo imprescindiveis, mas nio suficien-
tes; que a participagéo social e o sentido de
pertencimento no debate sobre a alocacdo
de recursos publicos € essencial para que as
decisdes sobre o financiamento do sistema e
o subsidio aos planos privados passem pelo
crivo de quem efetivamente € o financiador
dessas politicas, o cidadio.

A recente crise politico-econémica no
Brasil ndo pode servir de mote para o des-
monte da importante politica social que é a
de saide, sob a alegacdo de sua insustentabi-
lidade financeira. Como tratado neste texto,
nio é de hoje que decisdes sio tomadas
para favorecer o setor privado de saude e
nio priorizar o SUS. Precisamos estar mais
atentos e conscientes sobre o que estd em
jogo para defendermos com clareza o Estado
que queremos. m
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Violacio de direitos de criancas e
adolescentes no Brasil: interfaces com a
politica de saude

Violation of rights of children and adolescents in Brazil: interfaces

with health policy

Rosangela Barbiani?

RESUMO Este ensaio tematiza os desafios e contradi¢des que permeiam a conquista do estatu-
to de cidadania de criancas e adolescentes brasileiros, com énfase na defesa do direito a saude.
Descreve o fenomeno da viola¢do de direitos de criancas e adolescentes e suas repercussdes
na otica do conceito ampliado de satide, das politicas publicas a ele pertinentes e das produ-
cdes no campo teodrico e programatico, em dmbito internacional e nacional. Por fim, analisa
a experiéncia brasileira no que tange ao desenvolvimento de politicas publicas diretamente
relacionadas ao Sistema Unico de Satide para a garantia dos direitos humanos de criancas e
adolescentes vulneraveis e/ou vitimas de violéncias.

PALAVRAS-CHAVE Defesa da crianca e do adolescente; Violéncia; Direitos humanos; Sadde.

ABSTRACT This essay discusses the challenges and contradictions that permeate the conquest
of the citizenship of Brazilian children and adolescents, with emphasis on the protection of the
right to health. It describes the phenomenon of violation of the rights of children and adolescents
and its impact regarding a broad concept of health, public policies relevant to it, and productions
in the theoretical and programmatic at international and national level. Finally, it analyzes the
Brazilian experience regarding the development of public policies directly related to the Unified
Health System for the assurance of the human rights of vulnerable children and adolescents and
/ or victims of violence.
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Criancas e adolescentes,
cidadios brasileiros: a
construcio de um sistema
de garantia de direitos

A modernidade, como amplamente abor-
dada por Ariés assn, foi o berco do surgi-
mento da infincia como existéncia social.
Com a emergéncia dos Estados modernos,
a partir do século XVIII, a nocéo de cidada-
nia passa a ser incorporada paulatinamente
a todos os segmentos etarios, inclusive aos
infantes. Nesse periodo, a infincia torna-se
objeto do Estado e da ciéncia, gerando um
quadro de multiplas transformacdes sociais
e politicas, pensadas com base nas ideias
iluministas. Assim, as criancas passam a
ser vistas como seres diferenciados dos
adultos. Surgem o patrio poder dos pais e
das mies e o interesse educacional em pro-
duzir saberes que se ocupam da infincia.
Iniciam-se os estudos do desenvolvimento
infantil, fisico e mental. Instituem-se as re-
lacdes de poder-saber da modernidade, tor-
nando as criancas crescentemente objetos
das disciplinas (BUJES, 2002).

Na contemporaneidade, a centralidade da
infincia e a emergéncia da categoria ‘adoles-
céncia’ ocupam espagos na cena publica em
discursos e praticas controversos (BARBIANI,
201m), que transitam desde o reconhecimen-
to de direitos até sua contestacdo. Nesse
cendario, também se destacam as criticas ao
Estado na forma como vem gerindo as po-
liticas publicas, no tensionamento com as
necessidades e direitos desses segmentos
sociais.

E sem ddvida um tempo que avanca no
debate social, politico e cientifico sobre os
direitos humanos das criancas e adolescen-
tes, na esteira de uma socializacéo politica
e cultural de aprendizagem da cidadania.
Esse processo implica a consolidacdo de um
sistema de garantia de direitos nos quais as
instancias que dele participam se educam no
exercicio de suas prerrogativas, a0 mesmo
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tempo que rompem com as nocdes e praticas
autoritarias e tutelares do passado.

No Brasil, a Constituicdo de 1988 e o
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)
(BRASIL, 1988, 1990) estabeleceram a crianca e o
adolescente como ‘prioridades absolutas’
para o efetivo desenvolvimento do Pais. A
legislacdo da um privilégio legal a popula-
cio infantojuvenil devido ao seu valor in-
trinseco: sdo cidaddos em desenvolvimento
e, dado o seu valor projetivo, sdo portadores
do futuro.

A doutrina de protecdo social interpe-
la Estado, sociedade e familia ao dever de
priorizacdo das criancas e adolescentes,
seja mediante a prestacdo de cuidados e
protecio, seja por meio do estimulo ao seu
desenvolvimento, sendo a eles destinado
0 projeto societario de mobilidade social
ascendente pelo investimento em politicas
publicas. Nessa direcdo, o ECA prevé, no
art. 88, a “municipalizacdo do atendimen-
to” (BRASIL, 1990), sendo operado e apoiado por
meio de um sistema de garantia de direitos,
estruturado em trés eixos: promocéo, con-
trole social e defesa de direitos. O eixo da
promocéo de direitos compreende as poli-
ticas sociais basicas destinadas a populacio
infantojuvenil e as suas familias. O eixo da
defesa dos direitos consiste em zelar pelo
cumprimento dos direitos da crianca e
do adolescente por meio de intervencdes
onde e quando houver ameaca ou violacdo
desses direitos. O eixo controle social trata
da participacio da sociedade na formulacéo
e fiscalizacdo das politicas voltadas para a
crianca e para o adolescente por meio da
acdo das organizacdes da sociedade civil
(especialmente aquelas que prestam aten-
dimento), dos movimentos sociais e das
instancias formais de participacio esta-
belecidas na lei, que sdo os Conselhos de
Direitos.

Na articulacdo desse sistema, estfo
a Secretaria Nacional de Promocdo dos
Direitos da Crianca e do Adolescente
(SNPDCA) e o Conselho Nacional dos
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Direitos da Crianca e do Adolescente
(Conanda). Por iniciativa deste Conselho,
e em articulacdo com o Conselho Nacional
de Assisténcia Social (CNAS) e demais
instancias da sociedade civil, é lancado,
em 2006, o Plano Nacional de Promocio,
Protecdo e Defesa do Direito de Criancas
e Adolescentes a Convivéncia Familiar e
Comunitaria (PNCFC), representando mais
uma conquista a medida que preconiza que
criancas e adolescentes sejam vistos de
forma indissociavel de seu contexto fami-
liar e comunitario. Suas estratégias, objeti-
vos e diretrizes orientam prioritariamente
para a prevencdo do rompimento dos vincu-
los familiares, para a qualificacdo do atendi-
mento dos servicos de acolhimento e para o
investimento no retorno ao convivio com a
familia de origem (BRASIL, 2006).

Esse conjunto de acdes e instincias con-
forma o ‘nascimento’ de uma cultura politica
cidada e de uma base ética articulada aos
arranjos politico-administrativos que ma-
terializam a trajetoria de 23 anos de imple-
mentacio de um novo paradigma na forma
de conceber e tratar as criancas e adoles-
centes brasileiros. O balanco desse processo
estd em curso. Colhem-se muitos frutos, mas
ainda ha muitos desafios a superar (BAZON,
2007). Questdes como a morte de milhares
de criancas e adolescentes por causas exter-
nas, o trabalho infantil, a exploracéo fisica e
sexual, a evasio escolar, a ameaca de reducéio
da maioridade penal, a violacdio de direitos
na execucdo de medidas socioeducativas sdo
alguns exemplos da magnitude dos desafios
a serem enfrentados para a garantia de pro-
tecdo integral as criancas e adolescentes. Em
um pais como o Brasil, cujo modelo econd-
mico é excludente e cuja populacdo é ainda
jovem - 30% dos brasileiros com menos de
18 anos, e 11% possui entre 12 e 17 anos (UNICEF,
20m) -, assegurar direitos especialmente de
segmentos vulneraveis requer um encontro
entre as politicas de desenvolvimento com a
equidade social.
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Violéncia contra criancas e
adolescentes: desafios para
o campo da saude

A Organizacio Pan-Americana da Saude
(Opas) e a Organizacdo Mundial da Satde
(OMS) definem a violéncia, desde a década
de 1990, como um problema de satude publica
pelos impactos que acarreta na qualidade de
vida da populacéo e nas demandas e custos
enderecados aos sistemas de saide e segu-
ridade social. E considerada mundialmente
violagéo de direitos, embora com expressdes
variadas em diferentes contextos.

Dimensdes de magnitude (frequéncia:
anos potenciais de vida perdidos), trans-
cendéncia (gravidade: dbitos, internacdes,
sequelas, medo, indignacdo, custos, ab-
senteismo) e vulnerabilidade (prevencio,
mudanca de comportamento, promocdo da
saude e cultura de paz) fazem da violéncia
um fenémeno complexo, envidando es-
forcos mundiais para seu controle. Nessa
perspectiva, debate-se, contemporaneamen-
te, a expansio de dominios da violéncia de
modo paradoxal com a expansio dos direitos
humanos e sociais (SCHRAIBER; D'OLIVEIRA; COUTO,
2006) € a necessidade de outras formas para
seu enfrentamento.

As acbes no ambito da satde tém sido
apontadas e preconizadas como necessarias
e complementares as desenvolvidas pelos
segmentos tradicionais, como a policia e a
justica, no enfrentamento a violéncia (Mercy e7
AL, 1999; MOORE, 1999; WHO, 1996, 2010). Seu potencial
¢é o de poder agir no proprio territério da vio-
léncia, no seio das comunidades, interagindo
nas situacdes de vulnerabilidade e risco e en-
volvendo diversos sujeitos, inclusive vitimas
e agressores. Seu foco é a prevencio, pois se
entende que o comportamento violento e suas
consequéncias podem ser prevenidos e evita-
dos. Entretanto, a prevencio nfo é suficiente,
pois os determinantes da violéncia estdo em
todos os lugares (MOORE, 1999).



Sob o enfoque dos determinantes sociais
das iniquidades em sadde, esse complexo
fenémeno vem sendo estudado na saude
coletiva, demonstrando-se a importincia
das acdes intersetoriais, mas, sobretudo, de
mudancas no dmbito das macroestruturas
de desenvolvimento social e econdmico, na
perspectiva da igualdade e equidade social.
Essa perspectiva esta embasada no concei-
to de violéncia estrutural, concebida como
o determinante maior das violéncias inter-
pessoais, pois se caracteriza pelo acesso de-
sigual as condicdes de vida e subsisténcia,
enquanto a violéncia pessoal é um acidente
de percurso, reativa e reforcadora da violén-
cia estrutural (AZEVEDO; GUERRA, 1989). O concei-
to de violéncia estrutural oferece um marco
explicativo a violéncia do comportamento
individual e social, devendo-se entendé-la
na totalidade da formacfo social e na sua
diferenciacdo e especificidade fenoménica
(MINAYO, 1990). Quando a violéncia é analisada
nas suas expressdes concretas, permite ser
assumida como objeto de reflexio e supera-
CAO (CASTRO; ABRAMOVAY, 2002; MINAYO; SOUZA, 1999).

O enfrentamento dessa complexa dina-
mica envolve a compreensio desses niveis
de determinantes, de suas manifestacdes,
das particularidades dos grupos sociais
mais atingidos, e das consequéncias e
outras formas de vulnerabilidade e risco
que provoca. Tarefa que implica o reconhe-
cimento sobre o forte condicionamento das
desigualdades sociais no desencadeamento
da violéncia, em particular nos segmentos
em situacdes de pobreza.

