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Eleicoes e novos governos: perspectivas
para a democracia e para a saude

DOI:10.1590/0103-1104201811800

O PROCESSO ELEITORAL BRASILEIRO DE 2018 ocorre sob um clima de extrema tensio poli-
tica e de fragilidade das institui¢des democraticas. As eleicdes que definirdo a presidéncia
da Republica, os governos estaduais, o senado federal e as cAmaras legislativas exigem que
o Centro Brasileiro de Estudos de Sauide (Cebes), mais uma vez, manifeste-se em defesa da
democracia, dos direitos humanos e do direito universal a saude, garantidos ha 30 anos pela
Constituicéio Federal.

Em sua mais recente tese, o Cebes analisa o contexto global do capitalismo e suas tensdes
com a democracia. As relacdes entre o capitalismo contemporaneo e as democracias tem sido
objeto de estudo de diversos autores que convergem quanto a ameaca da forca do capital em
detrimento dos interesses coletivos?.

No caso brasileiro, essas tensoes se expressam desde o golpe de 2016, quando, sob pretexto
de irregularidades cometidas pelo governo da Presidenta Dilma, uma agenda néo escolhida
pelo voto popular foi implementada de forma abrupta, veloz e com amplo apoio de setores
conservadores. O argumento de que o Pais sofreu um golpe pode ser confirmado por, ao
menos, quatro aspectos nada comuns em democracias presidencialistas consolidadas. (1) O
entdo vice presidente torna publica sua reprovacio a presidenta eleita e ao governo do qual
faz parte, mas nfo renuncia; (2) seu partido (Movimento Democratico Brasileiro - MDB) se
retira formalmente do governo; (3) apds a retirada da presidenta Dilma, Temer e seu partido
assumem o governo e incorporam membros da oposicio derrotada nas eleicdes; e (4) iniciam
um programa que nio foi o aprovado nas elei¢des da chapa Dilma-Temer em 2014.

O programa nio aprovado nas elei¢des foi, na verdade, o objetivo do golpe. A aprovacio da
Emenda Constitucional que congelou os gastos por 20 anos, a reforma trabalhista, a privati-
zacdo de recursos e setores estratégicos e a reforma da previdéncia (essa ainda nfo aprovada,
mas que deve ser retomada neste fim de governo) sio medidas que dificilmente seriam apoia-
das pelo voto, dai a velocidade com que foram apresentadas e aprovadas.

Os apoiadores do golpe apostaram no governo Temer e na recuperaciio econdmica
como seu principal capital politico para as eleicdes de 2018. Contudo, a recuperacéo
prometida para os primeiros meses de 2017 jamais chegou, o desemprego aumentou e a
instabilidade politica e econdmica fragilizou a posicdo do Brasil no cenario internacional.
Aliado a isso, as graves dentncias de corrupcéo contra o presidente (que se tornou o mais
impopular da histéria da Republica) e contra véarios politicos associados ao golpe inviabi-
lizou a candidatura preferencial desse grupo.

No outro espectro politico, o Partido dos Trabalhadores (PT) construiu uma estratégia de
dentncia do golpe, das medidas impopulares do governo e da priséo ilegal do ex-presidente

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenga Creative
@ ® Commons Attribution, que permite uso, distribuicdo e reproducdo em qualquer "
BY meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado. SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 118, P. 541-548, JUL-SET 2018
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Lula, mantendo sua candidatura até o ultimo momento, em uma manobra arriscada, mas que
garantiu a transferéncia de votos para seu candidato, colocando-o no segundo turno. Também,
nesse espectro politico, estdo outras duas candidaturas que analistas consideram como ex-
pressio da divisio da centro-esquerda no Brasil.

A novidade nessas eleicdes, todavia, é a presenca de um candidato vinculado a um pequeno
partido, de extrema direita, com forte preferéncia dos eleitores das classes média e alta, que
além de assumir abertamente posi¢des conservadoras de cunho moralista e fascista (o que
nunca foi comum em candidaturas a presidéncia no Pais), associa-se a uma agenda econémica
ultraliberal. Essa associacdo é ainda mais incomum; e, desse ponto de vista, talvez o Brasil
esteja apresentando uma singularidade na atual conhecida expansio da direita no mundo.
Atras das posicdes misoginas, racistas e homofoébicas do candidato, que tomam a midia e os
embates pré e contra nas redes sociais, estdo propostas radicais de privatizacio e de reducio
do Estado. Sio essas ultimas que podem aproximar esse candidato aos setores conservadores
tradicionais que ndo conseguiram eleger candidatos proprios. Na verdade, sob alegacio de
impedir a ‘volta’ do PT, a questio central é a agenda econdmica.

Vladimir Safatle2, em recente palestra, aponta que os atores que apoiam o candidato
de extrema direita (e apoiaram a ditadura militar) sdo o agronegocio, as igrejas conserva-
doras, a midia conservadora e o empresariado nacional dominado pelo capital financei-
ro. Ndo é improvavel que esses atores possam cooptar também setores democraticos da
burguesia nacional e as classes médias que cultivam o ‘6dio ao PT’, mesmo que recusem
a pauta moralista e retrograda do candidato.

A polarizacio, assim, antes de ser pro ou contra PT, é pela direcdo que tomara a democracia
e o projeto de desenvolvimento nacional.

O Cebes defende um projeto nio liberal para o Pais que inclua a satide no plano de desen-
volvimento e rompa o insulamento existente hoje do setor. Para que ocorram melhorias nas
condicdes de satde da populacio, as transformacdes devem ultrapassar o setor saude stricto
sensu a partir de uma concepcéo alargada de seguridade social, envolvendo a previdéncia
social, assisténcia social, educacéo, seguranca alimentar, habitaco, urbanizacéo, saneamento,
meio ambiente, seguranca publica, emprego e renda. Sob essa perspectiva, a satide, enquanto
direito, podera instituir-se como fator basico para a cidadania e parte inerente e estratégico da
dimensio social do desenvolvimento.

Distintas dimensdes da insercéo da saude no projeto de desenvolvimento nacional merecem
ser destacadas. E certo que, sob a dimensdo econdmica e tecnoldgica, a satide é responsével
por mais de 8% do Produto Interno Bruto (PIB); e em funcio dela, articulam-se a geracdo e a
difusdo de tecnologias avancadas. Por outro lado, a saide representa uma dimensio democra-
tizadora do desenvolvimento por objetivar a equidade do direito social. Finalmente, a saude
pode representar fator de desenvolvimento regional ja que sua base territorial de organizacio
dos servicos condiciona e apoia o desenvolvimento3. Esse é o projeto néo liberal, democratico
articulado ao desenvolvimento nacional que a saude representa e que o Cebes defende.

A reafirmaco de uma agenda nfo liberal para a saide requer um conjunto de mudancas na
relacdo entre saide e economia e em suas interfaces. Tal agenda deve ter como compromisso a
totalidade dos principios éticos, politicos e organizacionais do Sistema Unico de Saide (SUS)
e aruptura com o modelo de saude adotado e implementado desde o periodo explicitamente
neoliberal que se limita a responder a um grupo restrito de problemas, por meio da oferta de
servicos, alimentando as necessidades do mercado®.

O Cebes defende o direito universal a satide, ndo somente como acesso a assisténcia médica,
mas também como parte de um modelo de Estado e de politicas publicas que promovam a

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 118, P. 541-548, JUL-SET 2018
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justica social, em que as desigualdades sejam enfrentadas por meio de um conjunto de direitos
mantidos e garantidos pelo Estado. O SUS é parte desse projeto e tem-se mostrado efetivo na
reducdo das desigualdades. Por ser um projeto tdo ambicioso de democratizacdo mediante os
direitos sociais é que o SUS tem sido afrontado e ameacado desde a sua criacéio e jamais foi
tratado como parte de um projeto de desenvolvimento.

Saade universal e integral ndo sdo ilusdes, mas uma escolha baseada em evidéncias docu-
mentadas e experiéncias reais. Ha farta evidéncia de que os sistemas publicos e universais
sdo mais eficazes e eficientes. Contudo, por aportar um volume significativo de recursos, faz
com que a saude seja objeto constante de disputa de interesses econémicos. O discurso ¢é de
que a privatizacdo é uma alternativa para a reducdo dos gastos. Entretanto, os paises que au-
mentaram a participacdo privada nio reduziram gastos. Ao contrario, aumentaram os gastos
publicos, os gastos diretos da populacio e nio mostraram impacto positivo nas condicdes de
vida e saude das pessoas.

O Cebes sempre sustentou que a satde é um direito efetivo, promovendo seguranca para
toda a populacdo, sem qualquer distin¢do. Para isso, é fundamental que a satude seja também
parte do desenvolvimento econémico, com investimentos em pesquisa, insumos e firmacos
para atendimento as demandas da populacdo. O fortalecimento da capacidade institucional
do Estado é essencial para a garantia da saide como direito.

A luta e a mobilizacdo por mudancas sdo imprescindiveis. Para os novos governos que
assumirdo em janeiro de 2019, tencionaremos pela defesa do direito a saude e a consolidacio
do SUS tal como formulado e orientado pela Constituicdo Federal. Que planejem seus gastos
e realizem investimentos tendo as necessidades de satde da populacdo como foco, e néo os
interesses privados ou politicos. Que respeitem a populacio e incorporem sua participacio
nos sistemas locais. Que respeitem os trabalhadores da satde, sem colocar os interesses cor-
porativos no lugar dos da populacio.

Essa mobilizacdo deve estender-se ao processo de mobilizacdo da XVI Conferéncia
Nacional de Satde convocada para 2019 e que constitui importante oportunidade de incluir
a satde no projeto nacional de desenvolvimento. A saide publica e universal é um projeto
viavel. Adota-lo é adotar o desenvolvimento, a cidadania democratica e garantir um futuro
mais justo para as novas geracoes.

Lenaura de Vasconcelos Costa Lobato
Diretora de politica editorial do Cebes

Ana Maria Costa
Diretora executiva do Cebes

Maria Lucia Frizon Rizzotto
Editora-chefe da ‘Satide em Debate’
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Election and new governments:
perspectives for democracy and health

DOI:10.1590/0103-1104201811800

THE BRAZILIAN ELECTORAL PROCESS OF 2018 takes place under an atmosphere of extreme
political tension and fragility of democratic institutions. The elections that will define the
presidency of the Republic, the state governments, the federal senate, and the legislative
chambers demand that the Brazilian Center for Health Studies (Cebes) once again expresses
itself in defense of democracy, human rights and the universal right to health, guaranteed 30
years ago by the Federal Constitution.

In its most recent thesis, the Cebes analyzes the global context of capitalism and its ten-
sions with democracy. The relations between contemporary capitalism and democracies have
been the subject of study by several authors who converge as for the threat of the power of
capital to the detriment of collective interestsl.

In the Brazilian case, these tensions have been expressed since the coup of 2016, when,
under the pretext of irregularities committed by the government of President Dilma, an agenda
not chosen by popular vote was implemented abruptly, swiftly and with broad support from
conservative sectors. The argument that the country has suffered a coup can be confirmed by
at least four aspects not common at all in consolidated presidential democracies. (1) The then
Vice-President makes public his disapproval of the elected president and the government of
which he is a member, but does not resign; (2) his party (Movimento Democratico Brasileiro -
MDB) formally withdraws from the government; (3) after the deposition of President Dilma,
Temer and his party assume the government and incorporate members of the opposition de-
feated in the elections; and (4) begin a program that was not approved in the Dilma-Temer
elections in 2014.

The program not approved in the elections was, in fact, the goal of the coup. The approval
of the Constitutional Amendment, which has frozen public expenditures for 20 years, the
work reform, the privatization of resources and strategic sectors, and the pension reform
(which has not yet been approved but is likely to be resumed at this end of government) are
measures that would hardly be supported by vote, hence the speed with which they were
presented and approved.

Supporters of the coup have bet on the Temer government and the economic recovery as
their main political capital for the 2018 elections. However, the promised recovery for the first
few months of 2017 has never come, unemployment has risen, and political and economic ins-
tability has weakened the Brazilian position in the international scenario. Allied with that, the
serious denunciations of corruption against the president (who became the most unpopular
president in the history of the Republic) and against several politicians associated with the
coup made this group’s preferred candidacy unfeasible.

This article is published in Open Access under the Creative Commons Attribution
license, which allows use, distribution, and reproduction in any medium, without .
BY restrictions, as long as the original work is correctly cited. SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 118, P. 541-548, JUL-SET 2018
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In the other political spectrum, the Workers’ Party (PT) has built a strategy to denounce the
coup, the unpopular government measures, and the illegal imprisonment of former President
Lula, maintaining his candidacy until the last moment, in a risky maneuver, but which gua-
ranteed the transfer of votes to his candidate by placing him in the second round. Also, in this
political spectrum, are two other candidacies that analysts consider as an expression of the
division of the center-left in Brazil.

The novelty in these elections, however, is the presence of a candidate linked to a small
party, of the extreme right wing, with a strong preference from the voters of the middle and
upper classes, who in addition to openly assuming conservative moralistic and fascist posi-
tions (which has never been common in candidacies for presidency in the Country), is as-
sociated with an ultraliberal economic agenda. That association is even more unusual; and
from this point of view, perhaps Brazil is presenting a singularity in the current well-known
expansion of the right wing in the world. Behind the misogynist, racist and homophobic po-
sitions of the candidate, which flood the media and the pro and against arguments in social
networks, radical proposals for privatization and reduction of the state are proposed. It is the
latter that can bring that candidate closer to the traditional conservative sectors that have
failed to elect candidates of their own. In fact, under allegation of impeding the ‘return’ of the
PT, the central issue is the economic agenda.

Vladimir Safatle2, in a recent lecture, points out that the actors who support the far right
candidate (and who have supported the military dictatorship) are the agribusiness, the con-
servative churches, the conservative media, and the national business community dominated
by financial capital. It is not unlikely that those actors can also co-opt democratic sectors of
the national bourgeoisie and the middle classes that cultivate ‘hatred for the PT’, even if they
refuse the candidate’s moralist and retrograde agenda.

The polarization, therefore, before being pro or against the PT, is about the direction that
the democracy and the project of national development will take.

The Cebes defends a non-liberal project for the Country that includes health in the de-
velopment plan and breaks the existing insulation of the sector. In order to make impro-
vements in the health conditions of the population, the transformations must go beyond
the health sector stricto sensu from a broad conception of social security, involving
pension, social assistance, education, food security, housing, urbanization, sanitation,
environment, public security, employment and income. From this perspective, health, as
a right, can be established as a basic factor for citizenship and an inherent and strategic
part of the social dimension of development.

Different dimensions of the insertion of health in the national development project deserve
to be highlighted. It is true that, under the economic and technological dimension, health is
responsible for more than 8% of the Gross Domestic Product (GDP); and in function of it, are
articulated the generation and the diffusion of advanced technologies. On the other hand,
health represents a democratizing dimension of development because it aims the equity of
social right. Finally, health can represent a factor of regional development since its territo-
rial base of organization of services conditions and supports development3. This is the non-
-liberal, democratic project, articulated to the national development that health represents
and that the Cebes defends.

Reaffirming a non-liberal agenda for health requires a set of changes in the relationship
between health and economy and in their interfaces. Such an agenda should have as commit-
ment the totality of the ethical, political and organizational principles of the Unified Health
System (SUS) and the rupture with the health model adopted and implemented since the
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explicit neoliberal period that is limited to responding to a restricted group of problems,
through the provision of services, fueling the needs of the market4.

The Cebes defends the universal right to health, not only as access to health care, but also
as part of a State model and public policies that promote social justice, in which inequalities
are faced through a set of rights maintained and guaranteed by the State. The SUS is part of
this project and has proven effective in reducing inequalities. Because it is such an ambitious
project of democratization through social rights, the SUS has been affronted and threatened
since its inception and has never been treated as part of a development project.

Universal and comprehensive health are not illusions, but a choice based on documented
evidence and real experiences. There is abundant evidence that public and universal systems
are more effective and efficient. However, because it contributes a significant amount of re-
sources, it makes health a constant object of dispute of economic interests. The speech is
that privatization is an alternative for reducing expenses. However, countries that increased
private participation did not reduce expenditure. On the contrary, they increased public ex-
penditure, direct spending of the population and did not have a positive impact on people’s
living conditions and health.

The Cebes has always maintained that health is an effective right, promoting security for
the entire population, without distinction. For that, it is fundamental that health is also part
of economic development, with investments in research, inputs and pharmaceutical drugs to
meet the demands of the population. Strengthening the institutional capacity of the State is
essential for ensuring health as a right.

The fight and the mobilization for change are essential. For the new governments that will
take office in January 2019, we intend to defend the right to health and the consolidation of
the SUS as formulated and guided by the Federal Constitution. That they plan their spending
and make investments having the population’s health needs as their focus, not private or po-
litical interests. That they respect the population and incorporate their participation in local
systems. That they respect health workers, without putting corporate interests in place of
those of the population.

That mobilization should extend to the mobilization process of the 16th National Health
Conference summoned for 2019 and which constitutes an important opportunity to include
health in the national development project. Public and universal health is a viable project. To
adopt it is to adopt development, democratic citizenship and to guarantee a more just future
for the new generations.

Lenaura de Vasconcelos Costa Lobato
Director of editorial policy of Cebes

Ana Maria Costa
Executive director of Cebes

Maria Lucia Frizon Rizzotto
Editor-in-chief of ‘Satide em Debate’
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Avaliacdo em saude na Republica da Guiné-
Bissau: uma meta-avaliacio do Plano Nacional
de Desenvolvimento Sanitario

Health assessment in the Republic of Guinea-Bissau: a meta-evaluation

of the National Health Development Plan
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RESUMO Na Republica da Guiné-Bissau, um dos paises mais pobres do mundo, o Plano
Nacional de Desenvolvimento Sanitario (PNDS) pretende ser o documento de orientacéo
nacional em satde. O PNDS II (2008-2017) sucedeu ao PNDS I (1998-2002, revisto para
2003-2007). Ambos foram alvo de avaliacdes. Em 2017, completou-se um novo processo de
planejamento, o PNDS III. Considerando o PNDS, procedeu-se a uma meta-avaliacdo obje-
tivando avaliar a qualidade das avaliacoes efetuadas e verificar a utilizacdo dos resultados
das avaliacOes em intervencdes subsequentes. Aplicados padrdes de meta-avaliacio aos rela-
torios de avaliaco, verificou-se que, relativamente aos quatro principios de meta-avaliacido
- utilidade, exequibilidade ou factibilidade, propriedade e precisio ou acuracia -, ambas as
avaliacOes apresentam a classificagio de ‘satisfatorio’ (score superior a 66,6%), revelando um
carater de exceléncia para véarios padroes. Metodologicamente, o relatorio referente ao PNDS
I sobressai sobre o do PNDS I1. Na fase de planejamento, as sugestdes deixadas pela avaliacio
anterior foram levadas em conta tanto para o PNDS IT como para o III. A fragilidade do Estado
da Guiné-Bissau emerge como padréo de especificidade. O PNDS tem sido uma referéncia em
cenarios de instabilidade. Tais avaliacdes foram ao encontro do atual desafio de considerar o
contexto, e, nele, a cultura dos povos, como parte integrante da avaliacfo.