Estudos nacionais e internacionais tém
sido desenvolvidos sob essa perspectiva éti-
co-politica, com crescente incidéncia na pes-
quisa sobre o impacto da violéncia em grupos
vulneraveis, como criancas, adolescentes
€ jovens (WESTPHAL; BYDLOWSKIC, 2010; CRAIDY;
GONCALVES, 2005; GROPPO, 2011; MINAYO, 1990, 2003,
2006; ASSIS; CONSTANTINO; AVANCI, 2010; DAHLBERGLL;
KRUG, 2006; MOORE, 1999; SOARES, 2004; BRICERO-LEON,
2005; WAISELFISZ, 2011, 2012; MERCY ET AL, 1999; WHO, 1996;
DUQUE ET AL, 2007; FONTAINE; TORRE; GRAFWALLNER, 2006;
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FONSECA, 2007; LIRA, 2011; LOVE; SCHOCHET: MECKSTROTH,
2002; REICHENHEIMM ET AL, 2071).

O conjunto dessas produgdes tem como
linha comum o monitoramento e andlise dos
determinantes multifatoriais da violéncia e
suas expressoes, destacando os reflexos de
sua dimenséo estrutural nos segmentos vul-
neraveis. Sdo objeto de estudo condicdes de
vida, auséncia ou precariedade de politicas
publicas, trabalho infantil, analfabetismo,
criancas e adolescentes em situacdo de rua
ou de institucionalizacéo, a violéncia crimi-
nal ou infracional (envolvendo os individuos
como vitimas e/ou agressores) (MARTINS; JORGE,
2009).

Os resultados convergem na necessida-
de de maior equidade nos recursos e orca-
mentos no campo da protecdo social, uma
vez que a violéncia afeta de forma desigual
regides e populacdes de acordo com as ca-
racteristicas de classe social, género, raca,
cor e ciclo etario.

A producdo brasileira sobre violéncia
e saude é crescente, mas ainda incipiente.
(SCHRAIBER; D'OLIVEIRA; COUTO, 2006; BAZON, 2007;
LOBATO; MORAES; NASCIMENTO, 2012). No segmento
criancas e adolescentes, ela desponta a partir
do século XXI (MINAYO; SOUZA, 1999). Além de
uma producio recente, os estudos até 2005
se concentraram em servicos especializa-
dos de atendimento a vitimas de violéncia
(abrigos, centros de atendimentos de de-
nuncias ou de referéncia) (SCHRAIBER; D'OLIVEIRA;
COUTO, 2006; BAZON, 2007).

Estudos sobre os determinantes, causas e
consequéncias vém crescendo no Pais, mas
precisam avancar, incorporando a analise
das politicas e planos publicos com vistas a
monitorar a efetividade de seus métodos e
resultados (BAZON, 2008; ARKS, 2005; REICHENHEIM
ET AL, 201). Pesquisas que investigam as dina-
micas do fendmeno também sdo reduzidas
e revelam que altissimos niveis de violéncia
entre os adultos jovens tém sua origem em
idades anteriores e se manifestam de forma
mais semelhante nos mesmos espagos geo-
graficos (LOVE; SCHOCHET; MECKSTROTH, 2002). Além
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disso, os fendmenos de violéncia, de forma
direta ou indireta, tém como efeito sobre
as pessoas o isolamento social, o panico, o
consumo de drogas, a depressio e a melan-
colia, além de defesas agressivas que poten-
cializam, de forma geral, lacos mais violentos
(COSTA, 2004).

Violéncias, tipologias e
formas de abordagem
no campo da saude: a
experiéncia brasileira

Além da violéncia estrutural, fendmeno his-
térico que afeta de forma desigual indivi-
duos e populagdes, criancas e adolescentes
também sdo vulneraveis a violacdo de seus
direitos humanos, tematica que sera aborda-
da nesta secéo.

A caracterizacdo dos diferentes tipos de
violéncia nfo é simples por tratar-se de feno-
meno heterogéneo e multifatorial. Segundo
definicdo da OMS, adotada pelo Ministério
da Saude, as violéncias sdo caracterizadas
pelo

uso intencional da forca fisica ou do poder,
real ou em ameaca, contra si préprio, contra
outra pessoa, ou contra um grupo ou comu-
nidade que possa resultar (ou tenha alta pro-
babilidade de resultar) em morte, lesdo, dano
psicoldgico, problemas de desenvolvimento
ou privacado. (WHO, 1996, P. 142).

Na sequéncia dessa definicdo, as violén-
cias sdo classificadas por suas tipologias em
trés categorias: violéncia dirigida contra si
mesmo (autoinfligida); violéncia interpesso-
al (classificadas em dois ambitos: violéncia
intrafamiliar ou doméstica - entre parceiros
intimos ou membros da familia - e violéncia
comunitaria — que ocorre no ambiente social
em geral entre conhecidos e desconhecidos)
e violéncia coletiva (atos violentos que acon-
tecem nos Ambitos macrossociais, politicos e
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economicos, caracterizados pela dominacéo
de grupos e do Estado).

Quanto a natureza, os atos violentos
podem ser classificados como abuso fisico,
psicoldgico, sexual e envolvendo abandono,
negligéncia e privacio de cuidados.

Deste quadro geral de classificacdo das
violéncias, derivam-se as especificacdes da
legislacdo brasileira, sobretudo para o ECA e
para o Sistema de Vigilancia de Violéncias e
Acidentes (Viva) e suas aplicacdes para o seg-
mento infincia e adolescéncia. O Ministério
da Saude define a violéncia contra criancas e
adolescentes como quaisquer atos ou omis-
sOes dos pais, parentes, responsaveis, institui-
cOes e, em ultima instincia, da sociedade em
geral, que redundam em dano fisico, emocio-
nal, sexual e moral as vitimas (BRASIL, 2001).

Estudo realizado na base de dados do
Sistema de Vigilincia de Violéncias e
Acidentes (VIVA INQUERITO, 201) revela que entre
as criancas menores de 10 anos de idade, a
negligéncia é o tipo de violéncia mais comum
(43,1%), seguido da violéncia fisica (33,3%).
Na maior parte dos atendimentos, tratava-se
de um familiar o provavel autor da agressio,
e a mie apareceu em mais de 36% dos casos
notificados. J4 a violéncia fisica (65,3%) foi o
tipo de violéncia mais comum na faixa etaria
de 10 a 19 anos de idade segundo a mesma
fonte. Na maior parte dos atendimentos,
tratava-se de um amigo ou conhecido o pro-
vavel autor da agressdo (20,0%) (BRASIL, 2011).

As violéncias e os acidentes, no Sistema
Nacional de Vigilincia em Saude (SNVS),
sdo enquadrados na categoria de causas ex-
ternas e tém aumentado significativamente
e de modo geral na populagéo, contribuindo
para a mudanca do perfil epidemiolégico
do Pais. As causas externas de morbidade e
mortalidade no Brasil representam a tercei-
ra causa de morte entre criancas de zero a 9
anos de idade, passando a ocupar a primeira
posicéo na populaciio de adultos jovens (10 a
39 anos) (BRASIL, 2013).

Diante da magnitude do fenémeno no
Pais (frequéncia, anos potenciais de vida



perdidos) e transcendéncia (gravidade, im-
portancia econdmica-custos, absenteismo),
a notificacdo das violéncias foi estabelecida
como obrigatdria por varios atos normativos
e legais. No segmento criancas-adolescentes,
esta prevista no ECA e na Portaria do MS n°
1.968, de 25 de outubro de 2001.

Por meio da notificacdo do caso suspeito
ou confirmado, cria-se o elo entre os siste-
mas de saude, de ensino e demais politicas
publicas com o sistema de justica e de direi-
tos humanos, delineando-se a formacio da
rede multiprofissional e interinstitucional de
atuaco fundamental nesses casos, permitin-
do também o dimensionamento epidemiold-
gicodavioléncia. Aindano 4mbito do sistema
de garantia de direitos, a partir de 2003, os
Conselhos Tutelares devem proceder a atua-
lizacdio dos dados no Sistema de Informacio
para a Infancia e Adolescéncia (Sipia), criado
em 1997, gerido pela Secretaria de Direitos
Humanos, por meio da Secretaria Nacional
de Promocéo dos Direitos da Crianca e do
Adolescente (SNPDCA).

Em 2004, no 4mbito da saude, criou-se a
Rede Nacional de Prevencdo as Violéncias
e Promocdo da Saade (Portaria MS/GM n°
936) que prevé a implantacdo de “Nucleos
de Prevencio as Violéncias e Promocéo da
Saude”, constando entre suas atividades a

implementacdo da notificacdo de maus-
-tratos e outras violéncias, possibilitando a
melhoria da qualidade da informacé&o e par-
ticipacdo nas redes estadual e nacional de
atencao integral para populacdes estratégi-
Cas. (BRASIL, 2004).

A partir de 2006, o Ministério da Satde
estruturou o Viva no ambito do Sistema
Unico de Satde (SUS) em dois componentes:
(D) vigilancia de violéncia doméstica, sexual
e/ou outras violéncias interpessoais e auto-
provocadas (Viva Continuo), e (IT) vigilancia
de violéncias e acidentes em emergéncias
hospitalares (BrASIL, 20108).

Essasiniciativas de vigildncia da violéncia,
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bem como aquelas desenvolvidas em outros
niveis de atencio a saude (atencéio basica,
rede de urgéncias), precisam ser capilari-
zadas por todas as instincias de gestdo do
SUS, sob pena de se reduzirem a retdricas
normativas, sem efetividade na gestéo local,
isto é, nos territérios, distritos e regides de
saude. Nessa direcdo, em 2010, é lancada,
em ambito nacional, a estratégia de Linha de
Cuidado para a Atencéo Integral a Satde de
Criancas, Adolescentes e suas Familias em
Situacdo de Violéncias, com o propdsito de
sensibilizar e orientar os gestores e profis-
sionais de saude para uma acgfio continua e
permanente para a atencfo integral a saude
de criancas, adolescentes e suas familias em
situacdo de violéncias (BRASIL, 2010A).

Entre avancos e
desafios: a cidadania de
criancas e adolescentes
como imperativo ético
civilizatorio

A primeira secdo deste ensaio encarregou-se
de explicitar os principais marcos histéricos
e politicos da tardia insercio da infincia e
da adolescéncia na esfera brasileira dos di-
reitos a cidadania. A reboque das iniciativas
internacionais e, sobretudo, pressionado
pelos movimentos sociais, o Estado brasilei-
ro, especialmente a partir da Constituicdo de
1988, reconhece a prioridade de protecéo das
criancas e dos adolescentes como seres em
condicdo peculiar de desenvolvimento. Por
meio de sua principal legislaciio — 0 ECA, e
na sequéncia das politicas que o regulamen-
taram -, o Pais assume sua divida social para
com esse segmento populacional, desen-
cadeando uma série de dispositivos de im-
plementacio de um Sistema de Garantia de
Direitos. Apesar da legitimidade e da impor-
tancia desse Sistema, as prescricdes legais e
normativas nio sio suficientes para impedir
que as violacdes de direitos continuem a

205

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 109, P. 200-211, ABR-JUN 2016



206

BARBIANI, R

persistir de forma injusta e evitavel. Tais
violagdes aparecem naturalizadas na socie-
dade, mas se constituem em solo fértil para
as principais formas de relacdes violentas
(MINAYO, 2006).

Desse ponto de vista, a violéncia é enten-
dida como um processo €, a0 mesmo tempo,
produto que expressa o nivel de satisfacio
das necessidades de uma sociedade, revelan-
do o modelo de organizacéo social e politica
de um pais na distribuicio de recursos para
garanti-las.