PALAVRAS-CHAVE Estudos de avaliacdo como assunto. Implementacdo de plano de saude.
Planejamento. Cultura.

ABSTRACT In the Republic of Guinea-Bissau, one of the poorest countries in the world, the
National Health Development Plan (NHDP) is intended to be the national health guidance
document. NHDP IT (2008-2017) succeeded NHDP I (1998-2002, revised for 2003-2007), being
both assessed. In 2017, a new planning process — NHDP III - was completed. As for NHDP, a
meta-evaluation was carried out, aiming to assess the quality of the evaluations carried out and
to verify the use of evaluations’ results in subsequent interventions. Applying meta-evaluation
patterns to evaluation reports, it was verified that, as to the four principles - utility, feasibility,
adequacy and accuracy -, both evaluations presented a satisfactory score higher than 66.6%,
showing an excellence character in various patterns. Methodologically, NHDP I report stands
out from NHDP II. In the planning phase, the suggestions made by the previous evaluation were
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considered for both NHDP II and III. The fragility of the Country emerges as a pattern of speci-
ficity, revealing that NHDP has offer a reference in scenarios of instability. These evaluations fit
the current challenge of considering the context and the culture of peoples as an integral part of

the evaluation.

KEYWORDS Evaluation studies as subject. Implementation of health plan. Planning. Culture.

Introducio

Republica da Guiné-Bissau, um Esta-
do fragil

Situada no oeste do continente africano,
constituida por uma faixa continental e pelo
Arquipélago dos Bijagds, a Republica da
Guiné-Bissau (RGB) é uma antiga coldonia
portuguesa que se tornou independente em
1973, ap6s 15 anos de luta armada.

Desde a proclamacdo da independéncia,
o Pais tem vivido situacdes de instabilidade
politica e institucional, materializada em re-
petidos golpes de estado e conflitos armados.
Esse cendrio tem implicado mudancas fre-
quentes na lideranca das equipes responsa-
veis pelos diversos ministérios. Salientam-se
duas situacgoes de particular instabilidade na
histdria do Pais: o conflito politico-militar de
Junho de 1998 a Maio de 1999, que teve parti-
cular impacto na destruicdo de infraestrutu-
ras e no tecido sociall, e o golpe de Estado de
2012, com particular impacto até hoje sobre
a estabilidade politica e a economia nacional.

Segundo o ‘Index de Estados Frageis de
2015, publicado pelo The Fund for Peace?,
a RGB é considerado o 17° pais mais fragil
de mundo, num universo de 178 paises,
sendo que limitacbes governativas e de
fornecimento de bens e servicos publicos
aos cidaddos enquadram os critérios de
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falta de ‘legitimidade’ e ‘eficacia’ defini-
dos pela Organizacdo para a Cooperacio e
Desenvolvimento Economico (OCDE) para
a caracterizacdo de Estado Fragil (EF)3.

Os Sistemas de Saude (SS) de EF, pelos
cenarios de necessidades varias que apresen-
tam, podem ser ‘inundados com ajuda’ de di-
versos formatos, incluindo Organiza¢des Néo
Governamentais (ONG) internacionais, agén-
cias bilaterais e multilaterais, muitas vezes
colaborando com organizacdes da sociedade
civil locais, nem sempre capazes de compre-
ender as implicacdes das suas intervencdes
no contexto especifico do EF4. Ao lado de
parcerias publico-privadas que intervém
no setor da satde, ha também um elevado
numero de iniciativas globais de saude, as
quais sdo pensadas para ser um dos benefi-
cios da globalizacdo, constituindo programas
geralmente orientados para doencas especi-
ficas5. Funcionarios locais ficam incumbidos
de gerir a ajuda, nem sempre concertada,
prestada por esses multiplos intervenientes.

Enquadrando o descrito, a RGB apresenta
um contexto de fragilidade e caréncias no
setor da saide e do funcionamento do seu
SS, sendo que, nas duas ultimas décadas, a
fracfio do Orcamento Geral do Estado (OGE)
atribuida a Saude foi inferior a 10%, o que
representa menos de 15% das necessidades
financeiras do funcionamento do setor, im-
plicando a dependéncia do apoio externo®.
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
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(OMS)?, cerca de 90% do financiamento
desse setor tém sido garantidos por parcei-
ros de cooperacéo.

O Planejamento Estratégico em Sau-
de na RGB

ARGB éum Estadoindependente desde 1973,
estabeleceu sua Politica Nacional de Saude
(PNS) em 1993 e tem feito ao longo dos anos
o exercicio do Planejamento Estratégico em
Saude (PES).

No intuito de definir um quadro de refe-
réncia para as atividades e acdes de desenvol-
vimento sanitario com base em uma politica
de desenvolvimento setorial, realizou-se, em
colaboracdo com parceiros para o desenvol-
vimento, o primeiro grande exercicio de PES
na RGB, do qual resultou o Plano Nacional
de Desenvolvimento Sanitario I (PNDS
1), estabelecido com horizonte temporal o
periodo 1998-20028. Porém, a situacdo poli-
tico-militar de 1998 comprometeu a execu-
co do referido plano, que foi revisto para o
horizonte temporal 2003-2007 com o objeti-
vo de permitir que as atividades inicialmente
programadas pudessem ser implantadasé®.

No final de 2007 avaliou-se a execu-
cdo do PNDS I e entregou-se o relatério
em Dezembro desse ano, validado pelo
Ministério da Saude Publica (Minsap)®.

Em resposta do setor da saide aos desa-
fios lancados pelo Documento de Estratégia
Nacional de Reducéio da Pobreza IT (Denarp
1D e em continuidade do caminho per-
corrido com a implementacdo do PNDS
I, elaborou-se o PNDS II com o horizonte
temporal 2008-20175. Desde a sua prova-
¢do em 2008, o PNDS II manteve-se como
o quadro de referéncia para as atividades e
acdes de desenvolvimento sanitario, embora
sua execucdo tenha sido comprometida pela
situacdo politico-militar vivida". Em agosto
de 2015, e num momento em que se sentia
atenuada a instabilidade politica, foi realiza-
da uma analise do PNDS II por meio de uma
consultoria externa objetivando contribuir

com subsidios a serem considerados pelo
Minsap na avaliacdo da implantacio do plano,
de forma a permitir que as atividades inicial-
mente programadas pudessem ser adequadas
ao presente, sugerindo-se o prolongamento
do horizonte temporal até 2020M.

Em Marco de 2017, iniciou-se um novo
processo de planejamento do qual resultou
a redacdo do PNDS III, tendo-se optado
por nio prolongar o horizonte temporal de
implantacdo do PNDS II. O terceiro PNDS
é orientado pela PNS adotada em Marco
de 2017, a qual substitui a de 1993 e aguarda
ainda a validacéio por parte do Conselho de
Ministros, prevista para o inicio de 2018; pelo
Plano Estratégico e Operacional do Governo
Terra Ranka 2015-2025%; e pelas recomen-
dacdes que emergiram da I Conferéncia
Nacional de Saide em Outubro de 2014.

A avaliacfo tem sido parte integrante do
processo de PES na RGB. Existe ja um amplo
consenso quanto a ideia de que as politicas
publicas devem ser acompanhadas por ava-
liacOes sistematicas, como parte da rotina go-
vernamental, adaptando-se continuamente
em funcéo dos resultados e recomendacdes
por elas fornecidas - essa ideia traduz-se na
necessidade de se utilizar a avaliacio, sendo,
porém, necessario questionar continuamen-
te a sua capacidade em produzir as informa-
cOes e julgamentos necessarios para ajudar a
melhorar o desempenho dos SS®.

Objetivos

Tendo por objeto os PNDS88 como docu-
mentos de orientacdo estratégica nacional
para o setor da saude, e uma vez que existem
dados de avaliacdo da sua implementacio
aprovados e disponiveis®", realizou-se uma
meta-avaliacdo com duplo objetivo: avaliar a
qualidade das avaliacdes efetuadas e perce-
ber até que ponto os resultados das avaliacdes
foram ou estio sendo utilizados em inter-
vencdes subsequentes. Pretende-se, assim,
contribuir para o aumento da credibilidade
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do processo avaliativo no d&mbito do PES na
RGB, contextualizando seu papel e potencia-
lizando sua utilidade para a tomada de deci-
sOes no setor da satde.

Material e métodos

Esta meta-avaliacdo foi realizada por meio da
analise de conteiido™ dos documentos de ava-
liacdo de implementacéo dos PNDS I e II, do
PNDS II e de onze entrevistas® realizadas com
avaliadores e atores-chave em PES na RGB.

Os onze entrevistados foram selecionados
pelo investigador por deterem informacdes
pretendidas para o estudo, constituindo,
assim, uma amostra ndo probabilistica in-
tencional®. Dois deles sdo avaliadores, um
esta envolvido na avaliacdo do PNDS I e o
outro em ambos 0s processos de avaliacio,
bem como na redaciio dos PNDS II e III.
Os nove atores-chave, todos guineenses,
participam ou participaram diretamente
nos processos de planejamento em saude,
desde a elaboracdo do PNDS I até ao atual
processo de redacdo do PNDS III. Ocupam
ou ocuparam cargos de governo do setor em
nivel nacional, dois dos quais amplamente
relacionados com programas especificos,
i.e, Luta contra a Tuberculose e Lepra e
Saude Materno-Infantil, sendo que dois dos
entrevistados ocupam atualmente cargos em
organizacdes internacionais. As entrevistas
foram gravadas com o devido consentimento
dos entrevistados.

A meta-avaliacdo pode ser definida dire-
tamente como uma avaliacdo da avaliacdo'18
e, operacionalmente, como um processo de
descricdo, julgamento e sintese de estudos
ou quaisquer procedimentos de avaliacdo
com o objetivo de assegurar a qualidade
dos estudos avaliativos. Proporcionando
a analise sistematica de um estudo avalia-
tivo®, sua metodologia permite verificar se
os objetivos inicialmente tracados na ava-
liacdo foram atingidos de forma adequada e
eficaz, e se o desenvolvimento do programa,
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projeto ou produto revelou seu mérito2°.
Induz, assim, a uma pratica de reflexdo
sobre todos os procedimentos utilizados na
avaliacdo, dando oportunidade a incorpora-
cio de novos conhecimentos por parte nio
s6 dos meta-avaliadores como também dos
avaliadores®, proporcionando uma ajuda as
instincias de decisdo no sentido da melhoria
do desempenho de suas acdes?.

Assim, a meta-avaliacfio permite o acesso
a informacéo sobre as limitacdes e as poten-
cialidades da avaliacdo realizada, aumentan-
do sua credibilidade e permitindo as partes
interessadas julgar e contextualizar os resul-
tados obtidos?'.

Os procedimentos apropriados para a rea-
lizacdo de uma meta-avaliacdo podem variar
de acordo com o tipo de avaliacdo realiza-
da?2. A literatura sugere algumas possibilida-
des para a conducio de uma meta-avaliacdo,
sendo que o marco de referéncia conceitual
mais conhecido é o produzido pela Joint
Committee on Standards for Educational
Evaluation (JCSEE) em 1981, atualizado em
1994, estando em vigor na nova versio de
2011%18:2223. Um total de 30 padroes de ava-
liacdo sdo organizados em torno de quatro
principios: ‘Utilidade’ - atende as necessida-
des de informacdo das partes interessadas;
‘Exequibilidade ou factibilidade’ - ¢ realista
e moderada nos recursos e custos de modo
a justificar a sua realizacfo; ‘Propriedade
ou correcio’ - é conduzida eticamente,
com respeito pelos envolvidos; ‘Precisido’ —
divulga e transmite informacao sobre o valor
ou mérito dos programas avaliados com a
devida validade8:24,

Para facilitar a tarefa de julgar a qualida-
de das avaliacdes, a JCSEE construiu uma
lista de verificacdo dos padrdes, distribuidos
por categorias, as quais é possivel aplicar
uma escala, permitindo julgar o nivel de
atendimento do objeto avaliado em relacéo
a cada padrio'22, A literatura consultada
salvaguarda que, conforme a natureza da
avaliacdo ou meta-avaliacéo, a aplicacdo dos
padrdes sera variada, porque dependendo
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do objeto em foco, alguns dos paridmetros
podem nio ser adequados ou aplicaveis?2.
Neste trabalho, optou-se por utilizar
treze dos 30 padrdes de meta-avaliacdo
JCSEE na analise dos relatérios de ava-
liacdo supracitados para o Principio da
Utilidade - Credibilidade do avaliador,
Clareza dos relatdrios, Impacto da avaliacdo;
Principio da Factibilidade ou Viabilidade
- Procedimentos praticos, Viabilidade
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contextual; Principio da Propriedade -
Avaliacdo completa e justa, Disseminacéo de
resultados, Conflito de interesses; Principio
da Precisiio ou Acuracia - Andlise de contex-
to, Descricdo de propositos e procedimentos,
Fontes de informacéo confidveis, Conclusoes
justificaveis, Imparcialidade dos relatorios.
A definicdo textual dos padrdes utilizados
encontra-se descrita no quadro 1, elaborado
com base na literatura consultada'?23-25,

Quadro 1. Definicdo textual dos principios e padrdes utilizados

PRINCiPIO

PADRAO

DEFINICAO TEXTUAL

UTILIDADE

Atende as necessidades de
informacéo das partes inte-
ressadas

Credibilidade do ava-
liador

Clareza dos relatérios

Impacto da avaliacdo

As avaliacbes devem ser conduzidas por pessoas qualificadas que estabelecam e mante-
nham a credibilidade no contexto da avaliac&o.

Os relatdrios de avaliacdo devem descrever claramente o programa avaliado, incluindo o
seu contexto e os propositos, procedimentos e conclusées da avaliacdo, de forma a prover
informacdes essenciais que sejam facilmente entendidas.

As avaliacbes devem ser planejadas, conduzidas e divulgadas de forma a estimular o seu
acompanhamento por parte dos interessados, potenciando a possibilidade de uso dos
resultados da avaliacdo.

FACTIBILIDADE ou VIABI-
LIDADE

A avaliacéo é realista, reali-
zada sem gastos desneces-
sarios, potenciando a eficacia
e a eficiéncia da avaliacéo.

Procedimentos praticos

Viabilidade contextual

Os procedimentos de avaliacdo devem ser praticos, a fim de evitar perturbacées no mo-
mento da coleta de informacdes.

As avaliacdes devem reconhecer, monitorar e equilibrar os interesses e necessidades cul-
turais e politicas de individuos e grupos. A avaliacdo deve ser planejada e conduzida de
forma a antecipar os diferentes posicionamentos dos diferentes grupos de interesse, con-
seguindo a cooperacéo de todos.

PROPRIEDADE

A avaliacdo é conduzida eti-
camente, com respeito pelos
envolvidos.

Avaliacdo completa e
justa

Disseminacéo de resul-
tados

Conflito de interesses

As avaliacdes devem fornecer descricées completas dos principais pontos positivos, limi-
tacGes e conclusbes do programa avaliado, possibilitando a valorizacdo dos aspectos de
sucesso e a correcdo de falhas existentes.

Os responsaveis pela avaliacdo devem assegurar que todas as partes interessadas, afetas
ao processo avaliativo, e aquelas com direito legal tenham acesso aos resultados da avalia-
cdo na sua totalidade, a menos que tal acesso viole as obrigacdes legais e de propriedade.

As avaliacbes devem, de forma aberta e honesta, identificar e abordar conflitos de interes-
ses reais ou percebidos que possam comprometer a avaliacdo.

PRECISAO

Divulga e transmite informa-
céo sobre o valor ou mérito
dos programas avaliados
com a devida validade.

Anélise de contexto

Descricdo de propdsitos
e procedimentos

Fontes de informacéo
confidveis

Conclusdes justificaveis

Imparcialidade dos
relatdrios

O contexto no qual o programa esta inserido deve ser descrito com o detalhamento neces-
sario para que suas possiveis influéncias no programa possam ser identificadas.

Os propésitos e procedimentos da avaliacdo devem ser descritos de forma clara e monito-
rados para que sejam facilmente identificados e examinados.

As fontes de informacao usadas na avaliacdo devem ser descritas em detalhe, de forma a
permitir a andlise de adequacéo da informacéao coletada.

As conclusdes de uma avaliacdo devem ser explicitamente justificadas para que possam
ser analisadas pelos principais interessados ou afetados pela avaliacdo ou pelo programa.

Os procedimentos para elaboracédo de relatérios deveréo incluir métodos que previnam
possiveis distorcdes causadas por sentimentos ou vieses pessoais, a fim de que os relaté-
rios reflitam de forma justa os resultados da avaliacéo.
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Aplicou-se uma escala quantitativa de
0-10 a cada um dos padroes, pela qual os
valores 9 e 10 correspondem a ‘excelente’;
7 e 8, a ‘muito bom’; 5 e 6, a ‘bom’; 3 e 4, a
‘fraco’; 0 a 2, a ‘critico’. Procedeu-se depois
a requalificacdio por principio de avaliacdo
em ‘Insatisfatério’, ‘Aceitavel’ e ‘Satisfatério’,
de acordo com as avaliacdes percentuais
<33.3%, 33,3%-66,6% e >66,6%, respetiva-
mente317%1°, Para a atribuicdo da classifica-
clo por padréo e, portanto, obtencio do valor
por principio de meta-avaliacdo, foi efetuada
a analise de contetdo™ dos relatérios de ava-
liacdo disponiveis.

Procurou-se, também, perceber até que
ponto os resultados das avaliaces efetu-
adas foram ou estio sendo utilizados em

intervencdes subsequentes, tendo-se proce-
dido a analise de conteido do documento de
planejamento que se seguiu a avaliacio efetu-
ada - o PNDSII. A informacdo obtida foi com-
plementada por meio da andlise de contetido
das entrevistas realizadas com avaliadores e
outros atores-chave na matéria. Por ser um
processo dindmico que decorre do momento,
com a elaboracdo do PNDS III, as entrevistas
tiveram também por objetivo obter subsidios
sobre o processo de planejamento, concreta-
mente sobre a utilidade e impacto das avalia-
cdes anteriores. Porque um dos avaliadores
esteve ou esta envolvido no planejamento,
uma das entrevistas teve também por fim sal-
vaguardar a imparcialidade. A metodologia
utilizada encontra-se sintetizada na figura 1.