Na dindmica da violéncia estrutural que
afeta direta e indiretamente toda a socieda-
de, outras formas de violéncia se instalam,
acentuando o dilema civilizatério contem-
poraneo: se de um lado tem-se direitos con-
solidados, de outro, estes se veem ameacados
pela violéncia disseminada no tecido social.
Examinando-se essa contradi¢cdo no campo
dos direitos de criancas e adolescentes,
depara-se com a impoténcia do Sistema de
Garantia de Direitos e, a0 mesmo tempo,
com a doutrina de protecio integral, potente
instrumento de reivindicacao, no ambito ju-
ridico e social, dos direitos conquistados.

Na esteira dessas conquistas e contra-
dicdes, persiste o complexo contexto de
violacéio de direitos do qual criancas e ado-
lescentes brasileiros sdo vitimas, em escala
crescente de magnitude, conformando um
problema grave de saude publica. A violén-
cia contra criancas e adolescentes, devido ao
grande impacto no crescimento e desenvol-
vimento infantojuvenil, é uma grave viola-
clo de direitos (MARTINS; JORGE, 2009; PESCE, 2009).
Portanto, a tematica violéncia, na intersecciio
com a populag¢éo infantojuvenil, deve pautar
as agendas publicas néo sé pela repercussio
simbdlica e material que imputa a sociedade,
mas principalmente pelos direitos inaliena-
veis desse segmento que historicamente foi
negligenciado pelas politicas publicas.

O elenco de acdes implantado na politica
setorial de saide demonstra uma acio reativa
do Estado no sentido de conter e monitorar
a agudizacdo do fenémeno da violéncia. Em
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outras palavras, ele permanece encarando o
fendmeno da violéncia como um espectador,
um contador de eventos, um reparador dos
estragos provocados pelos conflitos sociais,
tanto nas situacdes cotidianas como nas
emergenciais. Esse tempo historico exige
mais das politicas publicas, bem como da
sociedade civil organizada na implicacéo
ético-politica de reversido das iniquidades,
no dmbito e alcance que lhe sio possiveis
(MINAYO; SOUZA, 1999).

No ambito da satde, esse pressuposto
implica concebé-la como direito que vai
muito além do acesso aos servigos (esfera
individual), para pensa-la em seu espectro
mais amplo, de satisfacdo das necessida-
des humanas basicas, como o trabalho, a
moradia, a educacgiio, o saneamento, 0 am-
biente, o transporte etc. (esfera coletiva).
Essa concepcdo ampliada de saude como
direito social e politica publica é a vigente no
Pais e exige do Estado iniciativas de justica
distributiva, mediante politicas econdémicas
e sociais que contemplem as duas dimensdes,
de carater metaindividual (MACHADO, 201m).

Agregam-se aos determinantes de ordem
macroestrutural os desafios de gestio e exe-
cucio terminal das politicas, tornando ainda
mais complexa a responsabilidade do Estado
e da sociedade de promover e proteger de
forma integral a vida das criancas e adoles-
centes brasileiros.

O modelo de atencfio a satde predomi-
nante continua centrado na responsabiliza-
clo apenas clinica de tratamento de lesdes e
traumas que resultam das agressdes, restrin-
gindo processos de trabalho e organizando
a rede de servicos a esse foco. O trabalho de
prevencdo e de maior preparo as notifica-
coes desses agravos sdo lacunas importantes
constatadas empiricamente (LOBATO; MORAES;
NASCIMENTO, 2012; MOURA; MORAES; REICHENHEIM, 2008).

O desconhecimento acerca dos marcos
legais e programadticos que envolvem a
consolidacdo de um sistema de garantia de
direitos é outro impedimento aos gestores,
profissionais, controle social e populacio em



geral. Associa-se a essa condiciio experién-
cias ainda fragmentadas de intervencéo, com
evidéncias de precarizacdo dos sistemas de
informac&o (BAzON, 2008) e atendimento, o que
inviabiliza a formulacdo de uma politica in-
tegral que efetive os direitos humanos desse
segmento populacional.

A superacdo desses obstaculos exige uma
acdo integrada da esfera publica, especial-
mente no ambito municipal. A criacio e
manutencio de uma matriz intersetorial geo-
refenciada de indicadores, caracterizada por
tipologia das violéncias, perfil das vitimas,
agressores e servicos da rede acionados,
é um instrumento estratégico a discussio
qualitativa sobre os impactos, expressdes e
formas de enfrentamento ao fenémeno, com
os atores do Sistema de Garantia de Direitos,
e precisa ser incorporado a gestdo dos mu-
nicipios. A qualificacdo do atendimento
na construcdo de linhas de cuidado para
atencdo integral a saide de criancas, adoles-
centes e suas familias em situacéo de violén-
cia é outra iniciativa necessaria, articulando
esforcos e redes intersetoriais.

Esse conjunto de acdes incidente sobre
as consequéncias da violéncia, geradora de
danos incomensuraveis as vidas das vitimas,
tem seu mérito e legitimidade indiscuti-
veis. Entretanto, a complexidade da qual
se reveste o fenomeno demanda acdes em
diversos niveis de gestdo do estado: estru-
tural, para promocio da saude e reducio
da pobreza e da desigualdade, politicas de
desenvolvimento, de trabalho e renda, poli-
ticas relacionadas as armas de fogo, dlcool e
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drogas; no ambito da atencio e protecio dos
grupos mais vulneraveis e incluindo agdes,
como estimulo a permanéncia na escola, e na
atuacdo com vitimas da violéncia com pre-
vencdo de sequelas e qualificacio do atendi-
mento (MARTINS; JORGE, 2009).

Nessa direcéo, a responsabilidade civica
do Estado e da sociedade nio se esgota no
investimento em programas de protecio e
cuidado, que parecem ser prioritarios nas
politicas de governo, em detrimento das
mudancas necessarias para a consolidacdo
de uma nacfo que efetive os direitos de ci-
dadania como politica de Estado. Somente
uma nacéo soberana, que reconheca e faca
cumprir os direitos de cidadania desde a
tenra infincia podera conquistar um legado
do qual nio se envergonhe nem se arrepen-
da, realidade ainda muito distante dos cida-
déos brasileiros.

Essa perspectiva de totalidade, na qual a
realidade pode ser analisada de forma critica,
aproxima-se do conceito de integralidade da
saude, em que o circuito promocéo, preven-
cilo, recuperacio e reabilitacdo opera e deve
ser ofertado de forma continua e de acordo
com as necessidades de saide da populacéo.

Enquanto as desigualdades persistirem, a
comecar pelas iniquidades sociais, assumin-
do contornos perversos em suas inscri¢oes
de classe social, geracionais, de género e
raca, estar-se-a, como sociedade, perpetran-
do as violacbes de direitos, especialmente
aos grupos mais vulneraveis, nos quais se
incluem as criancas e adolescentes, portanto,
o presente e o futuro da civilizacéo. m
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Implantacio do e-SUS AB no Distrito
Sanitario IV de Jodo Pessoa (PB): relato de
experiéncia

Implementation of e-SUS AB in Sanitary District IV of Jodo Pessoa
(PB): experience report

Ana Eloisa Cruz de Oliveiral, Isis Milane Batista de Lima?, Jodo Agnaldo do Nascimento3, Hemilio
Fernandes Campos Coelho#, Sérgio Ribeiro dos Santos5

RESUMO Os sistemas de informacdo tém o propésito de auxiliar os gestores nas tomadas de
decisdes. O e-SUS AB facilita e contribui para a organizacdo do trabalho dos profissionais
de satde na Atencio Bésica. O presente artigo tem o objetivo de apresentar o processo de
implantacio e desenvolvimento do e-SUS AB no Distrito Sanitario IV de Jodo Pessoa (PB), em
2014. Trata-se de um estudo descritivo, na forma de relato de experiéncia, o qual aponta as di-
ficuldades e qualidades do sistema. Conclui-se que os esforcos para reestruturacéio do sistema
s0 serdo efetivos com o apoio dos envolvidos na implantacio, na utilizacdo e no aprimoramen-
to do Sistema de Informacio em Satde da Atencéo Basica (Sisab) e da estratégia e-SUS AB.

PALAVRAS-CHAVE Sistemas de informacéio; Atencéio Primaria a Satide; Gestor de satde.

ABSTRACT Information systems are intended to assist managers in decision making. The e-SUS
AB facilitates and contributes to the organization of the work of health professionals in Primary
Care. This article aims to present the process of implementation and development of the e-SUS
AB in the Health District IV of Jodo Pessoa (PB), in 2014. This is a descriptive study, in the form
of experience report, which points out the difficulties and qualities of the system. We conclude
that efforts to the restructuring of the system will only be effective with the support of those in-
volved with the implementation, the use and improvement of the Information System of Primary
Health Care (Sisab) and the strategy e-SUS AB.
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Introducio

A informacéo possui um papel estratégico
dentro dos processos de tomada de decisio,
no entanto, ainda é possivel observar a exis-
téncia de diversas dificuldades em acessar e
tratar os dados de forma adequada, disponi-
bilizando informacdes necessarias no pro-
cesso de trabalho em saide, em momento
oportuno, bem como a falta de articulagio
que ha entre os processos de planejamento e
gestdo da satide com os proprios sistemas de
informac&o (VASCONCELLOS ET AL., 2002).

Os sistemas de informacio em sadde
objetivam processar, armazenar, coletar e
disseminar dados, auxiliando a gestéo e pos-
sibilitando o aprimoramento das acbes por
ela desenvolvidas, uma vez que sio capazes
de oferecer suporte ao processo decisorio
em saude (MARIN, 2010; CAVALCANTE; SILVA; FERREIRA,
201). Para auxiliar os profissionais no plane-
jamento, bem como na tomada de decisdes
relacionadas a geréncia e a assisténcia aos
pacientes, os sistemas devem disponibilizar
informacdes adequadas, potencializar a co-
municacgio e promover a seguranca necessa-
ria no ambiente organizacional (CAVALCANTE ET
AL, 2012).

Além disso, quando o sistema ¢ utilizado
de forma adequada, também pode promover
a reducdo da dependéncia de papéis, prin-
cipalmente, quando pode contar com um
aparato tecnoldgico capaz de converter para
a forma eletronica as informacdes necessa-
rias para o processo de trabalho, promoven-
do melhorias na atuaco dos profissionais da
saude e, ainda, gerando reduciio de custos
para a gestio (GUTIERREZ, 2010).

Logo, a informacéo é capaz de promover
a aceleracdo do processo de identificacio de
problemas e de potencializar a resolubilida-
de das situacOes que venham a se apresentar,
nos mais diversificados cendrios. Inclusive,
a informatica se tornou o meio mais eficaz
de disseminacio dessa informacfo. Assim,
reconhece-se a importancia da informacéo e
da informatica no apoio a gestio do trabalho
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em saude de forma cada vez mais significati-
va (BRASIL, 2012).

Desse modo, por meio da implantacéo de
um sistema de informacdo em sadde, possi-
bilita-se a comunicaciio entre profissionais
e gestores, permitindo discussdes, relacio-
namentos multiplos, além de minimizar o
impacto das barreiras culturais, da infraes-
trutura fisica e da distAncia, maximizando a
troca de informacdes e a aquisi¢do de conhe-
cimentos que possam elevar a qualidade do
cuidado prestado a populacdo (siLva, 2012).

Além disso, junto com a sociedade, os
sistemas de informacio em saide também
evoluem rapidamente. Com o surgimento
das inovacdes tecnoldgicas, evoluem os con-
ceitos, as formas de armazenamento, proces-
samento e disseminacio da informacéo, para
que possam ser utilizadas da melhor forma
possivel pelos diversos publicos, diminuindo
suas formas fragmentadas, algo ainda muito
presente na realidade do Brasil (BRAsIL, 2009).