Figura 1. Mapa metodolégico

Relatério de

Subsidios para a

implementacao e PNDSIII

revisdao do PNDS

execucdo do PNDS |

2008-2017 até 2020

Analise documental:
Aspectos processuais ou

LicGes aprendidas, pontos fortes e

Analise documental:

Aspectos processuais;

metodoldgicos; Reflete as conclusdes do metodoldgicos;
Resultados obtidos - sucessos e relatério de avaliacdo anterior?; Resultados obtidos - sucessos e
Insucessos; Relacdo entre o planejado e o Insucessos;

contexto descrito.

Anaélise documental:
Aspectos processuais ou

Licdes aprendidas, pontos fortes e

fracos, aspectos facilitadores e ndo

facilitadores;

Recomendacdes.

fracos, aspectos facilitadores e nédo
facilitadores;

Recomendacdes.

Anadlise de conteudo

avaliacdes anteriores?

Segundo padrdes de utilidade, factibilidade ou
viabilidade, propriedade e preciséo ;

As avaliacdes em andlise respondem aos pré-requisitos de
uma avaliacdo adequada (mérito) e a necessidade de
informacao dos interessados (valor)?

Entrevista semiestruturada com avaliadores e atores chaves
Para salvaguardar a imparcialidade

Os processos de planejamento tiveram/tém em conta as
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Resultados e discussio

Comparando relatérios de avaliacao

Da meta-avaliacdo efetuada por padrdes,

é possivel verificar que, com respeito aos
quatro principios — utilidade, exequibilidade
ou factibilidade, propriedade e precisdo ou
acuracia, ambas as avaliacOes apresentam a
classificacfio ‘satisfatorio’ por obterem score
superior a 66,6% (figura 2).

Figura 2. Aplicacdo dos principios de meta-avaliacéo (%)

Preciséo ou acurécia

Propriedade

Exequibilidade ou factibilidade

Utilidade

o
N
o

. Relatdrio 1

Indo ao detalhe de cada um dos padroes
avaliados (figura 3), conclui-se que ambos
os relatorios apresentam um carater de ex-
celéncia para varios padrodes, ou seja, para
‘credibilidade do avaliador’; impacto da ava-
liacdo’; ‘viabilidade contextual’; ‘avaliacdo

74

100

40 60 80 100

Relatério 2

completa e justa’; ‘disseminacfio de resul-
tados’; ‘conflito de interesses’; ‘andlise de
contexto’ e ‘conclusdes justificaveis’. Para
os padroes alusivos ao ‘principio de proprie-
dade’, verifica-se a exceléncia de ambos os
relatérios.
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Figura 3. Avaliacdo por padrdo de meta-avaliacdo

Utilidade Credibilidade do avaliador
Clareza dos relatérios
Impacto da avaliacéo

Exequibilidade  Procedimentos préticos
ou Factibilidade  viabilidade contextual

Propriedade Avaliacdo completa e justa
Disseminacéo dos resultados

Conflito de interesses

Precis&o ou Andlise do Contexto

Acurécia Descricdo de propdsitos e procedimentos

Fontes de informacéo confidveis

Excelente

Muito Bom

Conclusoes justificaveis Fraco
Imparcialidade de relatérios Critico
Os quadros 2,3,4 e 5descrevem a justifi-  aos padroes definidos.
cativa para a atribuicio das classificacoes
Quadro 2. Principio de Utilidade, avaliacéo por padrées
Principio de . L . L
. Relatério Avaliacdo PNDS | Relatério Avaliacao PNDS I
Utilidade
. Valor de L Valor de o
Padrao ... ustificacao ... . Justificacado Obs.
classificacao classificacao
Classificacdo R1=29 Classificacéo final: Satisfatério R2=25 Classificacéo final: Satisfatério
=96,7% =83,4%
Credibilidade 10 A coordenacéo da equipe de 10 O avaliador acompanhara o processo de reda-
do Avaliador avaliadores detinha amplo conhe- cdo e implantacdo do PNDS Il, detendo amplo
cimento da realidade contextual conhecimento da realidade contextual. "O fato
e do processo de implantacdo do de eu conhecer o PNDS Il e o contexto da sua
PNDS I. implantacdo € uma vantagem”, refere o avaliador.
Clarezados 10 O relatério descreve claramente 5 Relatdrio muito extenso, falha na sistemati- Informacao ob-
relatérios o programa avaliado, incluindo o zacao da informacéo, pouca referenciacéo. tida apenas na
contexto, os propdsitos, procedi- Introducdo muito extensa. Descreve objetivos  andlise documen-
mentos e conclusdes da avaliacao. e o contexto de forma clara. Conclusdes bem tal dos relatdrios
explicitas, mas procedimentos definidos sem de avaliacéo.
muita clareza.
Impactoda 9 A avaliacdo foi acompanhada pelos 10 Apesar de ter lugar num perfodo conturbado Informacdes obti-
Avaliacdo interessados localmente, membros da histdria da RGB, uma vez que "no periodo da das com recurso

do Minsap. O posterior processo de
planejamento do PNDS Il "teve por
base ndo apenas o relatdrio de ava-
liacdo da implementacéo do PNDS |
como também uma consultoria externa
da OMS Genebra [...]". A coorde-
nacdo da equipe de avaliadores do
PNDS I “foi sendo consultada ao longo
do processo [...]".

avaliacdo houve trés ministros da satide diferentes e
nenhum deles estava em condicdes de poder tomar
decisdes”, todo o processo "foi muito apoiado pelo
diretor nacional de satide pblica". O processo

de avaliacdo "permitiu o didlogo entre parceiros e
dirigentes do Minsap", bem como “a percepcdo dos
tipos de adaptacées que deveriam ser feitas para que
pudesse finalmente ser implantado” - foi um docu-
mento que sustentou a opcdo tomada depois de
nao reformular o PNDS II, mas de redigir um novo
plano - o PNDS Il

das entrevistas
realizadas.
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Quadro 3. Principio de Factibilidade ou Viabilidade, avaliacéo por padrées

Principio de
Factibilidade = Relatério Avaliacdo PNDS | Relatério Avaliacao PNDS |1
ou Viabilidade
Valor de Valor de
Padrao Justificacao Justificacdo Obs.
classificacao . classificacao .
Classificacdo R1=16 Classificacéo final: Satisfatério R2=19 Classificacéo final: Satisfatério
=80% =95%
Procedimen- 7 Embora muito claramente definidos no do- 9 Apesar de os procedimentos nao se encon- Informacdes
tos préticos cumento de relatdrio de avaliacéo, e, portan- trarem descritos com clareza no relatério, complemen-
to, bem definidos numa fase de preparacéo com recurso da entrevista com o avaliador, foi  tares obtidas
da avaliacdo, os procedimentos demonstra- possivel verificar que responderam as neces-  com recurso
ram ser de dificil implantacdo no momento sidades avaliativas e se enquadraramnoen-  das entrevis-
da avaliacdo no terreno. Foram elaborados tao dificil contexto vivido no pafs e no setor da  tas realizadas.
em Lisboa, com base no documento de saude. A avaliacdo foi conduzida num contexto
PNDS |, do qual se pretendia avaliar aim- muito dificil [...]. Devido a desorganizacdo exis-
plantac&o. Porém, ocorrera uma guerra civil tente, eu mesmo tomava a iniciativa de telefonar
e “ao chegar ao terreno, os dados para calcular e marcar as reunides [...]. Procurava confrontar a
os indicadores definidos tinham desaparecido”. informacdo que obtinha nas reunides e entrevistas
Os procedimentos demonstraram ndo ser com os dados quantitativos aos quais consegui
tao praticos como poderiam parecer por se ter acesso”. Da entrevista, conclui-se que os
encontrarem desajustados da realidade local procedimentos foram préticos e permitiram
no momento da avaliacéo. obter os dados que estdo na génese do docu-
mento avaliativo, sendo que, € falho o registo
dessa abordagem procedimental.
Viabilidade 9 “O pedido de avaliacdo vem do Minsap e ndo 10 “O objetivo foi o de tentar ouvir o maior nimero  Informacdes
contextual de algum dos financiadores ou parceiros”, de dirigentes nacionais possivel, ndo apenas os obtidas com

nao se excluindo a existéncia de diferen-
tes grupos de interesse no programa em

do Minsap como também os institucionais, os
programaticos, os regionais. [...] Ouvi também

recurso das
entrevistas

avaliacdo. Processo avaliativo apoiado e os financiadores, pois a sua perspetiva € muito realizadas
motivado pelo Minsap. importante. Foi ainda possivel conduzir um pro-
cesso de discussdo, houve sessdes plendrias entre
dirigentes da saude e parceiros do setor [...]".
Quadro 4. Principio de Propriedade, avaliacao por padrées
Principio de X . X .
Relatério Avaliacao PNDS | Relatério Avaliacao PNDS I1
Propriedade . .
Valor de Valor de
Padrao Justificacao Justificacao Obs.
classificacédo ! classificacédo !
Classificacdo R1=30 Classificacéao final: Satisfatério R2=30 Classificacéo final: Satisfatério
=100% =100%
Avaliacao 10 Os capitulos 4 e 5 do relatério debrucam- 10 Nos capitulos 3 e 4, o relatério de avaliacdo Informacao
completa e -se exclusivamente sobre a descricdo dos descreve pontos positivos, limitacdes e con-  obtida apenas
justa pontos positivos, limitacdes e conclusdes clusdes do programa avaliado de forma clara,  na anélise
do programa avaliado, deixando o capitulo 5 deixando recomendacdes para futuro. documental
algumas sugestdes e recomendacdes. dos relatérios
de avaliacéo.
Dissemina- 10 Conhecidos no relatério aqueles que solici- 10 Conhecidos no relatdrio aqueles que solicita-  Informacdes
cdo de resul- taram a avaliacéo e que dela participaram, ram a avaliacdo e que dela participaram; foi complemen-
tados foi validada em contexto de entrevista a validada em contexto de entrevista a dissemi-  tares obtidas
disseminacao integral dos resultados aos nacao integral dos resultados aos mesmos. com recurso
mesmos. das entrevis-

tas realizadas.
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Quadro 4. (cont.)

Conflitode 10
interesses

No sumario executivo do documento de 10
avaliacdo, descreve-se a equipe de avalia-
dores, sendo clarificada a ndo existéncia

de conflitos de interesse. Informacéo

validada em contexto de entrevista com

os avaliadores.

A estreita relacdo do avaliador com o
programa em analise poderia levantar
questdes de conflitos de interesse. Porém,
no sumario executivo, ficam claros os ob-
jetivos da avaliacéo e o papel do avaliador
nela. O avaliador refere, em contexto de
entrevista: “O fato de eu conhecer a realidade
e de estar envolvido ajudou-me a fazer a ponte
entre a realidade vivida e o objetivo da avalia-
cdo da qual fui protagonista, apenas isso”.

Informacoes
complemen-
tares obtidas
com recurso
das entrevis-
tas realizadas.

Quadro 5. Principio de Precisdo ou Acurécia, avaliacdo por padroes

Principio de X . X .
K Relatério Avaliacdo PNDS | Relatério Avaliacao PNDS 11
Precisdo
Valor de Valor de
Padréo Justificacao Justificacao Obs.
classificacao . classificacao .
Classificacdo R1=47 Classificacéo final: Satisfatério R2=37 Classificacéo final: Satisfatério
=94% =74%
Andlise de 10 No capitulo 1do relatdrio, o contexto 10 O contexto encontra-se amplamente definido  Informacéo
contexto encontra-se bem definido e analisado, no capitulo 1, com particular destaque parao  obtida apenas
percebendo-se sua influéncia nos resultados planejamento estratégico em satde. na analise
apresentados no capitulo préprio. documental
dos relatdérios
de avaliacéo.
Descricdo de 10 Estdo claramente descritos no capitulo 2 5 No sumério executivo e no capitulo 2, objeti-  Informacao
propdsitos e 0s objetivos e procedimentos avaliativos vos e métodos, hd uma definicdo dos objeti-  obtida apenas
procedimen- previstos, sendo depois claramente descri- vos de forma clara, embora os procedimentos  na anélise
tos ta a forma como foram implantados. nao se encontrem descritos com clareza. documental
Ha referéncia a fontes de dados, mas ndohé  dos relatérios
detalhe na descricdo dos procedimentos de  de avaliacéo.
captura de informacéo, ndo sendo possivel
examinar os passos dados ou repeti-los.
Fontes de 10 Sédo definidas com clareza as fontes de da- 7 Embora as fontes de informacdo estejam Informacoes
informacao dos, consideradas adequadas por serem identificadas e sejam adequadas ao proces- complemen-
confidveis intervenientes na implantacdo do PNDS so avaliativo em questao, dado o contexto  tares alusivas
ou por serem documentos relevantes de instabilidade politica vivido, “n&o foi ao relatério Il
relacionados com o plano em anélise. possivel chegar a obter dados de todos os ~ obtidas com

intervenientes previstos”. Nao é possivel
fazer a monitoria do acesso as fontes ini-

recurso das
entrevistas

cialmente previstas por auséncia de infor-  realizadas.
macé&o no relatério (ver procedimentos,
padrdo anterior).
Conclusées 10 As conclusées foram enquadradas no 10 As conclusées foram enquadradas no Informacoes
justificéveis contexto e permitem uma anélise pros- contexto e permitem uma analise prospec- complemen-

pectiva dos resultados. “Tentamos ir além
dos indicadores, tentamos relacionar com os
ODM [Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio]”.

tiva dos resultados. Do trabalho, resultam
recomendacdes que podem ser utilizadas
em processos de planejamento em salide
futuros.

tares obtidas
com recurso
das entrevis-
tas realizadas.
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Quadro 5. (cont.)

Imparcia- 7 Embora se creia, com base nas entrevis-
lidade dos tas, que os avaliadores tenderam a ser
relatérios imparciais na avaliacdo realizada, nao se

encontra descrita no relatdrio de avaliacéo
alguma estratégia ou método que previna
distorcbes causadas por sentimentos ou
vieses pessoais, sendo que a descricao
detalhada dos procedimentos avaliativos
concorre para a imparcialidade. “Pretende-
mos transmitir o que tinha de ser dito e fazé-
-lo de forma a criar como que uma alavanca,
reconhecendo o que ndo havia sido feito,
percebendo o que era preciso fazer”, refere

5

Embora se creia, com base na entrevista,
que o avaliador tendeu a ser imparcial na
avaliacdo realizada, ndo se encontra descri-
ta no relatdrio de avaliacdo alguma estra-
tégia ou método que previna distorcoes
causadas por sentimentos ou vieses pesso-
ais. Esse fato é agravado pela pouca clareza

na definicdo dos procedimentos avaliativos.

“Eu ndo concordo com algumas recomenda-
ces que deixo. Elas resultam e refletem o que
foi dito durante as entrevistas realizadas”,
sublinha o entrevistado, salvaguardando a
imparcialidade.

um dos avaliadores.

Andlise feita
sobretudo
com base nos
relatorios,
atenuada por
dados obtidos
em entrevista
com os ava-
liadores.

A exceléncia da ‘andlise de contexto’ em
ambos os relatorios de avaliacdo é reveladora
da estreita relacdo dos avaliadores com o objeto
em estudo. Porém, considerando aspectos pro-
cessuais e metodoldgicos, o relatério referente
ao PNDS I sobressai sobre o relatorio PNDS
II. Em ambas as avaliacdes, é feita uma analise
muito bem contextualizada da realidade vivida
na RGB, sendo que o relatdrio intercalar de sub-
sidios para a revisio do PNDS II, embora defina
0s propdsitos em que este ¢ feito, ndo descreve
de forma clara os procedimentos do processo
avaliativo, ndo permitindo, por exemplo, sua
replicacdo por outra equipe de avaliadores.
Pressupondo que o avaliador recorreu a fontes
de informacdo confiaveis, estas néo sdo identi-
ficaveis no relatério nem descritas com detalhe.
A imparcialidade dos relatdrios é possivel se os
procedimentos para elaboracdo dos relatorios
incluirem métodos que previnam possiveis
distorcdes causadas por sentimentos, opinides
ou vieses pessoais'®. Sobretudo no relatério in-
tercalado de subsidios para a revisio do PNDS
11, ndo sdo descritos os métodos que previnem
distor¢des, aflorados na primeira avaliacéo,
quando os procedimentos avaliativos sdo des-
critos com maior detalhe.

Verifica-se, entretanto, que o objetivo desse
segundo processo de avaliacdo nfo foi o de
efetuar a avaliacdo final da implantacio de um
plano ou programa, mas o de obter subsidios
para a tomada de deciséo sobre a reformulacéo

ou nova elaboracdo de um PNDS para a RGB.
Assim sendo, o impacto de tais falhas é suaviza-
do pelo proprio objetivo da avaliacéo.

Considerando o padréo ‘procedimentos pra-
ticos’, conclui-se que, em relacdo a avaliacdo de
implementacdo do PNDS I, esses procedimen-
tos, embora estejam bem descritos e parecam
praticos de implementar, evidenciam algum
risco de implementacdo se considerarmos o
contexto da situacdo vivida pela RGB na data
da avaliacdo. Segundo os avaliadores, para a
avaliacfio da implantacdo do PNDS,

os procedimentos foram definidos em fase anterior
ao deslocamento até a RGB, tendo sido foi feita a
planificacdo exaustiva do processo avaliativo e seus
procedimentos, incluindo, por exemplo, o cronogra-
ma de coleta de informacéo.

O trabalho de preparacio da avaliacio foi
feito sem um conhecimento integral, da reali-
dade vivida entiio na RGB, que diferia daquela
em que fora redigido o PNDS. Afinal, entre a
redacdo do PNDS I e a avaliacfio da sua implan-
tacdo ocorrera uma guerra civil com amplas
consequéncias para o setor da saude. Segundo
um dos avaliadores entrevistados, no momento
da avaliacdo, sucedeu que:

Levdvamos uma estrutura de avaliacdo e ao chegar
ao terreno os dados para calcular os indicadores
definidos tinham desaparecido. Aqueles objetivos
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tinham deixado de fazer sentido. Houve um retro-
cesso, faltava tudo. Faltavam os RH, os recursos far-
macoldgicos, as infraestruturas. Tivemos de adaptar
a estrutura da avaliacdo aquele novo contexto.

Para o mesmo padrio ‘procedimentos prati-
cos’, 0 segundo relatorio apresenta a sua descri-
co de forma mais limitada no corpo do texto,
sendo que o avaliador na entrevista realizada
esclarece a forma como implantou a avaliacdo,
adaptando os procedimentos a realidade con-
textual vivida no momento:

A avaliacéo foi conduzida num contexto muito di-
ficil. No periodo da avaliacdo, houve trés ministros
da saude e nenhum deles estava em fase de poder
tomar decisées. A avaliacdo foi acompanhada por
um dos diretores nacionais, muito apoiado pelo
diretor nacional de satide ptblica. Devido a desor-
ganizacdo existente, eu mesmo tomava a iniciativa
de telefonar e marcar reuniées. O objetivo foi o de
tentar ouvir o maior ntimero de dirigentes nacionais
possivel, ndo apenas os do Minsap como também os
institucionais, os programadticos, os regionais. Ouvi
também os financiadores, pois a sua perspectiva é
muito importante. [...]. Foi ainda possivel conduzir
um processo de discussdo, houve sessées plendrias
entre dirigentes da satide e parceiros do setor [...].
Procurava confrontar a informacdo que obtinha nas
reunides e entrevistas com os dados quantitativos a
que pude ter acesso.