Nessa perspectiva, 0o compromisso de
reestruturar o Sistema de Informacfo da
Atencdo Basica (Siab) foi assumido pelo
Departamento de Atencdo Basica (DAB)
da Secretaria de Atencéo a Saude (SAS), do
Ministério da Saude (MS), com o proposito
de melhorar a qualidade da informacdo em
saude, otimizando o uso dessas informa-
coes pelos gestores, profissionais de saude
e cidaddos. Essa reestruturaciio é orienta-
da por meio de diretrizes alinhadas com a
Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB),
a Politica Nacional de Satde Bucal, o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade (PMAQ), o Programa Saude na
Escola (PSE), a Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares, a Politica
Nacional de Informacdo e Informatica
em Saude (PNIIS), o Plano Estratégico de
e-Saude no Brasil e a integracio aos sistemas
de informacdo que compdem as Redes de
Atencio a Satde (RAS) (BRASIL, 2014B).

Assim, com o intuito de desenvolver, re-
estruturar e garantir a integracdo dos siste-
mas de informacdo, de modo a permitir um
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registro da situacio de saude individualiza-
do por meio do Cartio Nacional de Saude,
surge a estratégia e-SUS AB, do MS (BRASIL,
2013). O ponto inicial dessa estratégia é o re-
gistro das informacdes em saude de forma
individualizada, para que seja possivel rea-
lizar um futuro acompanhamento do histé-
rico de atendimentos de cada usudrio, assim
como da produciio de cada profissional da
Atencdo Basica (AB). O e-SUS AB ainda traz
consigo a integracdo dos diversos sistemas
de informacdo oficiais existentes na AB, re-
duzindo a necessidade de registrar informa-
¢Oes similares em mais de um instrumento
(fichas/sistemas), o que otimiza o trabalho
dos profissionais, o uso da informacéo para
a gestdo e qualificacio do cuidado em satde
(BRASIL, 2014A).

O periodo de transicdo do Siab para ali-
mentar o novo Sistema de Informacdo em
Saude da Atencdo Basica (Sisab) iniciou-se
a contar da data de publicacdo da Portaria
GM/MS n° 1412, de 10 de Julho de 2013, com
duracdo de um ano. No entanto, em virtude
do andamento das implantacdes do e-SUS
AB nos municipios brasileiros, surgiu a ne-
cessidade de adequacéo desse prazo de tran-
sicdo, na 5% Reunido Ordindria da Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT), realizada
no dia 31 de Julho de 2014, e, com isso,
tornou-se obrigatério o envio de informa-
cOes para a base de dados do Sisab, a partir
da competéncia de junho de 2015, sendo tais
dados exportados até o final do més de julho
de 2015 (BRASIL, 2014B).

A implantacdo do e-SUS AB representa
um importante avanco na qualificacdo e no
uso da informacdo registrada durante as
acOes de saude desenvolvidas na AB. Como
em todo momento de mudanca, hd um
periodo inicial mais critico até que os novos
fluxos e instrumentos utilizados sejam in-
corporados na rotina dos profissionais das
equipes de saude. Desde a instituicdo do
Sisab, em julho de 2013, muitos municipios
ja avancaram nessa implantacdo, porém,
outros ainda necessitam de suporte e/ou de
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um acompanhamento mais préximo, consi-
derando que o Siab deixara de existir e que
ha a necessidade de acelerar a implanta-
cfo do e-SUS AB, de modo que as equipes
possam adequar seus processos de trabalho
antes do prazo final da transicéo, garantindo
a consisténcia e a qualidade das informacdes
que subsidiario a produciio dos indicadores
de satide e das demais ferramentas de gestfo
da informacao (BRASIL, 2014A).

Portanto, o presente artigo tem o objetivo
de apresentar a experiéncia das autoras no
processo de implantaciio e desenvolvimento
do e-SUS AB no Distrito Sanitario IV (DS
IV) do municipio de Jodo Pessoa, na Paraiba,
pontuando aspectos do processo e esperando
subsidiar a reflexdo sobre a implantacio de
um novo modelo de sistema de informacéo,
promovendo um melhor desenvolvimento
do mesmo e otimizando sua utilizacfio nos
municipios que estdo implantando ou ainda
implantario o e-SUS AB.

Relato da experiéncia

O nome e-SUS AB faz referéncia a um SUS
eletrénico, cujo objetivo €é facilitar e con-
tribuir para a organizacdo do trabalho dos
profissionais de saude, elemento decisivo
para a qualidade da atencéio a saude prestada
a populacdo. Os frutos dessa nova estraté-
gia sfo o Sisab e um novo software, o e-SUS
AB, que possui duas versdes: o Prontuario
Eletronico do Cidadiao (PEC) e a Coleta de
Dados Simplificada (CDS) (BRASIL, 2013).

A diferenca basica entre as versdes exis-
tentes é que o PEC permite que o profissional
possa inserir as informacdes de atendimento
no momento em que esta realizando a con-
sulta, o procedimento ou até mesmo uma
visita domiciliar. J4 o CDS utiliza oito im-
pressos: ficha de atendimento individual,
ficha de atendimento odontoldgico, ficha de
procedimentos, ficha de cadastro individual,
ficha de cadastro domiciliar, ficha de visita
domiciliar, ficha de atividade coletiva e ficha



de marcadores de consumo alimentar. Ao re-
alizar o atendimento, cada profissional pre-
enche a ficha destinada para o tipo de acdo
desenvolvida, envia ao DS para que possa
ser digitada, alimentando o sistema, para,
assim, retornar ao servico, onde podera ser
arquivada.

A partir do més de outubro de 2013, foram
realizadas reunides das referéncias da gestio
dainformacéo nos cinco DS, juntamente com
a Geréncia de Atencio Basica da Secretaria
Municipal de Saude, com o intuito de im-
plantar o e-SUS AB em Jodo Pessoa (PB).

Apo6s ampla discussio sobre o novo
Sistema de Informacfo da Atencdo Basica,
teve inicio o processo de implantacio, com o
cadastro do gestor no sistema de controle de
uso do e-SUS AB e a identificagio dos recur-
sos disponiveis, para que se pudesse escolher
o sistema a ser implantado. Com base nesse
levantamento da capacidade tecnologica dis-
ponivel na Secretaria Municipal de Satude e
nas Unidades de Satide da Familia (computa-
dores, impressoras, internet, ambientes etc.),
a indicacio do sistema a ser adotado foi a
Coleta de Dados Simplificada (CDS). Embora
0 e-SUS AB tenha a versido PEC, a versio
CDS foi escolhida em Jodo Pessoa (PB), pelo
menos até que o municipio possa se estrutu-
rar de forma adequada para a instalacdo do
PEC em todas as Unidades de Saude, o que
requer mais tempo e investimentos.

Com as informacdes do sistema de con-
trole de uso do e-SUS AB, o CDS foi instalado
nos cinco DS e na Secretaria de Saide, ja que
ele precisa, obrigatoriamente, de uma insta-
lacéio centralizadora municipal ou PEC para
transmitir dados para a base federal. Mesmo
com o uso do CDS, a estratégia avanca ao
permitir a entrada dos dados orientada pelo
curso natural do atendimento, e nio focada
na situacdo-problema de satde. A entrada
de dados individualizada por cidadio abre
caminho para a gestdo do cuidado e para a
aproximaciio desses dados ao processo de
planejamento da equipe.

Assim, seguindo o processo de
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implantacdo, foi elaborado um cronograma
de capacitacdo e sensibilizacdo dos profissio-
nais da AB. Cada distrito planejou e executou
um ciclo de capacitacdes para a utilizacdo do
e-SUS AB e capacitacio dos profissionais:
meédicos, enfermeiros, técnicos de enferma-
gem, odontologos, auxiliares em satide bucal
e Agentes Comunitérios de Satde (ACS), que
foram divididos em turmas, de acordo com
a categoria profissional e o quantitativo de
pessoas. Foram momentos de exposicdo de
todas as fichas que seriam utilizadas pelos
profissionais, sendo cada campo explicado
de forma detalhada. Nessa ocasido, os par-
ticipantes tiveram a oportunidade de escla-
recer duvidas existentes e também foram
distribuidos manuais do e-SUS AB para cada
equipe de saude. Os profissionais do Nucleo
de Apoio a Satde da Familia (Nasf) também
tiveram um momento de capacitacdo, ja que
os mesmos utilizardo o e-SUS AB em suas
atividades.

Apoés a finalizacdo das capacitacdes re-
alizadas durante o més de abril de 2014, foi
realizada a distribuicio das fichas em cada
unidade de satude, para que, em maio de
2014, as Unidades de Saide do DS IV pudes-
sem trabalhar com o novo sistema.

Assim, com o uso das fichas, foi necessario
realizar o cadastro dos usuarios de cada ter-
ritorio. Essa estratégia de cadastramento foi
desenhada para ser implantada de maneira
gradual. Ao mesmo tempo que os ACS reali-
zavam o cadastro, os demais profissionais da
equipe desenvolviam suas acdes. Lembrando
que, durante todo esse processo, foi essencial
sensibilizar os usuarios quanto a importéan-
cia do Cartdo Nacional de Saiude (CNS),
uma vez que a identificacfio do registro nos
atendimentos por meio do CNS permite uma
efetiva ordenaciio e uma gestdo do cuidado
do cidadio, além da possibilidade de com-
partilhamento de informacdes com outros
servicos de satde.

Alguns sistemas de informacio utilizados
pela AB foram desativados com a chegada do
e-SUS AB, que, por sua vez, veio integra-los,
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como foi o caso do Siab, do Hiperdia e do
Sistema de Vigildncia Alimentar Nutricional
(Sisvan), com projetos de integrar também o
Sistema de Acompanhamento do Programa
de Humanizacio no Pré-Natal e Nascimento
(Sisprenatal) em futuras atualizacdes. Foram
retirados das unidades impressos que nio
seriam mais utilizados pelas equipes, e o0s
digitadores responsaveis pelos sistemas de-
sativados formaram a equipe de digitadores
responsaveis pela alimentacdo do e-SUS AB.

Assim, com o inicio da implantacdo do
e-SUS, as duvidas foram surgindo com
relacdo a utilizacdo das fichas e puderam ser
esclarecidas por meio de um guia ou manual
distribuido na capacitacio, de telefonemas
dos profissionais das equipes e dos apoiado-
res ao DS IV e da presenca da referéncia da
gestdo da informacfio em visitas técnicas as
unidades, assim como em algumas reunides
de equipe. A medida que as fichas chegavam
ao DS IV para digitacio, também era possivel
detectar variados erros de preenchimento,
alguns que até impediam a digitacdo por se
tratar de campos obrigatérios no sistema.

Em decorréncia desse fato, foram elabora-
dos dois impressos, e com esses instrumentos
tornou-se possivel sinalizar para as equipes
as fichas do e-SUS AB que foram digitadas
com éxito, e que ja poderiam ser arquivadas
no servico, e aquelas que possuiam alguma
pendéncia a ser resolvida, para que a mesma
pudesse ser solucionada e a ficha pudesse re-
tornar ao DS IV para ser inserida no sistema
com sucesso. Ambos foram apresentados
aos demais DS em reunifo na Secretaria
Municipal de Saiade, padronizando o instru-
mento para todos os outros distritos.

Oinicio daalimentac¢io do sistemaocorreu
de forma lenta pelos seguintes motivos:

Iniciar a utilizacio das fichas com um quan-
titativo de impressos insuficiente frente a
necessidade de cada equipe de satde;

Ser um periodo de adaptacdo para os
digitadores;
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Encontrar erros nas fichas enviadas pelos
profissionais das Unidades de Saude;

Alguns computadores apresentarem pro-
blemas técnicos, necessitando de reparos.

Todas as dificuldades enfrentadas durante
a implantacdo foram relatadas no relatdrio
solicitado pela Diretoria de Atenciio Basica,
para que o desempenho do sistema pudesse
ser otimizado.