Considerando o padrfo ‘clareza dos rela-
térios’ — segundo o qual os relatorios devem
descrever claramente o programa avaliado, in-
cluindo seu contexto e propdsitos, procedimen-
tos e conclusdes da avaliacio, de forma a prover
informacdes essenciais que sejam facilmente
entendidas® -, o relatério referente a avaliacéo
e implantacdo do PNDS I é mais claro que o re-
latorio intercalado de subsidios para a revisio
do PNDS II. Salvaguardada essa assimetria pelo
objetivo do processo avaliativo, importa ressal-
tar que ambos os relatérios sdo de exceléncia
no que concerne a justificativa das conclusoes
encontradas, de forma a que possam ser anali-
sadas e utilizadas posteriormente, conferindo
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ao padrio ‘conclusdes justificaveis’ avaliacdo de
exceléncia para ambas as avaliacGes.

Finalmente, com relacdo ao padrio ‘ava-
liacdo completa e justa’, verifica-se que estio
elencados em ambos os relatorios ndo apenas
0s pontos positivos e limitacdes como também
sugestdes baseadas a analise profunda do con-
texto, numa abordagem realista dos pontos
fracos e na valorizacio dos pontos de sucesso
de cada um dos PNDS.

Tlustrando o descrito, no relatério de avalia-
céo do PNDS I, pode-se, por exemplo, ler:

Pode-se, assim, concluir que os servicos de satide
[...] continuam a ndo assequrar cuidados e quali-
dade [...] embora em alguns casos se verifique uma
ligeira melhoria e um esforco mensurdvel de dotar
o Pais de infraestruturas de satide. E preciso, contu-
do, pensar no futuro e nesse sentido sugerimos [...J.
A colaboracdo intersetorial e o estabelecimento de
parcerias ficaram aquém do que se esperava, pelo
que é necessdrio [...].

No mesmo sentido, no relatério intercalado
de subsidios para a revisio do PNDS TII, lé-se,
por exemplo:

De uma forma simplista, houve progressos impor-
tantes em dois eixos do PNDS [...], alguns progres-
sos mal sustentados em quatro eixos [...] e em dois
eixos resultados francamente insatisfatérios [...].
Apesar da instabilidade politica que meneou sua
implantacdo e execucdo, o PNDS Il teve o mérito de
se manter como o documento orientador do setor da
satide e de contribuir para alguma estabilidade de
um setor essencial para o desenvolvimento da socie-
dade guineense. [...] Como recomendacGes finais,
damos prioridade as seguintes [...].

Indo ao encontro do segundo objetivo desta
meta-avaliacdo, verifica-se que tais avalia-
¢des foram amplamente levadas em conta no
processo de planejamento que se lhes seguiu.
Quanto a utilizacdo de seus dados, na fase
de planejamento, as sugestdes deixadas pela
avaliacdo anterior foram também levadas em
conta tanto na elaboracdo do PNDS II como do



Avaliacdo em satide na Republica da Guiné-Bissau: uma meta-avaliacdo do Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitdrio

PNDS III. Os relatorios de avaliacio foram,
em ambos os momentos, documentos-chave
para o processo de planeamento. “O resulta-
do das avaliacbes de implantacdo dos PNDS
foram e sdo amplamente considerados nos
processos de planejamento em saude”, refere
um dos atores-chave entrevistados. Outro
ator-chave refere, ao abordar o processo de
elaboracdo do PNDS II, que “a avalia¢do an-
terior foi levada em conta, os comités foram
criados com base nas recomendagdes constan-
tes no documento de avaliacdo”. Abordando o
processo de PES que resultou na elaboracio
do PNDS III, um dos entrevistados escla-
rece: “com base no relatério de avaliacdo da
implementagdo do PNDS II é que foi tomada a
decisdo de redigir um novo plano, de comecar
de novo”.

Refletindo sobre os
resultados

A relacdo dos avaliadores com os planos avalia-
dos e com o processo de PES na RGB merece
da nossa parte franco interesse e cuidado, pro-
curando por um lado verificar a imparcialida-
de e, por outro, garantir a credibilidade desta
meta-avaliacdo, com base no fato de que cada
estudo avaliativo é passivel de ser tendencioso.
As decisdes que um avaliador toma sobre o que
examina - métodos, instrumentos, grupos a
ouvir etc. — influenciam o resultado da avalia-
¢d0?1. Os mesmos autores referem que a propria
histéria pessoal do avaliador, suas preferéncias,
sua experiéncia afetam a forma de conduzir
o estudo. Nesta meta-avaliacdo, tal realidade
tornou-se um fato evidente, embora, na medida
do possivel, a imparcialidade tenha sido salva-
guardada, garantindo a credibilidade por meio
da metodologia seguida, a qual foi conforme a
literatura consultada. O fato de terem sido con-
siderados nesta meta-avaliacdo nio apenas o
conteudo dos relatorios como também as infor-
macdes obtidas de avaliadores envolvidos dire-
tamente e de outros com alguma externalidade,
de usudrios das avaliacdes e de atores-chave

com diversas funcdes em PES permitiu uma
meta-avaliacio participativa, enriquecendo os
resultados obtidos?\.

Uma avaliaco precisa ser util para aqueles
que a encomendam e que nela tém interesse?2,
Ao longo de ambos os processos avaliativos, os
avaliadores referem ter tido tal preocupaco
sempre subjacente. Por exemplo, perante a rea-
lidade da disparidade de contexto em que fora
elaborado o PNDS I e em que decorreu a ava-
liacdo da sua implantacdo, um dos avaliadores
referiu que “O grande desafio foi transformar si-
tuacdes avaliadas ndo desejdveis em contributos
para o crescimento daquele pais”.

Ao se fazer nesta meta-avaliacfio a verifi-
cacdo da utilizacdo posterior dos dados de
avaliacdo de ambos os processos em analise,
foi-se ao encontro de um dos grandes desafios
da meta-avaliacdo, que era o de verificar em
que medida os resultados foram utilizados,
sendo a avaliacfio tdo mais atil quanto mais
usada posteriormente?2,

Verifica-se que, na RGB, a avaliacdo da
implantacdo da estratégia nacional em satde
descrita no PNDS é um dos passos do PES,
melhor dizendo, o primeiro do processo de
planejamento.

Tendo consciéncia de que a avaliacdo nfo
consegue ficar isenta das agendas de desenvol-
vimento2627, o processo avaliativo da implan-
tacdo do PNDS como etapa de planejamento
foi, segundo os avaliadores entrevistados, “am-
plamente discutido com os parceiros”. Segundo
quem o viveu na primeira pessoa, apesar das
exigéncias contextuais marcadas pela instabili-
dade politica que se vivia nos periodos em que
decorreram as avaliacdes em analise, “foram
trabalhos muito interessantes porque foram
feitos numa perspectiva formativa”. Como sa-
lienta um avaliador, referindo-se a avaliaco de
implementaciio do PNDS I:

NGs, equipe de trabalho, discutimos, inclusive, a for-
ma de redacdo do relatdrio para que ndo fosse inter-
pretado em forma de sancdo pelo que néo se havia
cumprido, mas, sim, dando um estimulo, como que
uma alavanca, para que, reconhecendo o que ndo
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havia sido feito, se pudesse perceber o que seria ne-
cessdrio para que no futuro se conseguisse fazer.

As avaliacbes sfo parte integrante de um
processo que, embora néo espelhe progressos
significativos em indicadores especificos, dado
que o grau de implementacfo das estratégias
definidas é reduzido, exemplifica um exercicio
de PES num EF, permitindo abrir caminho a
uma convergéncia de visio.

Especificidade como
elemento diferenciador - a
importancia do contexto
guineense

Um dos entrevistados sintetiza uma ideia-
-chave desta meta-avaliacio quanto a especi-
ficidade das avaliacdes analisadas como parte
integrante do processo de PES na RGB:

Com este processo de avaliacdo e planejamento,
criou-se no Minsap uma cultura de planificacdo.
Podemos questionar o porqué desse desejo sempre
presente de planejar, quer em nivel da satide global
no Pais quer dos programas verticais, e o como se
viabilizou a instalacdo desta cultura num cendrio
de tanta instabilidade contextual, como € o da RGB.
Eventualmente, por influéncia dos parceiros, sobre-
tudo financiadores, de quem existe téo forte depen-
déncia. O certo € que a RGB, no nivel do setor da
satide, pode ndo ter competéncia para os processos
de planificacdo e implantacdo, mas estes tém uma
forte expressdo.

A fragilidade do Estado na RGB, com tudo o
que esta implica em termos de contextualiza-
cdo do Pais, emerge como padrio de especifi-
cidade™25, ou seja, o fato de a RGB apresentar
caracteristicas de EF e de a andlise de contexto
ter sido amplamente considerada nas avalia-
cdes efetuadas permite caracteriza-las como
detentoras de mérito e de valor, uma vez que
sdo avaliacOes adequadas e respondem as ne-
cessidades de informacdo dos interessados. A
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ampla consideracdo do contexto guineense na
realizacfio das avaliacdes em analise leva ainda
a reflexdo sobre a adaptacio das metodologias
de avaliacdo ao contexto onde é feita.

Avaliacoes bem planejadas e executadas sio
particularmente importantes em paises com
instituicoes frageis e populacdes vulneraveis?8.
Sendo a avaliacio um esforco desafiador e em-
polgante, devera criar conhecimento confiavel
e util por meio de praticas criveis e perspica-
zes?8, Verifica-se, porém, que é impraticavel
uma receita Gnica para avaliacdo - muitos dos
principios de avaliacio, pressupostos e praticas
que se desenvolveram em paises altamente de-
senvolvidos sio considerados inadequados para
contextos menos desenvolvidos?®. Em nivel
global, existe uma preocupacio crescente com
o fato de que uma abordagem de avaliacdo pa-
dronizada de acordo com o modelo de avaliacio
ocidental nem sempre é apropriada em contex-
tos culturais e de desenvolvimento distintos?°.

Considerando concretamente os paises em
desenvolvimento, verifica-se a preponderancia
de atores externos, como a comunidade de do-
adores, na formalizacio da pratica de avaliacio.
Essas abordagens orientadas pelos doadores
sdo causadoras de insatisfacdo e tém levado
a reflexdo sobre a necessidade de adequar e
adaptar estratégias de avaliacdo a diferentes
contextos socioculturais, politicos, econOmicos
e ecoldgicos?’. Segundo os mesmos autores, tal
reflexio é motivada pelo pressuposto de que a
metodologia ¢é sensivel ao contexto.

No que se refere ao Continente Africano,
constata-se que até a década de 1980, a ava-
liacdo foi em grande parte impulsionada por
atores internacionais, sendo que, ainda nos
nossos dias, as avaliacGes na Africaso, sobretu-
do, encomendadas por partes interessadas nio
africanas, que compreendem principalmente
doadores internacionais ou agéncias de desen-
volvimento que administram ou financiam pro-
gramas de desenvolvimento no continente?®.

Embora o desejo de conferir relevincia cul-
tural a avaliacdo esteja atualmente no centro
do discurso sobre avaliacfio, tentativas globais
de implantar praticas culturalmente sensiveis
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ainda nfo conseguiram integrar as vozes afri-
canas30. Perante a constatacdo de que o atual
paradigma de avaliacfio ocidental ndo é sempre
aplicavel ao contexto africano, emergem, na co-
munidade de avaliadores, argumentos a favor
de um paradigma de avaliacdo orientado para
a Africa que seja mais adequado as condicdes,
culturas e instituicdes africanas?.

Essa reflexdo desafia aqueles que acreditam
em processos de avaliacdo orientados unica-
mente por indicadores quantitativos que ne-
gligenciam o que é menos tangivel. Por outro
lado, reforca a necessidade de enquadramentos
institucionais que facilitem abordagens partici-
pativas e reconhecam os sistemas de valor que
apoiam a avaliacio e apelam aos Estados para
que recorram a avaliacio para melhorar a na-
tureza de suas abordagens de governanca2s. A
comunidade de avaliadores defende acordos
entre o governo, a sociedade civil e as empresas
para permitir a reflexéo sobre o mérito e o valor
das avaliacdes e promover o seu uso28.

Em suma, urge considerar o contexto, e nele
a cultura dos povos, como uma parte inega-
velmente integrada nos diversos contextos de
avaliacdo e, portanto, parte integrante da ava-
liacfio. A cultura esta presente na avaliacdo, ndo
apenas nos contextos em que os programas sio
implantados como também nos projetos desses
programas e na abordagem ou métodos que os
avaliadores optam por utilizar3°.

Conclusoes

Mediante a existéncia de dados de avaliacdo
da implantacdo dos documentos de orienta-
cdo estratégica nacional para o setor da saude
na RGB, os PNDS, realizou-se uma meta-ava-
liacdio. Deste trabalho, é possivel tirar ilacdes
sobre a qualidade metodoldgica e processual
de cada uma das avaliacdes analisadas, contri-
buindo, assim, para que as avaliaces futuras
possam cumprir cada vez mais a exceléncia
de procedimentos. As maiores contribuicdes,
porém, prendem-se a conclusio evidente da
relacdo entre avaliacdo e planejamento e a

relaciio com a especificidade dessas avaliaces,
realizadas em um Estado africano classificado
como fragil.

Este trabalho deixa o desafio de aprofundar
a tematica do PES na RGB, lendo a sua historia
no contexto dos EF. Por outro lado, o fato de os
dados de avaliacdo serem utilizados em plane-
jamento abre a curiosidade para olhar para pro-
cessos especificos que emergem das avaliacoes
e planificacdes, como € o caso, por exemplo, da
formacdo de recursos humanos da satide.

Os PNDS criaram no Minsap uma ‘cultura
de planificacio’ amplamente motivada pelos
financiadores do setor. Esses documentos
acabaram por ser a referéncia em cenarios de
instabilidade, demonstrando estar a montante
de quem governa, resistindo as adversidades
e focando os desafios da sustentabilidade do
setor da saide da RGB.

H4 que se sublinhar que, provavelmente
pelo amplo conhecimento que os avaliadores
detinham sobre a realidade da RGB, as ava-
liacbes foram ao encontro do desafio atual de
introduzir na andlise a questio dos contextos e
espacos culturais em que a pesquisa avaliativa
ocorre, considerando-os parte integrante da
definicdo metodologica da avaliacdo.

Como adverténcia para processos futuros
em que isso nfo seja intuitivo, fica a reflexiio
sobre a necessidade de olhar para as avaliacoes
como empreendimentos complexos influencia-
dos profundamente tanto pelo contexto como
pelas pessoas envolvidas; conjugar os proposi-
tos de uma avaliacio com as reais necessidades
e prioridades das partes interessadas é essen-
cial para garantir a utilizacdo dos resultados
da avaliacio no sentido de fundamentar a
tomada de deciséo.
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RESUMO Objetivou-se realizar um estudo de avaliabilidade da acdo de compatibilizacio
de indicadores e metas dos instrumentos de planejamento do Ministério da Saude: Plano
Nacional de Satde e Plano Plurianual, 2016-2019. Entrevistaram-se stakeholders para verificar
seus interesses na intervencio; elaborou-se modelo logico com aplicacdo da técnica Delphi;
e identificaram-se perguntas avaliativas que subsidiario futuras avaliacdes. Na selecdo, con-
templaram-se os envolvidos na elaboracio dos instrumentos de planejamento e na acdo de
compatibilizacdo, bem como os afetados por essa acio. Concluiu-se que houve compatibiliza-
c¢dlo, pois ha delineamento da intervencio, consenso entre os interessados e identificacéo de
perguntas avaliativas.
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ABSTRACT The objective was to study the feasibility of evaluating the actions able to match
indicators and targets concerning the planning instruments of the Ministry of health, i.e., the
National Health Plan and the Multi-year plan, 2016-2019. Stakeholders were interviewed as to
verify their interests on the intervention; a logical model was developed with application of the
Delphi technique; and evaluation questions were identified so to subsidize future evaluations.
During the selection process, those involved in the development of planning instruments were
taken into account, as were those implied in the matching action and those affected by the action.
The results support the existence of matching, since there is an intervention design, a consensus
among stakeholders, and the identification of evaluation questions.

KEYWORDS Planning. Indicators (Estatistics). Goals. Health evaluation. Delphi technique.

Este € um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca Creative
@ ® Commons Attribution, que permite uso, distribuicao e reproducdo em qualquer
BY meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado.



Avaliabilidade da compatibilizacdo de indicadores e metas dos instrumentos de planejamento do Ministério da Satide

Introducio

A Constituicdo Federal de 1988 (CF/88)
concebe o planejamento como um processo
inerente a todas as esferas de governo'. Sem
asuarealizacio, as atividades sdo executadas
por inércia e os servicos funcionam de forma
desarticulada, sendo orientados pela nocio
de seu papel. Se nido ha visdo clara de onde
se deseja chegar, cada individuo conduzira e
realizard suas atividades a sua maneira2.

No ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS), em particular, o planejamento é um
instrumento estratégico de gestio, por meio
do qual cada esfera de governo deve se valer
para a observancia dos principios e o cum-
primento das diretrizes operacionais que
norteiam o SUS. Dessa forma, o planejamen-
to das politicas da administracdo publica
federal para area da saude se integra em dois
planos: Plano Nacional de Saude (PNS) e
Plano Plurianual (PPA)34,

Tanto o PNS como o PPA abordam fun-
damentacdes empiricas diferentes. Apesar
de Garcia5 introduzir na gestio federal uma
concepcio do planejamento estratégico, o
PPA tem um arcabouco baseado no plane-
jamento normativo emanado do Ministério
do Planejamento (MP), ao passo que o PNS
tem o arcabouco estratégico situacional
de Matusé, elaboracdo coordenada pelo
Ministério da Satde (MS) e envolve, indire-
tamente, por meio do Conselho Nacional de
Satude (CNYS), a participaciio dos cidaddos no
processo de planejamento.

O PPA deve estabelecer as diretrizes,
objetivos e metas da administracfio publica
para as despesas de capital e outras delas de-
correntes e para as relativas aos programas
de duracio continuada. O PNS ¢ o instru-
mento que, a partir da analise situacional,
apresenta as intencdes e resultados a serem
alcancados no periodo de quatro anos. Esses
planos devem ser convergentes entre si para
orientar as escolhas orcamentdrias e a gestio
das politicas publicas na area da satude’.

No periodo de 2012 a 2015, ambos os

instrumentos de planejamento apresen-
tavam definicdes diversas de ‘indicador’ e
‘meta’, que podiam variar consideravelmen-
te de acordo com autores e metodologias.
Para o PPA, um ano antes de sua elaboracio,
foi lancado o Manual de Orientagio para
Elaboracdo do MP, que trazia esses dois con-
ceitos8. No caso do PNS, niio havia sequer
um manual que orientasse as secretarias da
pasta da satde a elaborar esse instrumen-
to, apesar de haver consensos conceitual
no dmbito da Secretaria de Planejamento e
Orcamento (SPO).

A heterogeneidade de conceitos tem
prejudicado o processo de planejamento,
necessitando haver compatibilizacdo entre
eles para que néo se originem ambiguidades
no processo de elaboracio de indicadores e
metas dos instrumentos de planejamento na
saude publica, com reflexo negativo sobre a
execucdo do monitoramento e da avaliacéo.
Assim, a compatibilizacio entre os planos é
uma acdo de planejamento estratégico das
politicas publicas, sendo esse planejamento
uma das mais importantes ferramentas ad-
ministrativas, pois estabelece caminhos que
orientam os gestores publicos na conducio
das atividades®.

Ressalta-se que, de acordo com a Portaria
n® 2.135/2013, que estabelece diretrizes
para o processo de planejamento no dmbito
do SUS, deve ocorrer compatibilizacio
entre os instrumentos de planejamento da
sauded™. Assim, a Coordenacdo Geral de
Planejamento (CGPL) do MS realizou, em
2015, uma ac¢io de compatibilizacio de indi-
cadores e metas dos instrumentos de plane-
jamento federal (PNS e PPA) com o objetivo
de delimitar de forma precisa os conceitos
de ‘indicador’ e ‘meta’ considerados no pro-
cesso de elaboracio e gestio do PNS e PPA,
bem como de facilitar a comunicacio entre
os atores envolvidos e dar maior seguranca e
qualidade a gestao dos planos.

Os indicadores e metas do PNS e do PPA
(2016-2019) encontram-se compatibiliza-
dos, existindo 121 metas e 33 indicadores
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para cada um dos instrumentos. Nessa pers-
pectiva, e por ser uma intervencéo recente,
tem-se por objetivo realizar um Estudo de
Avaliabilidade (EA) (i) da acio de compati-
bilizacdo dos instrumentos federais de pla-
nejamento do MS com o intuito de construir
as bases para uma futura avaliacdo a partir
da busca de entendimento entre os envolvi-
dos sobre a natureza e os objetivos da acio
de compatibilizacdo; (ii) da concordincia
quanto ao interesse na realizacdo da avalia-
clo e os possiveis usudrios do estudo; e (iii)
do aumento das possibilidades de uso dos
resultados da avaliacdo conforme as reco-
mendacdes de Mendes et al." e Silva et al.’2.

Métodos

Para este estudo de avaliabilidade, utilizou-
-se uma abordagem descritivo-qualitativa em
trés etapas: (1) Analise dos stakeholders; (2)
Elaboracio domodelolégico; e (3) Identificacdo
de perguntas avaliativas.

Na etapa da Analise dos stakeholders, ado-
tou-se a metodologia proposta pelo Centers
for Disease Control (CDC)®, classificada em
trés grupos: (1.1) envolvidos na elaboracéo
dos instrumentos de planejamento, i.e., dos

coordenadores, técnicos de planejamento
das secretarias do MS e do Departamento
de Monitoramento e Avaliacdo do SUS
(Demas); (1.2) técnicos integrantes da CGPL
envolvidos na acdo de compatibilizacio; e
(1.3) representantes do Conselho Nacional
de Satde (CNS) afetados pela acdo. Para a
selecdo dos stakeholders, utilizou-se uma
amostra de conveniéncia, identificando-se
os atores-chave no processo de elaboracgio
dos instrumentos de planejamento do MS
com conhecimento tedrico-pratico sobre
a tematica. Realizaram-se entrevistas com
roteiro contendo perguntas abertas. As
entrevistas foram presenciais, gravadas e,
posteriormente, transcritas. A andlise dos
dados foi baseada no método de Andlise de
Conteudo de Bardin,

Para a elaboracio do modelo logico, iden-
tificaram-se do CDC os insumos, atividades,
produtos, resultados e impactos da acfio de
compatibilizacdo dos instrumentos de plane-
jamento do MS. Inicialmente, procedeu-se a
andlise documental (quadro I) e desenho do
modelo légico preliminar. Apos essa etapa,
realizou-se a validagdo do modelo por meio
da técnica Delphi, obtendo-se o modelo
logico final®.

Quadro 1. Legislacdes que discorrem sobre os instrumentos de planejamento federais do MS

N . Ano de
Legislacao Contetido N
publicacdo

Constituicdo Federal Traz a consonancia entre PPA e PNS. 1988

Lein? 8.080 Compatibiliza as necessidades da politica de satide com a disponibilidade de 1990
recursos em planos de satide dos Municipios, dos Estados, do Distrito Federal e
da Unigo.

Lein® 8142 Para receberem os recursos, os entes da Federacdo devem contar com seus 1990
respectivos planos de salde.

Lein®13.249 Institui o Plano Plurianual da Unido para o periodo 2016-2019. 2016

LC n2 141 Estabelece os critérios de rateio dos recursos de transferéncias para a satde e 2012

as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com satide nas trés

esferas de governo.
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Quadro 1. (cont.)

Decreto n? 7.508 Dispde sobre a organizacio do Sistema Unico de Satde (SUS), o planejamento 2011
da salde, a assisténcia a salde e a articulacdo interfederativa.

Portaria n? 3.085 Regulamentava o Sistema de Planejamento do SUS. 2006

Portaria n? 3.332 Aprova orientacdes gerais relativas aos instrumentos do Sistema de Planeja- 2006

mento do SUS

Portaria n® 3.965 Regimento interno do Ministério da Sadde 2010

Portaria n® 2135 Traz a compatibilizacdo entre PPA e PNS. 2013

Fonte: Adaptado de Gomes e Britto16(43),

A validacdo do modelo légico contou com
20 stakeholders que atuam nas areas de pla-
nejamento, i.e., na coordenacdo de planeja-
mento das secretarias, CGPL, CNS e Demas.
Os experts receberam o modelo 16gico preli-
minar juntamente com uma matriz contendo
cada componente do modelo. Em seguida,
foram convidados a analisar a pertinén-
cia de cada elemento do modelo, confor-
me metodologia preconizada por Recine?.
Incluiram-se novos elementos sugeridos
pelos stakeholders e excluiram-se os elemen-
tos considerados ndo pertinentes por mais
de 50% dos participantes. Apds essas etapas,
procedeu-se a nova consulta, permanecendo
os elementos considerados pertinentes por
mais de 50% dos stakeholders.

Na identificacdo das perguntas avalia-
tivas, foram realizadas entrevistas com os
mesmos stakeholders da etapa 1, utilizando
roteiro disponibilizado por e-mail e com-
posto pela pergunta: ‘em sua opinifo, quais
sdo as principais perguntas que vocé gostaria
que uma avaliacdo da acfio de compatibili-
zacdo dos instrumentos de planejamento do

MS respondesse?’. De posse das respostas,
a andlise de dados foi categorizada em um
quadro de perguntas avaliativas contendo as
perguntas sugeridas pelos participantes, se
a pergunta é ou nio avaliativa e os tipos de
avaliacdo descritas por Brousselle'.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca (Ensp) com o
parecer n° 1.646.321, em 24 de julho de 2016.

Resultados e discussoes

Analise de stakeholders

Do total de doze stakeholders convidados,
oito participaram das entrevistas e quatro
nio participaram alegando indisponibilida-
de de agenda. Apos a pré-analise, exploracio
do material e a interpretacdo, emergiram
doze categorias iniciais e quatro categorias
finais (quadro 2).
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Quadro 2. Categorias de Anélise identificadas apds a andlise dos dados coletados nas entrevistas

Categorias Iniciais

Conceito norteador Categorias Finais

1. Contribuicéo na
elaboracdo dos
instrumentos de
planejamento

2. Trabalho em
conjunto

3. Conflito de fun-
coes

4. Conhecimento
e participacdo na
acéo de compatibi-
lizacédo

5. Possibilidade de
compatibilizacéo
6. Interesses na
compatibilizacéo
7. Vantagens da
compatibilizacdo

8. Expectativas

Evidencia como se deu a contribuicdo dos stakeholders na elabora-
cdo dos instrumentos de planejamento do MS

I. Elaboracéo dos instru-
mentos de planejamento
PPA e PNS no MS

Indica se o trabalho referente a elaboracéo dos instrumentos de
planejamento é executado em conjunto com outros setores inter-
nos ou externos ao MS

Salienta a existéncia de conflitos de funcdes entre o stakeholder e
demais atores-chave envolvidos no processo de planejamento

Denota conhecimento e participacdo sobre a acdo de compatibili-
zacdo entre indicadores e metas dos instrumentos de planejamen-
to do MS feita na CGPL

II. Compatibilizacdo entre
indicadores e metas dos

instrumentos de planeja-
mento PPA e PNS do MS

Evidencia se é ou nao possivel compatibilizar os instrumentos de
planejamento do MS

Descreve os interesses que os stakeholders tém com a compatibili-
zacdo desses instrumentos de planejamento

Circunstancias que beneficiam o processo de compatibilizacao

Referencia as expectativas que poderdo surgir com essa compa- I1l. Perspectivas da compa-

tibilizacdo de indicadores e metas dos instrumentos de planeja-

mento

9. Avancos e retro-
cessos
10. Contexto politico
sobre essa compatibilizacéo
11. Dificuldades na
compatibilizacéo cdo mais consistente
12. Criticas ou su-
gestdes
to do MS

Relata quais foram os avancos e retrocessos nas areas de atuacéo
dos stakeholders ap6s realizada a compatibilizacdo

Foca a influéncia positiva ou negativa que o contexto politico teve

Revela algumas dificuldades para que haja, de fato, compatibiliza-

tibilizacdo entre indicado-
res e metas dos instrumen-
tos de planejamento PPA e
PNS do MS

IV. Vulnerabilidade na acéo
de compatibilizacdo entre
indicadores e metas dos
instrumentos de planeja-
mento PPA e PNS do MS

Explora as sugestdes ou criticas dos stakeholders sobre a compati-
bilizacdo de indicadores e metas dos instrumentos de planejamen-

Fonte: Elaborac&o prépria.

Os participantes contribuiram para a ela-
boracdo dos instrumentos de planejamen-
to auxiliando, organizando, compilando e
estruturando as contribuicdes de cada um
dos departamentos, coordenacdes ou areas,
componentes das secretarias. Além disso,
houve a contribuicio dos participantes por
meio do encaminhamento do contetido para
a area competente do MS, que é a CGPL/
SPO, a qual intermedeia encaminhando as
contribuicdes para o MP.

Porém, um dos stakeholders ressalta que ha
contribuicdo ndo s6 dos técnicos do MS como
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também da populacéo na formulacdo do pla-
nejamento na figura do CNS, fortalecendo e
demonstrando transparéncia na gestio do SUS,
da unifo para com os demais entes da federa-
cdo. Assim se deu também em estudo realizado
por Labra e Figueiredo®, onde se identifica que
a participacdo nos conselhos de saide fomenta
um circulo virtuoso caracterizado pelo envolvi-
mento dos cidadios em questdes de interesse
geral, contribuindo para o fortalecimento da
democracia.

Além das areas internas, alguns participan-
tes abordaram a contribuicio externa do MP.
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Isso se da pelo fato de a SPO fazer parte do
Sistema de Planejamento e Or¢amento Federal,
o qual tem o0 MP como 6rgfo central?0.

Um entrevistado, diferente dos demais
participantes que deixaram claro ndo haver
conflito de funcdes, chamou a atencio ao
dizer que h4, sim, conflito de funcéo, pois o
gabinete da Secretaria Executiva (SE) é uma
instAncia mais politica, diferente das 4reas
de planejamento, que sdo mais técnicas:

Entdo, entendo que, assim, hd uma confusdo de
papeis em relacdo ao gabinete da SE no tocante a
definicdo e aplicacdo de metodologia para o pro-
cesso do planejamento. Por exemplo, acho que af
existe, talvez, um embate entre um nicleo mais
politico e um mais técnico, entdo, nesse sentido,
existe um processo que, em alguns momentos,
fica mais confuso, mas ali nesse ponto talvez te-
nha algum conflito de funcées. (A8).

Em relacgio a compatibilizacdo dos indica-
dores e metas dos instrumentos de planeja-
mento do MS, de forma geral, os stakeholders
tiveram conhecimento dessa acio. Todos eles
confirmaram interesse no que diz respeito a
compatibilizacdo, e chegaram a apresentar
algumas vantagens:

Justifica esse interesse ao afirmar que ela evita
metas, indicadores e iniciativas em duplicidade,
apresentando dados diferentes. Reduz o excesso
de monitoramento e informacdes passadas que
ndo coincidem, que ndo convergem. (A2).

Além disso, foi destacado o alinhamento
junto ao E-car, que ¢é o sistema de acompa-
nhamento, controle e avaliacdo de resultados
coordenado pelo Demas, ferramenta bas-
tante utilizada tanto para o monitoramento
como para a avaliacdo das Secretarias do MS.
Destaca-se que esses dois instrumentos de
planejamento, caso trouxessem metas e in-
dicadores diferentes, dispenderiam muitos
esforcos para atingir os mesmos objetivos.

Esse alinhamento, inclusive, acontece ndo sé

nesses instrumentos como também para dentro
desse Ministério, para os instrumentos que a gente
usa internamente, como o E-car, que também estd
alinhado ao PNS e PPA. Néo faz sentido que eles ndo
sejam compativeis. Ambos seguem os mesmos pra-
z0s, ambos sdo produzidos pelo mesmo érgdo. En-
tdo, € importante que eles sejam compativeis porque
sendo vocé cria, digamos, uma situacdo em que um
instrumento possa se sobrepor ao outro e vocé pode
gerar informacdes incompativeis com as que estdo
no outro. (A8).

Alguns pontos anteriores a essa possi-
vel compatibilizacdo foram citados, como,
por exemplo, uma discussio ampla com
os estados e municipios na Conferéncia
Nacional de Satde (CNS):

Talvez se levasse em consideracdo a discussdo
ampla participando na Conferéncia, teve o CNS,
mas € além da Conferéncia, entdo assim, € pos-
sivel, mas tem que ser discutido melhor que me-
todologia foi essa. Fica um pouco dificil dizer até
que ponto sem entender, sem estar apropriado
de qual foi a metodologia, de qual conceito utili-
zado aqui no alinhamento. Entdo precisa de uma
discussdo mais profunda, mas acho que tudo é
possivel, desde que tenha definices muito claras
de conceito objetivos onde se quer chegar, entdo
assim depende muito disso. (A3).

Nesse ponto, surge uma observacio nova,
que é a XV Conferéncia Nacional de Satude e
que estava prevista como uma meta do PNS
2012 - 20152, Ela deveria servir como fonte
de informacéo para a elaboracio tanto do
PPA como do PNS referentes ao quadriénio
2016 - 2019, mas nio foi assim que ocorreu,
pois tanto o PPA como o PNS foram elabora-
dos antes da conferéncia.

As Conferéncias de Satide devem pautar o
planejamento da gestdo do SUS influencian-
do diretamente os processos de tomada de
decisio dos gestores. E esse aspecto, muitas
vezes, tem recebido insuficiente atencdo da
gestio, dos participantes das Conferéncias?.
A XV CNS servira de fonte para os planos
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do quadriénio 2020 - 2023. Trata-se de uma
expectativa, mas a questiio € se as diretrizes
dessa conferéncia estario obsoletas até la.
No que tange as questdes relacionadas as
vulnerabilidades da acfio de compatibiliza-
¢dlo, o contexto politico foi identificado pelos
stakeholders como uma influéncia negativa
com descontinuidade do processo e interfe-
réncia dos interesses no conhecimento e na
valorizacdo dos lideres do governo:

Cada gestor que entra, seja aqui, na secretaria ou
no Ministério ou até fora do Ministério, tem uma
visdo e tem seus objetivos particulares, causando
descontinuidade em muitas ac6es que o Ministé-
rio tem em andamento. (A2).

Alguns participantes apresentaram difi-
culdades no processo de compatibilidade
entre os instrumentos de planejamento do
MS. Dentre elas, os stakeholders frisaram que
nfo participaram do processo de elaboragio
das metodologias necessarias para o alcance
da compatibilizacio dos planos.

Na verdade, tive que estava sendo feito, mas a
gente ndo participou. Ndo foi um processo par-
ticipativo, acho que pelo tempo ficou muito em
cima pelo contexto politico; foram vdrios fatores,
ndo foi uma varidvel isolada. (A3).

A participacdo dos stakeholders tem uma
grande importéancia, porque melhora o en-
tendimento dos profissionais envolvidos na
intervencio™.

Na pesquisa realizada por Torres e
Malta09, identificou-se que

deve haver sensibilizacdo da area econémica
para gerir melhor seu orcamento, pois a des-
continuidade das acdes é gerada pela falta de
planejamento orcamentario em consonéancia
com o plano.

Surge, assim, a necessidade de formulacéo
de indicadores onde seja envolvida a partici-
pacdio do controle social:
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Eu entendo que seria muito importante envolver
também os conselheiros nacionais de satide néo
somente na fase de consolidacdo dos indicadores
como também durante o processo de construcdo
desses indicadores no dmbito das reunibes inter-
nas da SPO/MS. (A5).

Apresenta-se, assim, a ideia de um plano
que seja decenal, o que pode ser feito pelo MS
por meio de uma portaria ministerial. Como
exemplo, tem-se o Plano Nacional de Educacéo
(PNE) do Ministério da Educacio com sua vi-
géncia de dez anos, o que tornaria esse plano
um espelho para a elaboracdo do PPA22.

A minha opiniéo particular € que o PNS, e isso
pode ser feito por uma opcdo do MS, ndo neces-
sita de lei, que o PNS tivesse uma visdo de mais
longo prazo, que fosse um plano decenal e que
a gente pensasse numa compatibilizacdo de um
plano de mais longo prazo e do PPA em médio
prazo. Esses planos setoriais tém a funcdo de
subsidiar e influenciar as escolhas que vdo apa-
recer no PPA como lei. Em minha visdo, tinha que
avancar para isso. (A6).

Gomes e Britto®? demonstram a impor-
tAncia de um plano decenal ao destacar:

O carater decenal do PNE, que ultrapassa man-
datos eletivos, e seu papel articulador do siste-
ma nacional de educacdo como aspectos que
o deveriam aproximar, pelo menos em tese, de
uma agenda de politicas educacionais de Estado
capaz de ultrapassar a visdo meramente progra-
matica e fragmentada das politicas de governo
comumente adotadas no setor.