Logo, a primeira exportacdo de dados
no DS IV foi realizada no dia 29 de maio de
2014, sendo constatada deficiéncia na oferta
de dados presentes no unico relatério gerado
pelo sistema, que era composto apenas pela
quantidade de fichas digitadas por maquina,
divididas apenas pelos tipos de fichas.

Nos meses seguintes, foi observado que
0 DS 1V ja estava com um quantitativo sufi-
ciente de fichas fornecidas pela Secretaria de
Saude, seus digitadores ja estavam adaptados
ao funcionamento do e-SUS AB, os computa-
dores foram reparados, sendo alguns substi-
tuidos por novos, e os erros cometidos pelos
profissionais no preenchimento das fichas
foram diminuindo de forma significativa.

Algo que passou a constituir uma situacio
problema foi a demanda reprimida de fichas
para digitacdo. Com a implantacio e com
todos os ACS realizando o cadastramento das
suas areas, o numero de fichas que chegava
ao setor de digitacdo acabou sendo maior
que o numero de fichas que eram digitadas
e encaminhadas de volta aos servicos, prin-
cipalmente quando em concomitincia com
as fichas de atendimentos, procedimentos,
visitas domiciliares e atividades coletivas.

Por ser uma dificuldade nio s6 do DS IV,
mas de todos os distritos de Jodo Pessoa,
foi realizado um plano operativo para dar
vazio as fichas de cadastramento, no qual os
DS puderam formar grupos de pessoas para
auxiliar em uma digitacdo extra, feita com o
apoio da Universidade Federal da Paraiba,
que cedeu o laboratério de informatica do
Centro de Ciéncias da Saude para que tal



atividade fosse desenvolvida, resultando em
uma importante contribuico no processo de
diminuicéo da demanda reprimida de fichas
a digitar.

Atualmente, as maiores limitacdes que o
sistema apresenta sio a impossibilidade de
edicdo de dados ja digitados e exportados no
e-SUS AB e a escassez de dados fornecidos
no relatério de exportaciio, que ainda nio
passou por nenhuma modificacio significa-
tiva que fizesse com que o mesmo ofertasse
uma maior quantidade de dados da situacéo
de satde dos territorios, ndo oferecendo fer-
ramentas necessarias para o processo de mo-
nitoramento e processamento de dados pelos
gestores e, consequentemente, dificultando
o processo de planejamento e avaliacdo de
acdes realizadas na AB, tanto no ambito do
DS IV como no da Secretaria Municipal de
Saude.

Espera-se que, em breve, nas proximas
atualizacdes do e-SUS AB, as limitacdes
possam ser resolvidas ou amenizadas, me-
lhorando seu processo de utilizacdo, favo-
recendo o processo de gestdo da informacio
na AB de Jodo Pessoa e elevando ainda mais
a qualidade dos servicos de satde ofertados
pelo SUS.

Consideracoes finais

Com o passar dos anos, com as transforma-
cdes que a sociedade sofre e as mudancas
apresentadas pela situacdo de saude da po-
pulacdo, faz-se necessario que os sistemas
de informacéo em satide acompanhem toda
essa dinimica realidade, sendo modificados,
aprimorados e modernizados com base nas
inovacdes tecnoldgicas cada vez mais avan-
cadas e presentes na gestio da informacéo.
O processo de implantacdo de um sistema
de informacdo é complexo, principalmente
quando é necessario realizar a transicdo de
sistemas ja utilizados ha muitos anos para
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um novo sistema que traz consigo uma nova
proposta de utilizacdo, com ferramentas
diferenciadas.

E notério que todos os esforcos de re-
estruturacdo do sistema s6 serdo comple-
tos e efetivos com o envolvimento real dos
gestores, dos profissionais de saude e dos
trabalhadores do SUS na implantacio, na
utilizacdo e no aprimoramento do Sisab e
da estratégia e-SUS AB, uma vez que esse
é um processo continuo, que exige tempo
e muitos estudos para que possa ser, na
pratica, tudo aquilo que foi idealizado na
teoria, em seus manuais, adaptando-se da
melhor forma a cada realidade, principal-
mente quando se trata de um territério
diversificado como o Brasil, com tantas
particularidades.

Em Jodo Pessoa (PB), a reestruturacéo
dos sistemas de satide na AB junto ao e-SUS
AB esta avancada e, embora seja algo novo, ja
mostrou beneficios no processo de trabalho
dos profissionais envolvidos, principalmen-
te na diminuicdo da quantidade de impres-
sos utilizados nos registros de atendimentos
e procedimentos realizados por cada um.
Apesar de ainda apresentar limitacdes, como
é o caso da impossibilidade de edi¢io das in-
formacdes ja alimentadas no sistema e o fato
de possuir um relatério que pouco oferece
subsidios para monitoramento da situacio
de satde dos territdrios, espera-se que seja
algo resolvido com o surgimento das futuras
versOes do sistema.

Tal relato de experiéncia foi realizado
com o intuito ndo simplesmente de expor o
processo de implantacio do e-SUS AB em
Jodo Pessoa (PB), mas, também, de servir de
base no processo de implantacio do sistema
em outros municipios e de conhecimento
de gestores, profissionais e da populacio
em geral, uma vez que a tematica ainda se
faz pouco presente na literatura, ja que diz
respeito a um sistema de informacéo recen-
temente criado e utilizado. m
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saudeemdebate.org.br. Apds seu cadastramento, o autor responsa-
vel pela submissao recebera login e senha.

Ao submeter o trabalho, todos os campos obrigatérios da pagi-

na devem ser preenchidos com conteldo idéntico ao do arquivo
anexado.

SAUDE DEBATE

Modalidades de textos aceitos para publicacdo

1. Artigo original: resultado de pesquisa cientifica que possa ser
generalizado ou replicado. O texto deve conter entre 10 e 15 laudas.

2. Ensaio: andlise critica sobre tema especifico de relevancia e in-
teresse para a conjuntura das politicas de salde brasileira e inter-
nacional. O texto deve conter entre 10 e 15 laudas.

3. Revisdo sistematica: revisdo critica da literatura sobre tema
atual. Objetiva responder a uma pergunta de relevancia para a
salde publica, detalhando a metodologia adotada. O texto deve
conter entre 10 e 15 laudas.

4. Artigo de opinido: exclusivo para autores convidados pelo Co-
mité Editorial, com tamanho entre 10 e 15 laudas. Neste formato
nao sdo exigidos resumo e abstract.

5. Relato de experiéncia: descricio de experiéncias académicas,
assistenciais ou de extensdo, com tamanho entre 10 e 12 laudas,
que aportem contribuicbes significativas para a area.

6. Resenha: resenhas de livros de interesse para a drea de poli-
ticas publicas de salde, a critério do Comité Editorial. Os textos
deverdo apresentar uma visao geral do conteldo da obra, de seus
pressupostos tedricos e do publico a que se dirige, com tamanho
de até 3 laudas.

7. Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas de
interesse histérico ou conjuntural, a critério do Comité Editorial.

Em todos os casos, o nimero méaximo de laudas nao inclui a folha de
apresentacdo e as referéncias.

Preparacdo do texto

O texto pode ser escrito em portugués, espanhol ou inglés.
Deve ser digitado no programa Microsoft® Word ou compativel,
gravado em formato doc ou docx.

Padrao A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm em cada um dos qua-
tro lados, fonte Times New Roman tamanho 12, espacamento entre
linhas de 1,5.

O corpo de texto ndo deve conter qualquer informac&o que possibi-
lite identificar os autores ou instituicdes a que se vinculem.

N&o utilizar notas de rodapé no texto. As marcacdes de notas de
rodapé, quando absolutamente indispensaveis, deverao ser sobres-
critas e sequenciais.

Evitar repeticbes de dados ou informacdes nas diferentes partes
do texto.



Depoimentos de sujeitos deverdo ser apresentados em itélico e entre
aspas no corpo do texto se menores que trés linhas. Se forem maiores
que trés linhas, devem ser destacados, com recuo de 4 cm, espaco
simples e fonte 12.

Para as palavras ou trechos do texto destacados, a critério do au-
tor, utilizar aspas simples. Exemplo: ‘porta de entrada’. Evitar iniciais
maitsculas e negrito.

Figuras, gréficos, quadros e tabelas devem ser em alta resolucéo, em
preto e branco ou escala de cinza e submetidos separadamente do
texto, um a um, seguindo a ordem que aparecem no estudo (devem
ser numerados e conter titulo e fonte). No escrito, apenas identificar
o local onde devem ser inseridos. O nimero de figuras, graficos, qua-
dros ou tabelas devera ser, no méximo, de cinco por texto. O arquivo
deve ser editavel.

Em caso de uso de fotos, os sujeitos ndo podem ser identificados, a
menos que autorizem, por escrito, para fins de divulgacéo cientifica.

O trabalho completo, que corresponde ao arquivo a ser
anexado, deve conter:

1. Folha de apresentacéo contendo:

a) Titulo, que deve expressar clara e sucintamente o contetdo do
texto, contendo, no maximo, 15 palavras. O titulo deve ser escrito
em negrito, apenas com iniciais mailsculas para nomes préprios.
O texto em portugués e espanhol deve ter titulo na lingua ori-
ginal e em inglés. O texto em inglés deve ter titulo em inglés e
portugués.

b) Nome completo do(s) autor(es) alinhado a direita (aceita-se o
maximo de cinco autores por artigo). Em nota de rodapé, colocar
as informacdes sobre afiliacdo institucional e e-mail. Do autor de
contato, acrescentar endereco e telefone.

c) No caso de resultado de pesquisa com financiamento, citar a
agéncia financiadora e o nimero do processo.

d) Conflito de interesse. Os trabalhos encaminhados para publi-
cacdo devem conter informacdo sobre a existéncia de algum tipo
de conflito de interesse. Os conflitos de interesse financeiros, por
exemplo, ndo estéo relacionados apenas com o financiamento di-
reto da pesquisa, mas também com o préprio vinculo empregati-
cio. Caso nao haja conflito, apenas a informacéao “Declaro que nédo
houve conflito de interesses na concepcao deste trabalho” na folha de
apresentacdo do artigo sera suficiente.

e) Resumo em portugués e inglés ou em espanhol e inglés com,
no méaximo, 700 caracteres, incluidos os espacos, no qual figuem
claros os objetivos, 0 método empregado e as principais conclu-
sbes do trabalho. N&o séo permitidas citacdes ou siglas no resu-
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mo, a excecdo de abreviaturas reconhecidas internacionalmente.

f) Ao final do resumo, incluir de trés a cinco palavras-chave, se-
paradas por ponto e virgula (apenas a primeira inicial maitscula),
utilizando os termos apresentados no vocabuldrio estruturado
(DeCS), disponiveis em: www.decs.bvs.br.

Registro de ensaios clinicos

A revista ‘'Salide em Debate’ apoia as politicas para registro de ensaios
clinicos da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo, as-
sim, sua importancia para o registro e divulgacdo internacional de
informacdes sobre ensaios clinicos. Nesse sentido, as pesquisas cli-
nicas devem conter o nimero de identificacdo em um dos registros
de Ensaios Clinicos validados pela OMS e ICMIJE, cujos enderecos
estdo disponiveis em: http://www.icmje.org. Nestes casos, o nimero
de identificacdo deverd constar ao final do resumo.

2. Texto. Respeita-se o estilo e a criatividade dos autores para a com-
posicdo do texto, no entanto, deve contemplar elementos convencio-
nais, como:

a) Introducdo com definicao clara do problema investigado e jus-
tificativa;

b) Métodos descritos de forma objetiva;

) Resultados e discussdo podem ser apresentados juntos ou em
itens separados;

d) Concluséo.

3. Colaboradores. No final do texto, devem ser especificadas as con-
tribuicdes individuais de cada autor na elaboracdo do artigo. Segundo
o critério de autoria do International Committee of Medical Journal
Editors, os autores devem contemplar as seguintes condicbes: a)
contribuir substancialmente para a concepcédo e o planejamento ou
para a analise e a interpretacdo dos dados; b) contribuir significativa-
mente na elaboracdo do rascunho ou revisdo critica do contetdo; e ¢)
participar da aprovacéao da versao final do manuscrito.

4. Agradecimentos. Opcional.

5. Referéncias. Devem ser de no maximo 25, podendo exceder quan-
do se tratar de revisdo sistematica. Devem constar somente autores
citados no texto e seguir as normas da ABNT (NBR 6023).
Exemplos de citacoes

Todas as citacGes feitas no texto devem constar das referéncias apre-

sentadas no final do artigo. Para as citacdes, utilizar as normas da
ABNT (NBR 10520).

SAUDE DEBATE
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Citacao direta com até trés linhas

Ja o grupo focal é uma “técnica de pesquisa que utiliza as sessdes
grupais como um dos foros facilitadores de expressdo de caracteris-
ticas psicossocioldgicas e culturais” (WESTPHAL; BOGUS; FARIA,
1996, p. 473).

Citacao direta com mais de trés linhas

A Lei 8.080, conhecida como Lei Organica da Saude, iniciou o pro-
cesso de regulamentacdo do funcionamento de um modelo publico
de acbes e servicos de salde, ordenado pelo que viria a ser conhecido
como Sistema Unico de Satide (SUS):

Orientado por um conjunto de principios e diretrizes validos para
todo o territério nacional, parte de uma concepcdo ampla do di-
reito a salide e do papel do Estado na garantia desse direito, in-
corporando, em sua estrutura institucional e decisdria, espacos e
instrumentos para democratizacdo e compartilhamento da ges-
téo do sistema de saide. (NORONHA; MACHADO; LIMA, 2011,
p. 435).

Citacdo indireta

Segundo Foucault (2008), o neoliberalismo surge como modelo de
governo na Alemanha pdés-nazismo, em uma radicalizacéo do libera-
lismo que pretende recuperar o Estado alemé&o a partir de nova rela-
cdo Estado-mercado.

Exemplos de referéncias

As referéncias deverao ser apresentadas no final do artigo, seguin-
do as normas da ABNT (NBR 6023). Devem ser de no méximo 20,
podendo exceder quando se tratar de reviséo sistemaética. Abreviar
sempre o nome e os sobrenomes do meio dos autores.

Livro:
FLEURY, S.; LOBATO, L. V. C. (Org.). Sequridade social, cidadania e
satide. Rio de Janeiro: Cebes, 2009.

Capitulo de livro:

FLEURY, S. Socialismo e democracia: o lugar do sujeito. In: FLEU-
RY, S.; LOBATO, L. V. C. (Org.). Participacdo, democracia e salde.
Rio de Janeiro: Cebes, 2009. p. 24-46.

Artigo de periddico:

ALMEIDA-FILHO, N. A. Problemdtica tedrica da determinacdo
social da satde (nota breve sobre desigualdades em satide como
objeto de conhecimento). Sadde em Debate, Rio de Janeiro, v. 33,
n. 83, p. 349-370, set./dez. 2010.

Material da internet:

CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE. Revista Satide
em Debate. Disponivel em: <http://cebes.org.br/publicacao-tipo/
revista-saude-em-debate/>. Acesso em: 31jan. 2016.
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OBS.: Abreviar sempre o nome e 0s sobrenomes do meio dos au-
tores.

PROCESSO DE AVALIACAO

Todo original recebido pela revista ‘Satiide em Debate' é submetido
a analise prévia. Os trabalhos ndo conformes as normas de publi-
cacao da revista sdo devolvidos aos autores para adequacéo e nova
submisséo. Uma vez cumpridas integralmente as normas da revista,
os originais sdo apreciados pelo Comité Editorial, composto pelo
editor-chefe e por editores associados, que avalia a originalidade,
abrangéncia, atualidade e atendimento a politica editorial da revis-
ta. Os trabalhos recomendados pelo Comité serdo avaliados por,
no minimo, dois pareceristas, indicados de acordo com o tema do
trabalho e sua expertise, que poderdo aprovar, recusar e/ou fazer
recomendacdes aos autores.

A avaliacdo é feita pelo método duplo-cego, isto é, os nomes dos
autores e dos pareceristas sdo omitidos durante todo o processo
de avaliacdo. Caso haja divergéncia de pareceres, o trabalho sera
encaminhado a um terceiro parecerista. Da mesma forma, o Comité
Editorial pode, a seu critério, emitir um terceiro parecer. Cabe aos
pareceristas recomendar a aceitacdo, recusa ou reformulacdo dos
trabalhos. No caso de solicitacdo de reformulacdo, os autores de-
vem devolver o trabalho revisado dentro do prazo estipulado. Nao
havendo manifestacdo dos autores no prazo definido, o trabalho
sera excluido do sistema.

O Comité Editorial possui plena autoridade para decidir sobre a acei-
tacdo final do trabalho, bem como sobre as alteracoes efetuadas.

N&o serdo admitidos acréscimos ou modificacGes depois da apro-
vacado final do trabalho. Eventuais sugestbes de modificacGes de
estrutura ou de conteldo por parte da editoria da revista serdo pre-
viamente acordadas com os autores por meio de comunicacdo por
e-mail.

A versdo diagramada (prova de prelo) serd enviada, por e-mail, ao
autor responsavel pela correspondéncia para revisdo final, que de-
vera devolver no prazo estipulado.

DOCUMENTACAO OBRIGATORIA A SER ENVIADA
APOS A APROVACAO DO ARTIGO

Os documentos relacionados a seguir devem ser digitalizados e en-
viados para o e-mail revista@saudeemdebate.org.br.

1. Cessao de direitos autorais e declaracdo de autoria e de
responsabilidade

Todos os autores e coautores devem preencher e assinar as
declaracdes conforme modelo disponivel em: http:/www.sau-
deemdebate.org.br/artigos/index.php.



2. Parecer de Aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP)

No caso de pesquisas que envolvam seres huma-
nos, nos termos da Resolucao n? 466, de 12 de de-
zembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude,
enviar documento de aprovacdo da pesquisa pelo
Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo onde o
trabalho foi realizado. No caso de instituicbes que
ndo disponham de um Comité de Etica em Pesqui-
sa, devera ser apresentado o documento do CEP

onde ela foi aprovada.

3. Declaracéo de revisao ortografica e grama-
tical

Os artigos aprovados deverdo passar por revisao
ortografica e gramatical feita por profissional quali-
ficado, com base em uma lista de revisores indica-
dos pela revista. O artigo revisado deve vir acom-

panhado de declaracéo do revisor.

4. Declaracéo de traducao
Os artigos aprovados poderdo ser traduzidos para

o inglés a critério dos autores. Neste caso, a tra-
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ducéo sera feita por profissional qualificado, com
base em uma lista de tradutores indicados pela re-
vista. O artigo traduzido deve vir acompanhado de

declaracéo do tradutor.

NOTA: A producdo editorial do Cebes é resultado
de trabalho coletivo e de apoios institucionais e indi-
viduais. A sua colaboracdo para que a revista ‘Salde
em Debate' continue sendo um espaco democrético
de divulgacdo de conhecimentos criticos no campo da
saude se dard por meio da associacdo dos autores ao
Cebes. Para se associar entre no site http://www.cebes.

org.br.

Endereco para correspondéncia

Avenida Brasil, 4.036, sala 802

CEP 21040-361 - Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ),
Brasil

Tel.: (21) 3882-9140/9140

Fax: (21) 2260-3782

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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Revista Satiide em Debate
INSTRUCTIONS TO AUTHORS

UPDATED IN JANUARY 2016

SCOPE AND EDITORIAL POLICY

The journal ‘Satiide em Debate’ (Health in Debate), created in 1976,
is published by Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) (Bra-
zilian Center for Health Studies), that aims to disseminate studies,
researches and reflections that contribute to the debate in the col-
lective health field, especially those related to issues regarding po-
licy, planning, management and assessment in health. The editors
encourage contributions from different theoretical and methodolo-
gical perspectives and from various scientific disciplines.

The journalis published on a quarterly basis; the Editors may decide
on publishing special issues, which will follow the same submission
and assessment process as the regular issues.

‘Salide em Debate’ accepts unpublished and original works that
bring relevant contribution to scientific knowledge in the health
field.

Authors are entirely and exclusively responsible for the submitted
manuscripts, which must not be simultaneously submitted to ano-
ther journal, be it integrally or partially. It is Cebes’ policy to own the
copyright of all articles published in the journal.

The journal is made freely available, online and open access; thus,
any person may freely read, download and disseminate the texts
for educational and academic purposes, provided that the author(s)
and original source are properly cited.

No fees are charged from the authors for the submission of articles;
nevertheless, once the article has been approved for publication, the
authors are responsible for the language proofreading (obligatory)
and the translation into English, based on a list of proofreaders and
translators provided by the journal.

GUIDELINES FOR THE PREPARATION AND SUBMIS-
SION OF ARTICLES

Articles should be submitted exclusively on the website: www.sau-
deemdebate.org.br. After registering, the author responsible for the

submission will receive a login name and a password.

When submitting the article, all information required must be su-
pplied with identical content as in the uploaded file.

Types of texts accepted for submission

SAUDE DEBATE

1. Original article: scientific research outcome that may be ge-
neralized or replicated. The text should comprise between 10
and 15 pages.

2. Essay: critical analysis on a specific theme relevant and of
interest to Brazilian and international topical health policies. The
text should comprise between 10 and 15 pages.

3. Systematic review: critical review of literature on topical
theme, aiming at answering a relevant question on public heal-
th, informing details of the methodology used. The text should
comprise between 10 and 15 pages.

4. Opinion article: exclusively for authors invited by the Edito-
rial Board. No abstract or summary are required. The text should
comprise between 10 and 15 pages.

5. Experience report: description of academic, assistential or
extension experiences that bring significant contributions to the
area. The text should comprise between 10 and 12 pages.

6. Book review: review of books on subjects of interest to the
field of public health policies, by decision of the Editorial Board.
Texts should present an overview of the work, its theoretical fra-
mework and target audience. The text should comprise up to 3
pages.

7. Document and testimony: works referring to themes of his-
torical or topical interest, by decision of the Editorial Board.

For all cases, the maximum number of pages does not include the
title page and references.

Text preparation
The text may be written in Portuguese, Spanish or English.
It should be typed in Microsoft® Word or compatible software, in

doc or docx format.

Page size standard A4 (210X297mm); all four margins 2.5cm wide;
font Times New Roman in 12pt size; line spacing 1.5.

The text must not contain any information that identifies the au-
thor(s) or related institution(s).

Footnotes should not be used in the text. If absolutely necessary,
footnotes should be indicated with sequential superscript numbers.

Repetition of data or information in the different parts of the text
should be avoided.

Subjects’ testimonies should be italicized and between inverted
commas, placed within the text when not exceeding three lines.



When longer than three lines, they should have a 4cm indentation,
simple line spacing and font in 12pt size.

Highlighted words or text excerpts should be placed between sim-
ple inverted commas. Example: ‘entrance door'. Capital letters and
bold font should be avoided.

Figures, graphs, charts and tables should be supplied in high reso-
lution, in black-and-white or in gray scale, and on separate sheets,
one on each sheet, following the order in which they appear in the
text (they should be numbered and comprise title and source). Their
position should be clearly indicated on the page where they are in-
serted. The quantity of figures, graphs, charts and tables should not
exceed five per text. The file should be editable.

In case there are photographs, subjects must not be identified, un-
less they authorize it, in writing, for the purpose of scientific disse-
mination.

The complete work, corresponding to the file to be
uploaded, should comprise:

1. Title page comprising:

a) Title expressing clearly and briefly the contents of the text,
in no more than 15 words. The title should be in bold font, using
capital letters only for proper nouns. Texts written in Portuguese
and Spanish should have the title in the original idiom and in
English. The text in English should have the title in English and
in Portuguese.

b) Full author(s) name(s) aligned on the right (maximum of
five authors per article). On footnote(s), place information on
institutional affiliation and e-mail. For the contact author add
address and telephone number.