Contudo, isso significa que, do ponto
de vista constitucional, os planos dece-
nais ultrapassam os planos plurianuais de
governo, exigindo articulacdes institucio-
nais e participacdes sociais para sua elabo-
racdo ou adequacio, seu acompanhamento
e avaliacdo. Além disso, ha municipios com
planos quadrienais, o que também é uma
fragilidade, pois se recomenda que o prazo
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seja ajustado para que coincida com o prazo
do PNEZ2,

A construcao do modelo légico

O modelo l6gico é um esquema visual que
expde o funcionamento da intervencdo e
fornece uma base objetiva a respeito da
relacdio causal entre seus elementos, ou seja,
como eles se articulam para resolver o pro-
blema que deu origem a intervencdo?4.

Dos 20 experts convidados para a vali-
dacdo do modelo logico, 14 participaram
da primeira rodada, equivalendo a 70% de
retornos. No total, foram quatro elementos
excluidos com >51% de respostas ‘ndo’ e 18
novos elementos inseridos apods sugestdes
dos participantes. De acordo com Vianna?5,
o consenso faz-se importante para que o
trabalho interdisciplinar seja mais bem de-
senvolvido. Assim, a inclusio desses itens no
modelo faz-se importante, pois representam
o querer dos atores sobre a intervencéo, cla-
reando as estratégias da intervencéo.

Os insumos excluidos foram retroproje-
tor e as Portarias GM/MS n° 399/06, 699/06
e n° 3.085/06. Sugeriu-se a inclusio de cinco
novos insumos: Moderadores para conducio
das reunides onde seja necessaria a construcio
de consensos; Datashow; Ficha de qualifica-
cdo de indicadores e metas; Sistema Integrado
de Planejamento e Orcamento (Siop); e a ata
227/11 (RO/CNS), que aprova o PNS 2012-2015.

Em relacdo as atividades, sugeriu-se a inclu-
sdlo de sete atividades: Elaboracdo do manual de
orientacdes do PNS; Discussdo no CNS sobre a
compatibilizacdo; Realizacdo de capacitacdes
para alinhamento das orientacdes nas areas téc-
nicas do MS; Adocdo de Fichas de Qualificacéo
de indicadores e metas; Realizaco de oficinas
de elaboracéo de indicadores e metas do PPA
e do PNS; Discussio com os participantes
pos- compatibilizacdo para sanar eventuais
davidas; e preenchimento do Siop e do E-car.
Em relacdo aos produtos, foram incluidas as
Oficinas realizadas para discussio entre CGPL
e demais areas do MS; e o Sistema Integrado de

Planejamento e Orcamento preenchido (Siop).

Na primeira rodada da matriz de produ-
tos, de acordo com os participantes, todos
os produtos obtiveram consenso. Também
foram sugeridos dois novos produtos:
Oficinas realizadas para discussio entre
CGPL e demais dreas do MS; e Sistema
Integrado de Planejamento e Orcamento
preenchido (Siop).

Nos resultados, foram incluidas: equipes
do MS conscientes da compatibilizacdo e dos
impactos sobre o fortalecimento do processo
de planejamento no dmbito do MS, feedback
positivo das areas de planejamento no MS, com
a percep¢io da melhora no acompanhamento
dos instrumentos objetos da compatibilizacdo
e racionalizacfio do gasto publico a partir dara-
cionalizacio da quantificacdo das metas.

Na segunda rodada, dos 14 convidados
que participaram da primeira, treze res-
ponderam ao convite, equivalendo a 93%
de retornos. No total, excluiram-se a Lei n°
13.249/16 e a Portaria n® 3.332/06. Os demais
itens obtiveram consenso e foram incluidos
no modelo légico em sua versio final con-
sensuada (figura I). O consenso, por meio da
inclusio e exclusio de itens, foi fundamental
para o alcance de uma decisio compartilha-
da, ou seja, a de conseguir o apoio dos atores
e nio a mudanca compulsoria2e.

Enfim, o modelo logico consensuado tem
grande relevéncia, pois proporciona melhor
entendimento da intervencio, auxilia a di-
vulgacdo de maneira mais objetiva da inter-
vencdo e demonstra a importincia de cada
stakeholder no processo de planejamento
interno do MS, bem como fortalece a trans-
paréncia da acfio de compatibilizacdo por
qualquer interessado.

Identificacdo de perguntas
avaliativas

Para identificacdo das perguntas avaliativas,
foram convidados os mesmos stakeholders
da primeira etapa de analise de stakeholders,
dos quais oito deram retorno e quatro, néo,
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equivalendo a 33% de abstencdes. Deu-se
a opg¢do aos participantes de informar o
porqué de niio haver perguntas a serem

questionadas, havendo dois participantes

sem perguntas.

Figura 1. Modelo légico consensuado - Compatibilizacdo dos indicadores e metas dos instrumentos de planejamento do Ministério da Satde
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Fonte: Elaboracdo prépria

As consideracgdes dos participantes foram  a determinacfio das perguntas avaliativas ¢

sistematizadas no quadro 3, onde encon-  responsavel pelo alicerce e direcionamento
do processo avaliativo, servindo para delimi-

tar o que serd avaliado, articulando o foco da

tram-se as perguntas avaliativas ja categori-
zadas de acordo com o tipo de avaliacdo, o
que facilitara um futuro processo avaliativo. ~ avaliacdo.

Corroborando Cazarin?’®, segundo os quais
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Quadro 3. Identificacédo de Perguntas Avaliativas da acdo de compatibilizacdo dos instrumentos de planejamento PPA e PNS

Euma pergunta

Perguntas L Tipo de Avaliacao
avaliativa?

Em que medida as metas fisicas e financeiras do PNS e do PPA s&o mo- Sim Apreciacdo do pro-

nitoradas durante o processo de execucdo orcamentéria das acées que cesso

integram a Lei Orcamentaria Anual?

De que modo o monitoramento anteriormente citado tem servido para Nao -

reavaliacdo e revisdo do planejamento?

Por que esse monitoramento, avaliacdo e, eventualmente, revisdo do pro-  N&o -
cesso de planejamento e dos instrumentos PNS e PPA ndo sdo debatidos
no Conselho Nacional de Saude?

Qual o percentual de metas convergentes? N&o -
Qual o percentual de indicadores convergentes? N&o -
Em caso de discrepéancia, qual a justificativa? N&o -

Ha compatibilizacdo entre os planos estaduais e os municipais de satide ~ Sim Anélise da implantacéo

com o Plano Nacional de Salde e o Plano Plurianual?

Identificou-se alguma iniciativa de institucionalizacdo do processo de Sim Apreciacao do pro-
compatibilizacdo dos indicadores e metas do Plano Nacional de Salde e cesso

Plano Plurianual face as revises anuais que podem ocorrer e na fase de

elaboracdo dos préximos planos?

Qual o nivel de participacdo do controle social e das instancias interges- ~ Sim Apreciacao do pro-
toras no processo de compatibilizacdo dos indicadores e metas do Plano cesso
Nacional de Salide e Plano Plurianual?

Essa compatibilizacdo entre PNS e PPA resultou em melhores condicbes  Sim Andlise dos efeitos
para acompanhamento de seus indicadores e metas por parte das areas

técnicas do Ministério da Saude?

A compatibilizacdo de indicadores e metas desses instrumentos resultou  Sim Anélise dos efeitos
na necessidade de novos insumos, atividades ou produtos que inicial-

mente nao eram utilizados no Ministério da Satde?

Fonte: Adaptado de Silva®2,

Ao todo, foram coletadas onze perguntas,  servindo para delimitar o que sera avaliado,
das quais seis sdo perguntas avaliativas e  articulando o foco da avaliacdo.
cinco nflo sfo. Quanto aos tipos de avaliacdo,
apareceram trés do tipo ‘Apreciacio do pro-

cesso’, uma ‘Analise da implantacdo’ e duas
‘Andlises de efeitos’. Essas perguntas avalia-
tivas guardam relacio direta com o objetivo
central da intervencio proposta. Permitem,
ainda, sua ampliacdo durante a conducéo de
um futuro estudo de avaliabilidade ou até
mesmo de uma futura avaliacdo, além de se
notar que as perguntas estdo ligadas a funcéo
dos atores entrevistados2s.

A identificacdo das perguntas é de fun-
damental importéncia, visto que elas serdo
responsaveis pelo alicerce e direcionamento
de um possivel processo avaliativo futuro,

Consideracdes finais

O artigo se prop0s a responder a pergunta
avaliativa ‘em que medida a compatibilizacéo
de indicadores e metas dos instrumentos de
planejamento do MS se encontra apta para a
realizacio de uma avaliacdo?” Conclui-se que
aintervencdo estd apta a ser avaliada, porque
os stakeholders, além de estarem cientes da
compatibilizacdo, participaram efetivamen-
te em sua elaboracfio. Portanto, a pesquisa
foi importante para o conhecimento e re-
lacionamento com os atores participantes,
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visto que foram convidados a participar de
todas as etapas. Dessa forma, um dos prin-
cipais objetivos do EA foi alcancado com a
identificacdo e o envolvimento dos atores que
tém um papel central na intervenciio para
atender as necessidades reais e que podem
fazer uso deste estudo em avaliacdes futuras.

De acordo com o pressuposto do estudo
em analise ‘A inconsisténcia na elaboracio
da intervencdo de compatibilizacdo entre
os instrumentos de planejamento federal do
MS prejudica uma futura avaliacdo’, conclui-
-se que se atingiram os resultados esperados.
Isto, porque foi possivel identificar o deli-
neamento da intervencéo; o consenso entre
os interessados sobre ela; e a identificacio
de perguntas avaliativas que subsidiam uma
posterior avaliacdo sobre a acdo de compati-
bilizacdo entre os instrumentos federais de
planejamento do MS.

Além disso, ficou claro o uso do planeja-
mento estratégico-situacional por parte do
MS como um processo formalizado com a
participacdo tanto dos gestores envolvidos
diretamente como pelos beneficentes, ou ci-
dadios beneficiados pelo SUS. Isso se refere
ao planejamento participativo, onde aparece
como valvula para a democracia, servindo
como mecanismo politico ao moderar a acfio
dos atores politicos. Faz-se importante evi-
denciar algumas das limitacdes que surgiram
no decorrer do estudo, tais como: a incipiéncia
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de pesquisas que abordem os instrumentos de
planejamento do MS; a diversidade de con-
ceitos que, as vezes, levam ao mesmo objeto
de estudo; a constante saida e entrada de ser-
vidores devido a mudanca no cenario politico;
e a nfo aceitacfio a participacdo da pesquisa
por parte de alguns stakeholders convidados.

Diantedetais constatacdes, recomenda-se:
a inclusdo do CNS no processo de formula-
¢élo dos indicadores do PPA e PNS, levando-
-se em consideracdo a importincia dessa
instincia na participacdo social; maior in-
tegracdo entre o planejamento na satde
publica nas esferas federal, estadual e mu-
nicipal; realizacdo da Conferéncia Nacional
da Saude como prévia a elaboracdo do PPA
e PNS; melhor visibilidade das areas de pla-
nejamento interno do MS por parte dos ges-
tores; e plano de satde decenal, quebrando o
paradigma de plano de governo.
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Emergéncia em Regiao Metropolitana

Fragility in regional governance during implementation of the Urgency
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RESUMO Este artigo analisa a implementacio da Rede de Urgéncia e Emergéncias, seus arranjos
interfederativos regionais de pactuacfo e gestdo de politicas, na Regido Metropolitana de Sdo Paulo,
no periodo de 2011-2016. Considera-se implementacdo como um processo dinamico da politica,
com interacdo, negociacio e aprendizagem permanentes. Este é um estudo de caso, baseado na
pesquisa qualitativa em saide e nos estudos de avaliacdo de implementacéo de politicas, com 4
niveis de andlise imbricados: desenho de implementacéo; caracterizacio de atores de implemen-
tacfo; caracterizaciio de arranjos interfederativos regionais e contenciosos e desafios interfedera-
tivos néo superados. Os dados foram obtidos em documentos publicos das instancias de pactuaco
e coordenacdo da politica e das organizacdes e dos atores participantes. Baseado nas reflexdes de
poder em politicas de satide de Testa e no método Paideia de gestio de coletivos, analisa-se como os
resultados revelam a insuficiéncia dos instrumentos politicos e dos arranjos de coordenacéo desen-
volvidos pela implementacio da Rede de Urgéncia e Emergéncia. Assim, discutem-se a fragilidade
da governanca regional, a necessidade de fortalecer as regides de saide como unidade territorial,
suarelacdo com as Redes de Atenco a Satde e as propostas de arranjos regionais e interfederativos
para o desenvolvimento do Sistema Unico de Satide (SUS).

PALAVRAS-CHAVE Sistemas de satide. Regionalizacdo. Governanca. Servicos médicos de emergén-
cia. Federalismo.

ABSTRACT This article analyzes the implementation of the Urgency and Emergencies Network, its
regional interfederative arrangements of agreement and policy management, in the Metropolitan
Region of Sdo Paulo, along the period of 2011-2016. Implementation is considered as a dynamic policy
process, with constant interaction, negotiation and learning. This is a case study, based on qualitative
health research and policy implementation studies, with 4 overlapping levels of analysis: implemen-
tation design; characterization of implementation actors; characterization of regional interfederative
arrangements and disputes and interfederative challenges not overcome. The data were obtained from
public documents of instances of agreement and coordination of the policy and participating organiza-
tions and actors. Based on the reflections of Power in health policies by Testa and the Paidéia method
of collective management, it is analyzed how the results revealed the insufficiency of the political
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instruments and coordination arrangements developed by the imple-mentation of the Urgency and
Emergency Network. Thus, the fragility of regional governance, the need to strengthen health regions
as a territorial unit, its relationship with health care networks and the proposals for regional and inter-
federative arrangements for SUS development are discussed.

KEYWORDS Health systems. Regional health planning. Governance. Emergency medical services.

Federalism.

Introducio

A urgéncia e emergéncia é prioridade da
gestio em saude e interfere na avaliacio
que usudrios, trabalhadores e sociedade
fazem da garantia do direito a saude, do
cuidado ofertado e sua legitimidade. Estudos
apontam a relacdo da insatisfacdo da po-
pulacdo com o atendimento na urgéncia e
emergéncial. Entretanto, no Sistema Unico
de Saude (SUS), as politicas para essa area
estiveram aquém da sua importéncia para a
satde publica.

O histérico das Politicas paraa Atencio em
Urgéncias e Emergéncias no SUS mostra a
fragmentacéo da sua elaboracéo e da sua im-
plementacio. Em 1998, foi criado o Programa
de Apoio a Implantacio dos Sistemas
Estaduais de Referéncia Hospitalar2 para
atendimento em urgéncia e emergéncia, com
foco na atuacfio hospitalar, na tipificacdo de
servicos e nacoordenacio estadual. Em 2003,
com o Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (Samu), organizaram-se a aten¢io
pré-hospitalar e a regulacdo da atencédo a
urgéncia e emergéncia, em uma rede de ser-
vicos regionalizados e hierarquizados. Em
2006, surgiu o QualiSUS3, programa de qua-
lificacfio da atencdo de urgéncia, focado em
grandes hospitais e na Politica Nacional de
Humaniza¢ido (PNH). Em 2011, é pactuada a
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e
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Emergéncias, que institui a Rede de Atencio
as Urgéncias e Emergéncias (PNAU/RUE),
pela Portaria n° 1.600/20114, estruturando
diretrizes de rede de atencio.

O desafio de constituicdo de uma rede
complexa, com multiplicidade de pontos de
atencdo e tecnologias, é amplificado pelas
caracteristicas do processo de concertagio
entre os entes da federacdo, estabelecido
em etapas nas normas produzidas: Fase de
adesio e diagnoéstico; Fase de desenho re-
gional da rede; Fase da contratualizacio
dos pontos de atencio; Fase da qualificacéo
dos componentes da Rede de Atencdo as
Urgéncias; e Fase da certificagio.

Este artigo analisa em que medida a
implementacdo da PNAU/RUE provocou
mudancas nos arranjos interfederativos
existentes e nos processos e estruturas re-
gionais de pactuacio e gestdo, a partir do
caso da Regido Metropolitana de Sdo Paulo
(RMSP), no periodo de 2011 a 2016.

A relevancia deste estudo decorre do fato
de que as pactuagdes e cooperacgdes regio-
nais e interfederativas constituem um dos
grandes desafios do SUS, ja discutido por
varios autores. Mendes e Louvison® consi-
deram que o processo de regionalizacdo e
descentralizacio ganhou forte componente
técnico-administrativo, perdendo carater
politico-social. Esse processo teve inicio por
meio da Norma Operacional de Organizacgio
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da Assisténcia em Saude (Noas), que apresen-
tava rigidez de parametros e nio consolidou
uma governanca regional e intermunicipal®.
Em 2006, o Pacto Pela Saide representou um
esforco de ampliar a integracdo do SUS, mas
ainda resultou em pouca mudanca na regio-
nalizacfio, com auséncia de ganhos qualitati-
vos na articulacio do planejamento regional e
uma dependéncia do protagonismo estadual
para o funcionamento dos Colegiados Gestores
Regionais (CGR)?. Posteriormente, o Decreto
n° 7508/20118 trouxe avancos por meio de ca-
pitulos especificos sobre articulacéo interfede-
rativa, conceituacdo de regides de satde, papel
das Comissdes Intergestores Regionais (CIR)
e Contrato Organizativo de Acdo Publica, mas
sem provocar uma mudanca substancial nesse
cendario por um conjunto de motivos. Parte
deles sera apontada neste trabalho.
Analisamos essas mudancas a partir da
compreensdo da implementacio como parte
continua e integral do processo da politica,
em uma perspectiva de negociacdo envol-
vendo intera¢des entre estruturas de poder,
atores e agéncias, como estabelecido por
Barret®. Uma formula¢fo em processo, como
registra Vianna'®, com etapas diversificadas
de deciso e arenas multiplas de negociacio.
Procuramos caminhos suscitados por Hjern
e Porter" ao identificarem os formuladores,
implementadores, grupos, beneficiarios e
suas redes envolvidas, compreendendo-os
como parte de uma rede de aprendizado
envolvendo atores sociais e instituicoes.
Procuramos identificar quais coalizdes poli-
tico-sociais sustentaram o tema da RUE na
agenda do SUS e em quais arenas sociais ele
se constituiu como prioridade. Dialogamos
com a abordagem de escolha de instrumen-
tos politicos organizativos, financeiros e re-
gulatorios de implementacio desenvolvidos
ao longo do processo, apontada por Bennett
e Howlett?. Finalmente, analisamos as
normas da politica, instdncias de pactuacio
e/ou cogestio, instituicdes, entidades ou ser-
vicos de abrangéncia regional e/ou gestdo in-
terfederativa, dialogando com estudos sobre

arranjos de implementacdo de politicas de
base territorial®.

A Regido Metropolitana de Sdo Paulo
retrata a complexidade da integracio no
SUS. E composta por seis Redes Regionais
de Atencélo a Satide (RRAS), 39 municipios e
19,6 milhdes de habitantes, sendo a cidade de
Sao Paulo uma RRAS especifica. Nela, con-
vivem redes de servicos estaduais e munici-
pais, com culturas institucionais distintas e
baixa cooperacdo, sendo o acesso e a quali-
dade na urgéncia e emergéncia contenciosos
entre os municipios e o estado.

Este debate dialoga com problematiza-
cOes trazidas por Campos™, no que diz res-
peito as regides de saude e aos desafios do
SUS, como integrar o que foi historicamente
fracionado por programas de saude, redes de
servicos constituidos e pela baixa coopera-
clo entre os entes federados.

Material e métodos

Este é um estudo de caso com niveis de
analise imbricados, como definido por Yin',
onde analisamos mudancas nos processos
de pactuacdo e gestdo interfederativa e re-
gional no SUS, a partir da implementacio da
RUE na RMSP, no periodo de 2011 a 2016.
Trata-se de um estudo de implementacio
que, segundo Champagne et al.’6, valoriza
a dindmica interna, os fatores contextuais e
as caracteristicas das organizacdes que con-
tribuem (interacgdo sinérgica) ou bloqueiam
(interac¢do antagoOnica).

Foram definidos os seguintes niveis de
analise e suas variaveis:

1) desenho da implementac¢fo: partici-
pacdo dos atores federativos na defini-
cdo da agenda, valorizacdo da regido de
saude como unidade territorial priorita-
ria, respeito a singularidades regionais e
identificacdo dos instrumentos politicos
financeiros, regulatdrios e organizativos de
implementacéo;
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2) caracterizaciio dos atores da implemen-
tacdo: posicionamento, motivacdes, con-
tenciosos e desafios apontados e coalizdes
de defesa constituidas;

3) caracterizacdo dos arranjos interfede-
rativos e regionais: pré-existéncia, ou néo,
instincias de pactuacdo ou cogestio da
politica, verticalidade ou horizontalidade
na relagio entre os entes da federacio, ins-
titucionalidade e processo de indicacdo de
membros e obtencio de ganho de escala;

4) contenciosos e desafios nas relacdes
federativas apontados, caracterizando-os
quanto as dimensoes de gestdo da Politica
de Saude, da Rede de Atencdo ou dos
Servicos.

Buscamos evidéncias em distintas fontes
de dados: a) analise de leis, decretos, por-
tarias, manuais normativos e documentos
oficiais publicos; b) atas, registros, notas
publicas de instiAncias e arranjos relacio-
nados com a implementacdo; c¢) posiciona-
mentos publicos de representantes e/ou das
entidades; d) analise de relatdrios técnicos
ou de pesquisas; e €) notas, registros, apre-
sentacoes, observacoes diretas dos autores
durante participacdo nos casos estudados.

A analise estd embasada na pesquisa qua-
litativa em satide, estabelecida por Minayo?.
Nesta, a investigacdo social contempla as-
pectos qualitativos, de objeto complexo, con-
traditério e em transformacio, registrando
a relacdo dos autores com o caso estudado,
tendo assumido olhares e posicdes distintas
durante o processo de implementacio.

A interpretacdo e a discussdo dos dados
estio lastreadas em dois referenciais tedricos
do campo da satide coletiva, que consideramos
acrescentar capacidade analitica aos estudos de
implementacéo de politicas na saide.

Primeiro, pela compreensio da saude
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como processo social, por Testa'8, onde a ca-
tegoria poder ganha centralidade, sobretudo
nas politicas e nas praticas institucionais.
Para esse autor, implementar uma acéo de
saude leva a alcancar um certo deslocamento
de poder, tendo estabelecido a caracteriza-
céo do poder politico, técnico e administra-
tivo para a realidade dos servicos de satude.
Essa tipificacdo do poder tem um valor ana-
litico, ao identificar recursos de exercicio
do poder por parte de cada um dos atores
sociais em disputa e ao identificar cenarios/
espacos onde ele é exercido™.

Segundo uma perspectiva adicional
trazida por Campos?0, a gestdo em saude,
além dos aspectos administrativos e finan-
ceiros de uma organizacio, deve considerar
aspectos politicos, pedagogicos e subjetivos
que perpassam o trabalho das equipes, a pro-
ducfo de saide, a distribuicio de poder, a cir-
culacdo de saberes e objetos de investimento
dos profissionais, seus valores e a cultura.
Neste sentido, implementar uma nova po-
litica de saude também significa constituir
novos sujeitos, a partir ou demandantes de
novos arranjos de gesto.

Resultados

O quadro 1, abaixo, foi produzido a partir
das Portarias Ministeriais que normatizam
a RUE e seus componentes assistenciais,
dos registros publicos das instincias de
pactuacdio e gestdo (Comissdes Regional e
Bipartite e Grupos Condutores da RUE) , dos
Planos de Acdo Regionais (PAR) da RUE das
Regiodes estudadas e Relatorios de Avaliagio
de Implementacéo?'.

Os achados foram organizados segundo as
variaveis descritas e pelo ambito de pactuacio
e abrangéncia dos mesmos: nacional, regional
(ambito da Regifio Metropolitana de Sdo Paulo)
e local (referentes a cidade de Sao Paulo).
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Quadro!. Valorizacdo da Regido de Salde e entes federativos no desenho de implementacao

Nacional

Regional

Local

Definicdo da
Agenda

Regido de Satde
valorizada como
unidade territorial

Preocupacdo com
singularidades
regionais

Instrumentos
politicos de imple-
mentacdo (regu-
lacdo, financeiro e
organizacao)

Convocatdria politica pela Presidenta e
pelo Ministro da Saude

Tema do Programa de governo - Amplia-
cdo de UPA

Planos e inducéo financeira vinculados a
regido de satde

CGR/CIR valorizados como instancia de
aprovacdo dos planos

Critérios populacionais regionais (ndo
municipais) para Hospitais, Samu, UPA e
Sala de estabilizacéo

Prioridade RM

Incentivo para regido amazonica e extre-
ma pobreza

Ajustes para pequenos municipios na
Sala de estabilizacdo, Samu e UPA
Alternativa para Hospitais de pequeno
porte

Inducéo financeira a partir do Plano de
Acéo Regional

Decreto n? 7.508/2011

Incorporacdo da RUE no Plano Nacional
de Saude

Regras de habilitacdo e qualificacdo
financeira dos servicos

Sala de Situacdo do MS (inclui Secretaria
de interlocucao federativa)

Criacéo de Departamento de Apoio a
Redes

Prioridade na agenda das entidades de
secretarios estaduais e municipais
Interesse do chefe de governo de SP em
parcerias federais

Antncio de Samu e UPA pelos prefeitos
GT de Regulacdo e Samu regionais ten-
sionam regulacdo dos servicos de urgén-
cia e emergéncia

Projeto QualiSUS no ABC

CGR/CIR/CIB valorizados como instan-
cias de aprovacao

Prioridade na pauta dos CGR/CIR
Protagonismo dos GT regionais de Regu-
lacdo e Coordenacoes regionais do Samu

Demanda de expansédo de incentivos fi-
nanceiros da RUE para todas as 17 RRAS
Abertura para pactuacdo de PAR em
outras RRAS que ndo RM

Protagonismo dos Grupos Condutores
tripartite

Matriz interfederativa de monitoramento
da implementacéo da RUE

Apoiadores da Secretaria Estadual e
Cosems

Prefeitos defendem parceria federal

UPA anunciada como novidade na cidade
de S&o Paulo

Demanda de gerentes para investimento
em Hospitais Municipais

Demanda de gestores municipais para
reajuste dos tetos financeiros

Demanda por linha de cuidado especifica
(doencas respiratdrias)

Expansao de acoes para toda a Rede
Hospitalar Municipal, independentemen-
te da inducéo federal

Incorporacdo como prioridade no Plano
Municipal de Saude

Alocacéo de recursos municipais
Criacdo de Grade de Referéncia para
Urgéncia

Novos contratos de gestdo com OS com
diretrizes da RUE

Férum de Redes nas regides intramuni-
cipais

Criacdo de Carreira Publica para Médicos
da RUE

Reestruturacdo da Carreira dos Trabalha-
dores Hospitalares

Fonte: Portarias Ministeriais da RUE e seus componentes assistenciais, Registros dos Grupos Condutores, CIR e CIB, Planos de Acdo Regionais e Relatério de Avaliacao de

Implementacéo.

O quadro 1 mostra a participacio dos atores
federativos na entrada da RUE a agenda do
SUS. Seja através de antncios e convocatorias
publicas pela Presidéncia da Republica e pelo
Ministério da Satde; antuincios de implemen-
tacdo de servicos de urgéncia/emergéncia,
como Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
e Samu, por parte de governantes de estados e
municipios; a defesa, pelos Grupos de Trabalho
(GT) Bipartites de Regulacdo Assistencial e
pelas Coordenacdes de Samu Regionais, por
maior regulaciio e integraciio dos servicos; e a

demanda dos dirigentes de hospitais de refe-
réncia, junto aos gestores, para busca de recur-
sos mediante a adesdo a RUE.

Esse envolvimento contribuiu para a in-
corporacdo de pleitos regionais ao desenho,
como a possibilidade de extensio da RUE
para todas as regides do estado de Sio Paulo,
embora inicialmente restrita as Regides
Metropolitanas. Também levou a singulariza-
cfo de critérios de adesiio da RUE, ampliando
as possibilidades, contemplando a diversida-
de regional e a previsio de excepcionalidades
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aprovadas pela CIR/Comissido Intergestores
Bipartite (CIB) locais, valorizando a regido de
saude como unidade territorial.

A abordagem de Bennett e Howlett®, ja refe-
rida, sobre a escolha dos instrumentos politicos
os classifica como financeiros, organizativos,
regulatorios e informacionais.

O quadro I revela que o instrumento politico
financeiro assume, desde o inicio, a regido de
saude, e ndo os municipios ou estados isolada-
mente, como sua unidade territorial de imple-
mentacdo. Assim, vincula a adeso e o incentivo
financeiro aos PAR pactuados no colegiado
regional. Mostra, ainda, o surgimento de ins-
trumentos politicos inicialmente nio previstos,
reforcando a caracterizacdo da implementacéo
como um processo permanente de interacio e
aprendizado. O fato de atos institucionais dos
entes federativos, inicialmente nfo previstos,
serem desenvolvidos ao longo do processo e se
tornarem instrumentos politicos da implemen-
tacio reforca o protagonismo desses atores
em todo o processo. Estdo nessa categoria os
instrumentos politicos regulatérios: como a
incorporacdo da RUE nos planos nacional e
municipais de satde; o Decreto Federal n°
7.508/2011, ja referido, que institucionaliza a
Regido de Saude; a nova grade de referéncia
hospitalar local, redefinindo a relacio entre
os complexos reguladores estadual e munici-
pal e entre esses e os pontos de atenc¢fio; nova

modelagem dos contratos de gestio local com
hospitais gerenciados por Organizacdes Sociais
(0S), incorporando indicadores, dispositi-
vos de gestdo da clinica e gestio participativa
apontados nos normativos da RUE. Como ins-
trumentos politicos organizativos, no nivel na-
cional, aparecem as novas estruturas de gestio
federal, como salas de situaciio e colegiados de
gestdo da RUE, com a participacdo da secreta-
ria ministerial responsavel pela interlocucéo
federativa e pelo desenvolvimento de apoio
institucional regionalizado. No nivel regional, a
criacio de uma matriz interfederativa de moni-
toramento da implementacéio da RUE e darede
de apoiadores especificos na secretaria estadu-
al e no Conselho de Secretarias Municipais de
Satde (Cosems). No nivel local, a criacdo dos
Foruns Regionais de Rede, com todos os servi-
cos estaduais, municipais e contratados de cada
regifio intramunicipal da cidade de Sdo Paulo, e
a criacflo, na nova carreira publica e no concur-
so municipal, de uma categoria médica exclusi-
va para os pontos da RUE.

O quadro 2 foi elaborado a partir dos regis-
tros de posicionamentos dos atores sociais en-
volvidos no processo, das instancias nacionais e
regionais de controle social do SUS e nos rela-
torios de avaliacdo de implementacéo, revelan-
do aspectos do posicionamento desses atores,
caracterizando quatro principais movimentos.

Quadro 2. Caracteristicas do discurso dos gestores, trabalhadores e usuarios

Posicionamento

Motivacado

Defesa do Contetido da RUE

Contenciosos e Desafios Apontados

Federal

Comum
Estados
Munici-
pios

Identificacdo com usudario e
situacdo de desassisténcia

Monitoramento
cameras e visita

Urgéncia e emergéncia na
agenda cotidiana dos gestores

Induzir Redes de Atencdo com
o recurso disponivel
direto, com

Possibilidade de Reajuste do
Teto financeiro de Média e
Alta complexidade

Aposta na integracéo de servi-
cos em rede e na PNH

Investimentos em varios ser-
vicos integrados em Rede
Apoio a regionalizacdo

Baixa governanca regional/local
Rotatividade das equipes regionais/
locais

Regulacédo assistencial deficiente
Subfinanciamento
Conectividade/prontuario eletrénico/
Telessatde insuficientes

Subfinanciamento federal

Lentidao federal para habilitacao
Multiplicidade de normas

Mais investimentos em Hospitais de
Pequeno Porte

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 118, P. 579-593, JUL-SET 2018



Fragilidade na governanca regional durante implementacéo da Rede de Urgéncia e Emergéncia em Regido Metropolitana 585

Quadro 2. (cont.)

Integracdo Hospital ao con-

Defesa vinculada a prioridade
local as condicGes de trabalho

Expansdo do acesso a Rede e

Regionalizacdo traz estabilida-
de para RUE SP;

RUE apoia regionalizacéo que
j& vinha sendo conduzida

Integracéo dos servicos, so-
bretudo hospitalares

Expansao da rede

Humanizacao

Tensdo com Apoio Institucional do
Ministério
Cofinanciamento estadual

Cofinanciamento estadual
UPA né&o desestruturar atencéo basica

Ampliacdo da presenca das OS
Hipervalorizacdo do Modelo de Hos-
pitais Privados/Proadi (Programa de
Apoio ao Desenvolvimento Institu-
cional)

Auséncia de Carreira Publica
Auséncia de Politica sobre Violéncia
contra os trabalhadores

Subfinanciamento federal e ineficién-
cia regional/local

Especifico  Protagonismo estadual nos Apoio a regionalizacdo
Estados CGR/CIR e Grupos condu-

tores

Incorporacéo das metas da

RUE nos Planos estaduais

SP: defesa de parceria federal

(inflexdo em relacdo aos anos

anteriores)
Especifico  Defesa do grupo condutor
Munici- Tripartite junto da rede
pios
Repre- Urgéncia como drea critica
sentantes  nas condicdes de trabalho,
Trabalha-  levando a baixa qualidade da e assisténcia
dores assisténcia
Represen-  Critica a desassisténcia e a
tantes violacdo de direitos Humanizacéo
Usuarios

Fonte: Posicionamentos publicos dos atores no Conselho Nacional, Estadual e Municipal de Satide e em documentos das suas entidades, registros dos Grupos Condutores,

CIR e CIB; Relatdrio Conass (Conselho Nacional dos Secretarios de Saude) de Avaliacdo de Implementacé&o.

Primeiro, a convocacdo politica pelos entes
federativos. Ela se inicia com o Ministério da
Satide, ao transformar uma proposta eleitoral de
expansio das UPAs em uma proposta de Rede
de Atencdo Temdtica, ao estabelecé-la como
pauta prioritaria da Comissio Intergestores
Tripartite (CIT), ao destinar recursos orca-
mentarios, ao vincular a adesio a RUE como
critério parareajuste de tetos financeiros para a
atencdo especializada de média e alta comple-
xidade e ao liderar a normatizacio do processo
de adesdo. O lancamento publico do programa
S.0.S. Emergéncias, em cadeia nacional pela
Presidéncia da Republica, e as visitas regionais
publicas pelo Ministério da Satde constitui-
ram-se em instrumentos de difusio e mobiliza-
cdo da proposta.

Segundo, a prioridade da RUE na agenda
dos gestores estaduais e municipais. No caso
especifico estudado, houve uma inflexdo na
postura dos governantes do estado e da cidade
de Sdo Paulo, que passaram a considerar as

parcerias com o governo federal e fazem, a
partir da RUE, seus primeiros pleitos de re-
cursos federais para as UPAs.

Terceiro, representado por um encontro
de agendas, nem sempre constante no fe-
deralismo brasileiro. Ele combina algumas
caracteristicas: tema de preocupacdo dos
chefes de governo e prioridade dos gesto-
res de saude; o entendimento de que a im-
plementacdo da RUE era a principal oferta
federal de reequilibrio dos tetos financeiros
da atenciio especializada de média e alta
complexidade de estados e municipios e, por
fim, o apoio federal para potencializar e qua-
lificar os servicos de saude ja existentes.

E o quarto movimento é expresso pelos
posicionamentos, debates e aprovacdes nos
espacos estudados do controle social do
SUS. Formam uma coalizio de defesa da
RUE representantes de gestores e usuarios.
Nesse contexto, é importante salientar que,
no posicionamento de representantes dos
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trabalhadores, a qualificacio dos servicos de
urgéncia e emergéncia passaria, principal-
mente, pela expansdo da oferta, pela quali-
ficacdo estrutural das condicdes e relacdes
de trabalho, com uma critica frequente aos
modelos com OS. Observamos, pelas fontes
de registros de instancias de controle social
e relatdrios, que o envolvimento dos repre-
sentantes dos trabalhadores na implemen-
tacdo da RUE varia localmente, sendo maior
quanto menor o grau de expansdo de OS
ou outros modelos privados para a rede de

saude e quanto mais as intervencdes de qua-
lificacdo dos servicos abrem protagonismo
aos trabalhadores e as suas questdes.

O quadro 3 carateriza os arranjos interfe-
derativos, a partir das variaveis descritas e
de sua dimensdo de intervencio: gestdo de
servicos, darede de atencio ou da politica de
saude. Foi sistematizado a partir das porta-
rias e resolucdes publicas regionais e locais,
dos registros das instin-cias de pactuacio e
gestio da RUE, dos PAR e dos relatorios de
avaliacdo de implementacdo?!.