¢) In case the research has been funded, inform the funding
agency and the number of the process.

d) Conflict of interest. The works submitted for publication must
comprise information on the existence of any type of conflict of
interest. Financial conflict of interest, for example, is related not
only to the direct research funding, but also to employment link.
In case there is no conlflict, it will suffice to place on the title
page the statement “I declare that there has been no conflict of
interest regarding the conception of this work”.

e) Abstract in Portuguese and English or in Spanish and English,
comprising no more than 700 characters including spaces,
clearly outlining the aims, the method used and the main con-
clusions of the work. No citations or abbreviations should be
used, except for internationally recognized abbreviations.

Instructions to authors for preparation and submission of articles

f) At the end of the abstract, three to five keywords should be in-
cluded, separated by semicolon (only the first letter in capital),
using terms from the structured vocabulary (DeCS) available at
www.decs.bvs.br

Clinical trial registration

‘Satide em Debate’ journal supports the policies for clinical trial
registration of the World Health Organization (WHO) and the
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), thus
recognizing its importance to the registry and international disse-
mination of information on clinical trial. Thus, clinical researches
should contain the identification number on one of the Clinical Trials
registries validated by WHO and ICMJE, whose addresses are avai-
lable at http://www.icmje.org. Whenever a trial registration number
is available, authors should list it at the end of the abstract.

2. Text. The journal respects the authors’ style and creativity regar-
ding the text composition; nevertheless, the text must contemplate
conventional elements, such as:

a) Introduction with clear definition of the investigated problem
and its rationale;

b) Methods objectively described;

c) Outcomes and discussion may be presented together or se-
parately;

d) Conclusion.

3. Contributors. Individual contributions of each author should be
specified at the end of the text. According to the authorship crite-
ria developed by the International Committee of Medical Journal
Editors, authorship should be based on the following conditions:
a) substantial contribution to the conception and the design of the
work, or to the analysis and interpretation of data for the work; b)
substantial contribution to drafting the work or critically revising the
contents; and c) participation at the final approval of the version to
be published.

4. Acknowledgements. Optional.

5. References. Should not exceed 25 references, except in the case
of the systematic review type of article. Only authors cited in the
text should be listed and it should follow the norm NBR 6023 of the
Associacado Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) (Brazilian Asso-
ciation of Technical Norms).

Citation examples

All citations made in the text should be listed in the references pre-
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sented at the end of the article, using the ABNT norm
NBR 10520.

Direct citation with up to three lines

The focal group is a “research technique that uses the
group sessions as one of the facilitator forums of psy-
cho-sociologic and cultural characteristics expression”
(WESTPHAL; BOGUS; FARIA, 1996, p. 473).

Direct citation with more than three lines

The 8.080 Act, known as Health Organic Act, initiated
a regulation process for the operation of a public model
of health actions and services, ordinated by the Unified

Health System:

Guided by a set of principles and guidelines va-
lid for the entire national territory, it is based on
a wide conception of the right to health and the
role of the State on granting this right, incorpora-
ting, within its institutional and decision-making
structure, spaces and instruments for the demo-
cratization and sharing of the health system ma-
nagement. (NORONHA; MACHADO; LIMA, 2011,
p. 435).

Indirect citation

According to Foucault (2008), neoliberalism appears
as a governmental model in post-Nazi Germany, in a
radicalization of liberalism aiming at the recovery of
the German state based on a new state-market rela-

tionship.
Reference Examples

Book:
FLEURY, S.; LOBATO, L. V. C. (Org.). Seguridade so-
cial, cidadania e satde. Rio de Janeiro: Cebes, 2009.

Book chapter:
FLEURY, S. Socialismo e democracia: o lugar do su-
jeito. In: FLEURY, S.; LOBATO, L. V. C. (Org.). Parti-
cipacdo, democracia e satde. Rio de Janeiro: Cebes,
20009. p. 24-46.

Journal article:
ALMEIDA-FILHO, N. A. Problematica tedrica da

determinacdo social da salide (nota breve sobre

desigualdades em salide como objeto de conheci-
mento). Satdde em Debate, Rio de Janeiro, v. 33, n.
83, p. 349-370, set./dez. 2010.

Internet material:

CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE.
Revista Satide em Debate. Disponivel em: <http://
cebes.org.br/publicacao-tipo/revista-saude-em-
debate/>. Acesso em: 31jan. 2076.

Note: Author's middle name and surname should

always be abbreviated.

ASSESSMENT PROCESS

Every manuscript received by ‘Saide em Debate’ is
submitted to prior analysis. Works that are not in ac-
cordance to the journal publishing norms shall be retur-
ned to the authors for adequacy and new submission.
Once the journal's standards have been entirely met,
manuscripts will be appraised by the Editorial Board,
composed of the editor-in-chief and associate editors,
for originality, scope, topicality, and compliance with
the journal's editorial policy. Articles recommended
by the Board shall be forwarded for assessment to at
least two reviewers, who will be indicated according to
the theme of the work and to their expertise, and who
will provide their approval, refusal, and/or make recom-

mendations to the authors.

‘Salide em Debate’ uses the double-blind review me-
thod, which means that the names of both the authors
and the reviewers are concealed from one another
during the entire assessment process. In case there is
divergence between the reviewers, the article will be
sent to a third reviewer. Likewise, the Editorial Board
may also produce a third review. The reviewers' res-
ponsibility is to recommend the acceptance, the refu-
sal, or the reformulation of the works. In case there is a
reformulation request, the authors shall return the revi-
sed work until the stipulated date. In case this does not
happen, the work shall be excluded from the system.

The editorial Board has full authority to decide on the
final acceptance of the work, as well as on the changes

made.



No additions or changes will be accepted after the fi-
nal approval of the work. In case the journal's Editorial
Board has any suggestions regarding changes on the
structure or contents of the work, these shall be pre-
viously agreed upon with the authors by means of e-mail

communication.

The typeset article proof will be sent by e-mail to the
corresponding author; it must be carefully checked and

returned until the stipulated date.

MANDATORY DOCUMENTATION TO BE
SENT AFTER ARTICLE ACCEPTANCE

The documents listed below must be digitalized and
sent to the e-mail address revista@saudeemdebate.org.
br.

1. Assignment of copyright and Statement of
authorship and responsibility

All the authors and co-authors must fill in and sign
the statements following the models available at:
http://www.saudeemdebate.org.br/artigos/index.
php.

2. Approval statement by the Research Ethics
Committee (CEP)

In the case of researches involving human beings, in
compliance with Resolution 466, of 12th December
2012, from the National Health Council (CNS), the
research approval statement of the Research Ethics
Committee from the institution where the work has
been carried out must be forwarded. In case the ins-
titution does not have a Research Ethics Committee,

the document issued by the CEP where the research
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has been approved must be forwarded.

3. Statement of spelling and grammar proo-
freading

Upon acceptance, articles must be proofread by
a qualified professional to be chosen from a list
provided by the journal. After proofreading, the
article shall be returned together with a statement

from the proofreader.

4. Statement of translation

The articles accepted may be translated into En-
glish on the authors’ responsibility. In this case,
the translation shall be carried out by a qualified
professional to be chosen from a list provided by
the journal. The translated article shall be retur-

ned together with a statement from the translator.

NOTE: Cebes editorial production is a result of collec-
tive work and of institutional and individual support.
Authors' contribution for the continuity of ‘Satide em
Debate’ journal as a democratic space for the disse-
mination of critical knowledge in the health field shall
be made by means of association to Cebes. In order
to become an associate, please access http./www.
cebes.org.br.

Correspondence address

Avenida Brasil, 4.036, sala 802

CEP 21040-361 - Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ),
Brasil

Tel.: (21) 3882-9140/9140

Fax: (21) 2260-3782

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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Revista Saiide em Debate
Instrucciones para los autores

ACTUALIZADAS EN ENERO DE 2076

ESCOPO Y POLITICA EDITORIAL

La revista ‘Saide em Debate’ (Salud en Debate), creada en 1976, es
una publicacién del Centro Brasileiro de Estudos de Salde (Cebes)
(Centro Brasilefio de Estudios de Salud). Su objetivo es divulgar es-
tudios, investigaciones y reflexiones que contribuyan para el debate
en el campo de la salud colectiva, en especial aquellos que tratan de
temas relacionados con la politica y el planeamiento, la gestion y la
evaluacion de la salud. Valorizamos estudios con abordajes diferen-
tes tedrico-metodoldgicos y con la contribucién de diferentes ramas
de las ciencias.

La periodicidad de la revista es trimestral. A criterio de los editores
son publicados nlimeros especiales que siguen el mismo proceso de
aprobacién vy evaluacién de los regulares.

‘Satde em Debate’ acepta trabajos originales e inéditos que aporten
contribuciones relevantes para el conocimiento cientifico acumulado
en el drea.

Los trabajos enviados a la revista son de total y exclusiva responsa-
bilidad de los autores y no pueden ser presentados simultdneamente
a otro periddico, en la integra o parcialmente. En caso de publicacion
del articulo en la revista, los derechos de autor referentes pasaréan a
ser de propiedad de Cebes.

El periddico esté disponible en linea, de acceso abierto y gratuito, por
lo tanto, libre para que cualquier persona lea, baje o divulgue los tex-
tos con fines educacionales y académicos. Se permite la reproduccién
total o parcial de los trabajos publicados desde que la fuente vy la
autorfa sean indicadas.

‘Satide em Debate' no les cobra tasas a los autores para la evaluacién de

los trabajos. Si el articulo es aprobado queda bajo la responsabilidad
de los autores la revision del idioma (obligatorio) y su traduccidn
para la lengua inglesa, con base en una lista de revisores y traductores
indicados por la revista.

ORIENTACIONES PARA LA PREPARACION Y EL SOME-
TIMIENTO DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser sometidos exclusivamente por el sitio: www.
saudeemdebate.org.br. Después de su registro, el autor responsable

por el envio recibird su acceso y sefia.

Al enviar el trabajo, debera completar todos los campos obligatorios
de la pagina con contenido idéntico al del archivo adjunto.
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Modalidades de textos aceptados para la publicacion

1. Articulo original: resultado de investigacion cientifica que
pueda ser generalizada o replicada. El texto debe contener entre
10 y 15 laudas.

2. Ensayo: Andlisis critico sobre un tema especifico de relevancia
e interés para la conjetura de las politicas de salud brasilefia e
internacional. El texto debe contener entre 10 y 15 laudas.

3. Revision sistematica: Revision critica de la literatura de un
tema actual. Objetiva responder a una pregunta de relevancia
para la salud publica, detallando la metodologia adoptada. El tex-
to debe contener entre 10 y 15 laudas.

4. Articulo de opinidn: exclusivo para los autores invitados por
el Comité Editorial, con tamano entre 10 y 15 laudas. En este for-
mato no se exigiran resumen ni abstract.

5. Relato de experiencia: descripcidon de experiencias acadé-
micas, asistenciales o de extensién que aporten contribuciones
significativas para el drea. Tamano entre 10 y 12 laudas.

6. Reseia: resefia de libros de interés para el drea de politicas
publicas de salud, a criterio del Comité Editorial. Los textos debe-
ran presentar una visién general del contenido de la obra, de sus
presupuestos tedricos y del publico al que se dirige. Tamafio de
hasta 3 laudas.

7. Documento y declaracion: trabajos referentes a temas de in-
terés histdérico o conjetural, a criterio del Comité Editorial.

En todos los casos, el nimero maximo de laudas no incluyen la hoja
de presentacion ni las referencias.

Preparacion del texto
El texto puede ser escrito en portugués, espafiol o inglés.

Debe ser digitado en el programa Microsoft®Word o compatible, gra-
bado en formato doc. o docx.

Patron A4 (210x297mm), margen de 2,5 en cada uno de los cuatro
lados, letra New Roman tamafio 12, espacio entre lineas de 1,5.

El cuerpo del texto no debe contener ninguna informacion que posi-
bilite la identificaciéon de los autores o de las instituciones a las que
se vinculen.

No debe utilizar notas de pie de texto. Las marcaciones de notas,
cuando absolutamente indispensables, deberén ser sobrescritas y
secuenciales.



Evitar repeticiones de datos o informaciones en las diferentes partes
del texto.

Las declaraciones deberédn estar en cursiva vy entre comillas en el
cuerpo del texto, si son menos de tres lineas. Si son mas de tres lineas
deben estar destacadas, con retroceso de 4 cm, espacios simples y
tamafo 12.

Para las palabras o trechos del texto en destaque, a criterio del autor,
utilizar comillas simples. Ejemplo: ‘puerta de entrada’. Evitar iniciales
mayusculas y negritas.

Figuras, graficos, cuadros y tablas deben estar en alta resolucién, en
blanco y negro o en escala de grises y debe ser enviados separados
del texto, uno por uno, siguiendo el orden en el que aparecen en el
estudio (deben estar numerados, tener titulo y fuente). Identificar, en
el escrito, el local donde deberén ser inseridos. El nimero de figuras,
graficos, cuadros o tablas deberd ser, en lo méximo, de cinco por tex-
to. El archivo debe ser editable.

Siusa fotos las personas no podrén ser identificadas, a menos que lo
autoricen por escrito, para fines de divulgacion cientifico.

El trabajo completo, que corresponde al archivo a ser
anexado, debe contener:

1. Hoja de presentacion con:

a) Titulo, que debe expresar de manera clara y sucinta el conte-
nido del texto, con un maximo de 15 palabras. Debe estar en ne-
grita, iniciales mayusculas apenas para los nombres propios. Los
textos en portugués y espafol deben tener el titulo en la lengua
original y en inglés. El texto en inglés debe tener el titulo en inglés
y en portugués.

b) Nombre completo del/los autores alineados a la derecha (ma-
ximo de cinco autores por articulo). En nota de pie de pagina,
debe colocar las informaciones sobre afiliacion institucional y el
correo electrénico. Agregar la direccidon y el teléfono del autor del
contacto.

c) En caso de ser el resultado de investigacion con financiacion,
citar la agencia financiadora y el nimero del proceso.

d) Conflicto de intereses. Los trabajos encaminados para la publi-
cacién deben informar si tienen algutn tipo de conflicto de inte-
rés. Los conflictos de interés financiero, por ejemplo, no estan re-
lacionados apenas con la financiacién directa de la investigacion,
pero también con el propio vinculo de trabajo. Si no hay conflicto,
serd suficiente la informacion “Declaro que no hubo conflictos de
intereses en la concepcion de este trabajo” en la hoja de presenta-
cion del articulo.
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e) Resumen en portugués e inglés o en espariol e inglés en el que
queden claros los objetivos, el método empleado vy las principales
conclusiones del trabajo, con un maximo de 700 caracteres, in-
cluidos los espacios No se permitirén citas o siglas en el resumen,
a excepcidn de abreviaturas reconocidas internacionalmente.

f) Al final del resumen, incluir de tres a cinco palabras clave se-
paradas por punto y coma (apenas la primera inicial mayuscula),
utilizando los términos presentados en el vocabulario estructura-
do (DeCS), disponibles en: www.decs.bvs.br.

Registro de ensayos clinicos

La revista ‘Salide em Debate’ apoya las politicas para el registro de
ensayos clinicos de la Organizacién Mundial de Salud (OMS) y del
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), recono-
ciendo su importancia para el registro y la divulgacién internacional
de informaciones sobre ensayos clinicos. En este sentido, las investi-
gaciones clinicas deben contener el nimero de identificacién en uno
de los registros de Ensayos Clinicos validados por la OMS y ICMJE,
cuyas direcciones estan disponibles en: http://www.icmie.org. En es-
tos casos, el nimero de la identificacion deberd constar al final del
resumen.

2. Texto. Se respeta el estilo y la creatividad de los autores para la
composicién del texto, sin embargo, se deben observar elementos
convencionales como:

a) Introduccién con definicién clara del problema investigado vy
su justificativa;

b) Métodos descritos de forma objetiva;

c) Resultados y discusién pueden ser presentados juntos o en
renglones separados;

d) Conclusion.

3. Colaboradores. Al final del texto, deben estar especificadas las
contribuciones individuales de cada autor en la elaboracién del ar-
ticulo. Segin el criterio de autoria del International Committee of
Medical Journal Editors, los autores deben observar las siguientes
condiciones: a) contribuir substancialmente para la concepcién vy la
planificacién o para el analisis y la interpretacion de los datos; b)
contribuir significativamente en la elaboracidn del rascufio o la revi-
sion critica del contenido; y ¢) participar de la aprobacion de la ver-
sion final del manuscrito.

4. Agradecimentos. Opcional.
5. Referencias. Un méximo de 25, pudiendo exceder cuando se trate

de una revision sistematica. Solamente deben constar los autores
citados en el texto y seguir las normas de la ABNT (NBR 6023).
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Ejemplos de citas de textos

Todas las citas hechas en el texto deben constar de las referencias
presentadas al final del articulo. Para las citas, utilizar las normas
ABNT (NBR 10520).

Citas directa con hasta tres lineas

El grupo focal es una “técnica de investigacion que utiliza las seccio-
nes grupales como uno de los foros facilitadores de expresién de ca-
racteristicas psicosocioldgicas y culturales” (WESTPHAL; BOGUS;
FARIA, 1996, p. 473).

Citas directas con mas de tres lineas

La ley 8.080, conocida como Ley Orgénica de la Salud, inicio el pro-
ceso de reglamentacién del funcionamiento de un modelo publico de
acciones y servicios de salud, ordenado por lo que vendria a ser cono-
cido como Sistema Unico de Salud (SUS):

Orientado por un conjunto de principios y directrices vélidos para
todo el territorio nacional, parte de una concepcién amplia del
derecho a la salud y del papel del Estado en la garantia de este
derecho, incorporando, en su estructura institucional y decisoria,
espacios e instrumentos para la democratizacion y el compar-
timiento de la gestion del sistema de salud. (NORONHA; MA-
CHADO; LIMA, 2011, p. 435).

Citas Indirectas

Segun Foucaulat (2008), el neoliberalismo surge como un modelo
de gobierno en Alemania pos nacismo, en una radicalizacion del li-
beralismo con intencién de recuperar al Estado aleman a partir de la

nueva relacion Estado-mercado.
Ejemplos de referencias

Libro:
FLEURY, S.; LOBATO, L. V. C. (Org.). Sequridade social, cidadania e
satide. Rio de Janeiro: Cebes, 2009.

Capitulo del libro:

FLEURY, S. Socialismo e democracia: o lugar do sujeito. In: FLEU-
RY, S.; LOBATO, L. V. C. (Org.). Participacdo, democracia e satide.
Rio de Janeiro: Cebes, 2009. p. 24-46.

Articulo del periédico:
ALMEIDA-FILHO, N. A. Problemética tedrica da determinacao
social da satide (nota breve sobre desigualdades em satide como

objeto de conhecimento). Sadde em Debate, Rio de Janeiro, v. 33,
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n. 83, p. 349-370, set./dez. 2010.

Material de internet:
CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE. Revista Satide
em Debate. Disponivel em: <http://cebes.org.br/publicacao-tipo/

revista-saude-em-debate/>. Acesso em: 31jan. 2016.

OBS: Abreviar siempre el nombre y los apellidos del medio de los

autores.
PROCESO DE EVALUACION

Todo original recibido por la revista ‘Saide em Debate’ es sometido
a un andlisis previo. Los trabajos que no estén de acuerdo a las nor-
mas de publicacién de la revista serdn devueltos a los autores para
adecuacion y nueva evaluacién. Si son cumplidas integralmente las
normas de la revista, los originales seran apreciados por el Comité
Editorial, compuesto por el editor jefe y por editores asociados, quie-
nes evaluaran la originalidad, el alcance, la actualidad y el atendimien-
to ala politica editorial de la revista. Los trabajos recomendados por el
comité seran evaluados, por lo menos, por dos evaluadores indicados
de acuerdo con el tema del trabajo y su expertise, que podran aprobar,

rechazar y/o hacer recomendaciones a los autores.

La evaluacion es hecha por el método doble ciego, esto es, los nom-
bres de los autores y de los dos evaluadores son omitidos durante
todo el proceso de evaluacion. Caso haya divergencia de pareceres,
el trabajo serd encaminado a un tercer evaluador. De esta manera, el
Comité Editorial puede, a su criterio, emitir un tercer parecer. Cabe a
los evaluadores recomendar la aceptacion, rechazo o la devolucién de
los trabajos con indicaciones para su correccion. En caso de solicitud
de correccién los autores deben devolver el trabajo revisado en el
plazo estipulado. Silos autores no se manifiestan en el plazo definido,

el trabajo serd excluido del sistema.

El Comité Editorial posee plena autoridad para decidir la aceptacion

final del trabajo, asi como sobre las alteraciones efectuadas.

No se admitirdn aumentos o modificaciones después de la aproba-
cién final del trabajo. Eventuales sugerencias de modificaciones de la
estructura o del contenido por parte de la editorial de la revista seréan
previamente acordadas con los autores por medio de comunicacion

por e-mail.

La versién diagramada (prueba de prensa) sera enviada por e-mail, al
autor responsable por la correspondencia para la revisién final, que

debera devolver en el plazo estipulado.



DOCUMENTOS OBLIGATORIOS QUE DEBEN SER EN-
VIADO DESPUES DE LA APROBACION DEL ARTiICULO

Los documentos relacionados a seguir deben ser digitalizados y en-

viados para el correo electrénico revista@saudeemdebate.org.br.
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maticalmente por profesional cualificado, con base en una lista de
revisores indicados por la revista. El articulo revisado debe estar

acompafado de la declaracién del revisor.

4, Declaracién de traduccién

1. Cesion de derechos de autor y declaracion de autoria y de
responsabilidad

Todos los autores y coautores deben rellenar y firmar las decla-
raciones de acuerdo con el modelo disponible en: http:/www.

saudeemdebate.org.br/artigos/index.php.

2. Parecer de Aprobacién del Comité de Etica en Pesquisa
(CEP)

En el caso de investigaciones que envuelvan a seres humanos, en
los términos de la Resolucion n® 466, de 12 de diciembre de 2012
del Consejo Nacional de Salud, enviar documentos de aproba-
cién de la investigacion por el Comité de Etica en Pesquisa de la
institucion donde el trabajo fue realizado. En el caso de que las
instituciones no dispongan de un Comité de Etica en Pesqui-
sa, debera ser presentado el documento del CEP de donde fue

aprobada.

3. Declaracioén de revision ortografica y gramatical

Los articulos aprobados deberan ser revisados ortogréfica y gra-

Los articulos aprobados podran ser traducidos para el inglés a cri-
terio de los autores. En este caso, la traduccién debe ser hecha
por profesional cualificado, con base en una lista de traductores
indicados por la revista. El articulo traducido debe estar acom-

pafiado de la declaracion del traductor.

NOTA: La produccién editorial de Cebes es el resultado del trabajo
colectivoy de apoyos institucionales e individuales. Para que la revista
‘Satiide em Debate’ contintie siendo un espacio democratico de divul-
gacion de conocimientos criticos en el campo de la salud participe de

Cebes. Para asociarse entre en el sitio http://www.cebes.org.br.

Endereco para correspondencia

Avenida Brasil, 4.036, sala 802

CEP 21040-361 - Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140

Fax: (21) 2260-3782

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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