Quadro3. Matriz de caracterizacdo dos arranjos interfederativos na RUE, nas RRAS/RMSP

Dimensao Caracteristica Relacdo Interfederativa  Indicacdo Membros Ganho de escala Marco legal
Coord Samu Gestéo de Cogestédo Intermunicipal horizontal  Indicacdo Secretario Integracéo de Decretos e Por-
servicos Protagonismo municipal servicos, estruturas tarias
administrativas,
logistica
GT Regulacao Gestédo da Cogestao Bipartite vertical Indicacao Secretario Integracdo de ser-  Resolucdes CIR
Rede Protagonismo estadual vicos e equipes
(gestao de servicos mais
complexos)
Fundacdes Gestéo de Cogestao Intermunicipal horizontal  Indicacdo Chefes de Integracdo de ser-  Lei
servicos Protagonismo municipal ~ Governo vicos e estruturas
administrativas
Consorcios Gestao e ser- Cogestao Intermunicipal horizontal  Indicacdo Chefes de Integracdo de ser-  Lei
vicos Protagonismo municipal ~ Governo vicos e estruturas
administrativas
CIR Gestédo da Polf-  Pactuacao Bipartite horizontal Secretérios Estaduaise Nao Lei
tica de Saude Protagonismo bipartite Municipais
Arranjos criados com a implementacéo da RUE
Grupo Condutor  Gestéo da Cogestdo Tripartite horizontal Indicacédo Ministério, Nao Resolucdo CIB
RUE Rede Protagonismo variavel Secretérios estaduais e
municipais
Férum de Redes  Gestéo da Cogestao Bipartite horizontal Indicacéo gerentes de Integracéo de Portaria e Lei
Rede Protagonismo municipal ~ Unidades Estaduais, servicos
Municipais e OS
Complexos Gestéo da Cogestdo Bipartite horizontal Indicacao Secretario Integracdo de ser-  Resolucdes CIR e
regionais de Rede Protagonismo variavel vicos e equipes Portarias
Regulacéo
Conselhos Ges-  Gestao do Cogestao Bipartite horizontal Indicacéo Secretarios, N&o Portarias e Leis
tores de Servi- servico Trabalhadores, Usud-

cos regionais

rios e Sociedade

Fonte: Portarias Ministeriais da RUE, Resolucdes da CIB, CIR, PAR da RUE na RMSP e Portarias Municipais.
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Sua analise mostra que aimplementacio da
RUE fortaleceu arranjos federativos regionais
prévios e criou novos. Tais arranjos nio se
restringem a funcfo de pactuacéo e assumem
caracteris-ticas de cogestio interfederativa
da politica de saude, da rede ou dos servicos.
Destaca-se o Grupo Condutor Tripartite,
criado a partir da adesdo e que permanece
em todas as fases de implementacio, sendo o
unico com composicio tripartite.

A RUE, na experiéncia estudada, garan-
tiu aos CGR/CIR protagonismo e contetido
concreto com a elaboracdo dos PAR. Além
disso, agregou-se visibilidade ao objeto dos
arranjos pré-existentes, estabelecendo, com
os novos arranjos, complementariedade para
seus proprios objetos. Evidéncias empiricas
disso foram as coordenacdes regionais do
Samu e os Grupos de Regulacéo das CIR, pré-
-existentes, que tém seus objetos evidencia-
dos com a RUE e passam a interagir com 0s
Complexos Regionais de Regulacdo criados.
Ou as Fundacdes e Consorcios, que ja viabi-
lizavam a contratacdo de profissionais para
servicos, passam assumir mais servicos, con-
tribuem com a contratacdio para estruturas
de integracio ou regulacdo entre os pontos
de atencdo e ocupam uma dimenséo regio-
nal mais ampla, sendo isso mais evidente na
regido de saide do ABC, na experiéncia es-
tudada; ou novos arranjos, como os Foéruns
de Redes na cidade de Sio Paulo, nio previs-
tos nas normas da RUE, que envolvem todos
os pontos de atencio de uma determinada
regifo intramunicipal de satde e produzem
interacdo de arranjos pré-existentes com as
coordenacdes do Samu, GT de Regulacio e o
Grupo Condutor da RUE.

Os dados mostram que a composicio dos
arranjos ¢é quase exclusivamente bipartite ou
intermunicipal, com predominio de relacoes
horizontais entre os entes, variando, entre as

regides, se o protagonismo maior é do estado
ou dos municipios. Nio foi possivel aprofun-
dar, neste estudo, os motivos dessa variagdo.

A excecio da CIR, do GT Condutor da
RUE e dos Conselhos Gestores de servicos
de referéncia regional, os demais levam a
algum ganho de escala administrativa, inte-
grando servicos, contratacdo e gerenciamen-
to de equipes e estruturas administrativas
ou logisticas. Outro aspecto, exceto a CIR,
Fundacdes e Consorcios que sdo obrigatoria-
mente criados em Lei e seus membros séo di-
retamente indicados pelos chefes de governo
eleitos, e os demais sio indicados por niveis
nio eleitos e frutos de instrumentos infrale-
gais, sendo uma dimensio da robustez insti-
tucional dos arranjos.

Além dos arranjos do quadro 3, as nor-
mativas da RUE reconheceram os Comités
Gestores de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias, previstos em diretrizes nacio-
nais anteriores ja citadas, recomendando a
sua criacdo ou manutencio no territério que
as aderisse. Sdo instincias intersetoriais de
articulacdo, com representantes de gestores
das politicas de satide, seguranca publica e
transito, abertas a sociedade civil. Embora
esses Comités tenham sido criados no estado
e no municipio de Sdo Paulo, ndo ha registro
de funcionamento apds adesio a RUE.

O quadro 4 sistematiza os contenciosos e
desafios interfederativos niio superados com
a implementacdo da RUE na experiéncia
estudada . Ele foi sistematizado com dados
obtidos a partir de posicionamento publico
dos atores, relatorios de avaliacdo de im-
plementacio e de instancias de pactuacio e
gestdo da RUE. Os dados estiio organizados a
partir das esferas federal, estadual e munici-
pal e das trés dimensdes: gestdo de servicos,
darede de atencdo e da politica de satude.
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Quadro 4. Sintese dos contenciosos e desafios interfederativos nao superados

Esfera Federal

Esfera Comum Estados e Municipios

Esfera especifica estadual

Auséncia de cofinanciamento
de servicos municipais pela

Gestao dos N&o se aplica ao caso estudado Rotatividade das equipes assistenciais e gerenciais
Servicos Conectividade/prontuério eletronico ausentes
Gestao da N&o se aplica ao caso estudado Rotatividade das equipes de gestdo
Rede Baixa governanca regional/local
Regulacdo assistencial deficiente, sobretudo Hospitais
Universitdrios
Conectividade/interoperabilidade prontuério eletronico
ausentes ou insuficientes
UPA néo desestruturar atencéo bésica
Ampliacdo da presenca das OS e baixa gestéo publica
dos seus servicos
Concorréncia entre servicos e redes de entes federati-
vos diferentes
Desintegracdo entre servicos hospitalares
Disputa entre Samu, Servico Estadual de Transporte de
Urgéncia (Grau/SP)
Gestéo da Subfinanciamento Subfinanciamento
Politica de Lentidao e complexidade na habilitacdo Rotatividade das equipes assistenciais e de gestao
Saude dos servicos e repasse dos recursos Instrumentos de cooperacdo regional em gestdo com

Baixo investimento em hospitais de pe- sustentabilidade indefinida
queno porte
Tensdo dos estados com Apoiadores nal

institucionais do Ministério

Auséncia de carreiras publicas com mobilidade regio-

esfera estadual
Conflito entre divisdo adminis-
trativa estadual e as RRAS

Fonte: Posicionamento publico dos atores, relatérios publicos de avaliacdo de implementacéo e de instancias de pactuacéo e gestdo da RUE.

Entre os resultados, ha caracteristi-
cas particulares da experiéncia estudada.
Pontuamos a auséncia de cofinanciamento
estadual, o conflito entre a divisio admi-
nistrativa estadual e as regides de saude, a
contenda entre Grupo de Resgate e Atencio
a Urgéncia do estado, Samu e Hospitais de
Referéncia, levando, inclusive, a acio do
Ministério Publico (MP) e a baixa regulacio
dos Hospitais Universitarios.

Em uma viséo geral, os resultados revelam
que, na experiéncia estudada, embora a im-
plementacio dos instrumentos politicos finan-
ceiros, regulatorios, organizacionais da RUE
e o fortalecimento ou a criacdo dos arranjos
regionais tenham tido sucesso, tais recursos e
mecanismos de governanca foram insuficien-
tes para superar contenciosos e desafios inter-
federativos. Nos registros obtidos, isso impacta
negativamente a implementacio da RUE.
Possivelmente, impactou os resultados assis-
tenciais, que nio foram objeto deste estudo.
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Discussio

A RUE se constituiu em uma das ofertas in-
dutoras para as Redes de Atencéo a Saude no
SUS. Estas inovaram em diretrizes nacionais
de regulacdo do acesso, de gestdo da clinica,
de arranjos de governanca local, na regido de
saude como unidade territorial e no financia-
mento federal conjunto a multiplos pontos
de atenciio de uma determinada regido de
saude, integrados em uma rede tematica. As
Redes Tematicas de Atencdo a Satude carac-
terizam-se como uma das principais ofertas
federais no periodo estudado?2. Seu periodo
de implementacdo interagiu com o0s novos
marcos legais das Regides em Satude, como
o Decreto n° 7.508/201, ja citado, e a Lei n°
12.466/2011, que institucionalizou as CIR.
Este estudo revela o protagonismo dos
atores federativos na incorporac¢do da RUE
na agenda do SUS e que o seu desenho de
implementacdo tem instrumentos politicos
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organizacionais, financeiros e regulatérios que,
ao serem implementados, criam mecanismos
de sua integracdo, incorporam a Regido de
Satide como sua unidade territorial, valorizam
e criam novos arranjos regionais interfederati-
vos. Entretanto, tais recursos sdo insuficientes
para superar os contenciosos e desafios apon-
tados, compreendendo-os como parte dos
conteudos e processos da governanca regio-
nal, impactando na consolidacio da RUE e da
Regido de Saude.

Neste sentido, os dois referenciais tedricos
de Testa e Campos™, ja referidos, contribuem
para a interpretaciio dos resultados, sobretu-
do dos contenciosos e desafios néo superados.
Essa interpretacio reforca a compreensio de
que a constituicdo de uma rede integrada de
atencdo regional néio ocorre apenas a partir da
implementacéo de recursos pelas autoridades
do sistema de satide ou de fluxos de integra-
cdo gerencial dos seus pontos de atencdo. Ela
ajuda a problematizar a necessidade da geracéo
de deslocamentos de poder e repactuacio dos
atores, 0s quais ocupam papéis e espacos de
poder diversos nos pontos de atencéo, nas ins-
tituicdes ou estruturas de gestdo, que se abrem
mais ou menos para a interlocucéio em rede,
para a construcio de novos sujeitos e para a
redistribuicdo ou construcio de novas relacoes
de poder.

Nessa experiéncia, trazendo a tipificacfio
do poder em sauide para Testa®, ja referida,
observamos o Poder Técnico presente nas re-
lagdes entre profissionais, entre unidades de
um mesmo Sservico, entre servicos, entre es-
truturas de gestdo e de atencdo a saide, como
a baixa regulacdo dos Hospitais Universitarios,
entre esferas de governo e entre todos esses e 0s
usuarios. O Poder Administrativo, aqui pautado
no volume e no modelo de financiamento, na
gestdo das organizacdes que compdem a rede,
nas normativas e na gestdo do trabalho e em
contenciosos e desafios apontados: o subfi-
nanciamento federal, o nio cofinanciamento
estadual, o conflito entre a divisdo administra-
tiva estadual e as Redes Regionais de Atencéo a
Satde, os instrumentos cooperativos de gestdo

com sustentabilidade indefinida e a gestio do
trabalho com fragilidade nas carreiras e sem
mobilidade regional. O poder politico, de um
lado, pelas relacdes de poder entre os varios
atores, suas instituicoes politicas e partidarias e
estruturas da RUE, gerando a desintegracdo e a
concorréncia entre os entes federativos e suas
redes de servicos e a instabilidade dos gerentes
de ponto de atencéo. De outro, pelas diferentes
visdes de direito a satide, dos direitos do usuario
e interacfo interprofissional, todas criticas para
a urgéncia. Essa leitura nos leva a considerar
que a governanca regional e seus arranjos re-
gionais interfederativos serdo mais efetivos e
sustentaveis se dotados ou se forem, eles pro-
prios, instrumentos politicos que possam gerar
tais deslocamentos de poder, o que néo correu
nesta experiéncia.

Em artigo ja referido, Campos2® fala da cons-
trucio de um cogoverno na gestio de politicas,
organizacdes, coletivos e equipes no ambito
da satde que venham a cumprir trés funcoes
basicas: a) producéo de valores de uso, em espe-
cial, para os usuarios das politicas; b) alterar as
relacdes de poder; ¢) um carater pedagogico e
terapéutico ao produzir sujeitos, entendendo-
-0s como os individuos e grupos sociais que in-
teragem, negociam, aprendem e se constituem.
Para o referido autor, ativar o fortalecimento de
sujeitos, ampliando suas capacidades de analise
e de intervencdo, seria decisivo para alterar
tais relacdes de poder. Essa leitura nos traz a
centralidade para que os arranjos constituidos
sejam capazes de envolver e articular, nessa
acdo comunicativa, todos aqueles com exerci-
cio variado de poder nos pontos de atencéo e
espacos de gestdo, produzindo novos sujeitos
com a implementacdo da politica. Para tal, os
arranjos precisariam de mecanismos de per-
meabilidade a rede de saide, aos servicos, aos
usuarios, aos trabalhadores e aos atores exter-
nos, caracteristica pouco observada nos regis-
tros dos arranjos estudados.

Por isso, os arranjos niio devem limitar-se
a representacdo politico-hierarquica ou as
funcoes de integracio gerencial dos servi-
cos. Devem ter capacidade de estabelecer
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compromissos temporarios ou permanentes
com os atores que tenham efeito real sobre o
processo de trabalho das equipes nos pontos de
atencdo e da gestdo. O aprendizado aqui obser-
vado do Férum de Redes nas regides intramu-
nicipais da cidade de Sdo Paulo?3, com maior
ou menor maturidade entre as regides, traz a
constitui¢o de arranjos mais amplos, inclusive,
de acordo com os temas tratados, com atores
externos aos pontos de atencdo. Essa experién-
cia, na pratica, trouxe a participacfio dos pontos
de atencdo estaduais, que ndo ocorria pelos
fluxos hierarquicos usuais ou pelos arranjos
previstos pela RUE. Quanto mais permeavel,
melhor para os diversos agenciamentos por
parte de gerentes, trabalhadores, usuérios, ins-
tituicdes de ensino interessadas em participar,
forcas-tarefas de carater temporario e comités
especificos para questdes tematicas, como foi
observado.

Por ser tema de alta repercussido publica
junto a sociedade, por exigir repactuacio de
poder entre atores e instituicdes e producio
de novos sujeitos, a RUE néo se consolida sem
debate publico, sem novas interacdes entre o
agir do governo e os espacos da sociedade onde
se constroem as percepcdes sobre a Satude e
novos sujeitos. Essa é questio importante para
a acdo dos governos hoje, em uma sociedade
que constrodi seus valores, consensos, maiorias
e hegemonia em uma intensa disputa de posi-
cdes, diversos modos de interacdo, em arenas
publicas tradicionais e virtuais.

Aqui consideramos que, pelos achados apre-
sentados, apesar de a RUE ter se iniciado com
sinais de forte convocacio politica e publica
por gestores das trés esferas de governo e sobre
um tema de alta repercussio no dia a dia das
percepcdes pela sociedade do que seja o SUS,
o seu processo de implementacdo ndo manteve
essa mesma intensidade de agir comunicativo.
Seja com usudrios e trabalhadores, seja com
setores que constroem opinifio sobre o SUS,
seja com o conjunto da sociedade. Aos poucos,
a implementacdo da RUE vai se reduzindo
aquilo que alerta Labra24, que o SUS e seus pro-
cessos de construcio politica se transformaram
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em um conjunto de redes proprias, em uma
comunidade politica cada vez mais restritiva e
especializada.

Ha4 o risco de reproduzir o processo histo-
rico de regionalizacdo do SUS, a existéncia de
um arsenal normativo com pouca densidade de
acdo politica real®. A manutencio ou expansio
do SUS, como ocorre hoje, é contra-hegemdnica
com relacdo a agenda que dirige iniciativas dos
governos e parlamentos no Brasil e no mundo.
A construciio das Redes de Atencio e de um
cuidado niio fragmentado é contra-hegemoni-
ca com relacdio ao SUS existente. Portanto, ndo
sera possivel constituirem-se compromissos e
atitudes capazes de promover mudancas rumo
a consolidaciio de Redes Regionais de Atencéo,
caso os seus arranjos de implementacdo ndo
provoquem um debate publico de alta intensi-
dade, com atores politicos e sociais, superando
a conformacio de comunidade politica restrita.
Novos pactos e arranjos regionais nio podem
incorrer no equivoco de se tornarem locus
exclusivo de certa burocracia, formalmente
indicada pelo gestor, mas que pouco interage
com os reais processos decisorios da politica de
satde. Também néo deveriam ficar distantes de
outros setores governamentais ou da socieda-
de, que impactam a realidade da saide, e nem
distantes das arenas publicas, onde se consoli-
dam as percepcdes da sociedade sobre a satde.

Exemplo disso, no caso estudado, é a au-
séncia de funcionamento regular do Comité
de Urgéncia e Emergéncia, instincia inter-
setorial com a sociedade civil, e a ndo intera-
cdo dos arranjos constituidos pela RUE em
debates publicos ocorridos que dialogam com
o perfil do atendimento na urgéncia e emer-
géncia. Citamos aqui trés exemplos relativos ao
periodo estudado: (a) o Decreto do Governo do
Estado, que passa ao Samu a responsabilidade
de atendimento e remocio de vitimas de homi-
cidios em ocorréncias policiais; (b) a discussio
na sociedade e os desencontros entre instan-
cias estaduais e municipais de governo sobre
os limites de controle da velocidade nas vias e
seus impactos na urgéncia e emergéncia; (¢) a
auséncia nas articulacdes intersetoriais sobre o
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enfrentamento da violéncia contra mulher.

Os contenciosos e desafios observados
neste estudo reforcam como ainda ¢é fragil a
regido de saude como o locus territorial do
SUS. O caminho passa por territorio e regido
de saude se consolidarem como o locus da
integralidade, com comando unico regional,
com cogestio entre os municipios, estados
e Unido, ndo por uma divisdo geografica ou
administrativa2s. Especificamente na RMSP,
nas fontes pesquisadas, foram observados:
insuficiéncia da capacidade de coordenacio
do governo do estado; convivéncia conflitu-
osa entre as redes municipais e estaduais;
disputa de protagonismo entre os governos
municipal e estadual; relacdes heterogéneas
das cidades da RMSP, com maior ou menor
adesdo as ofertas federais e um processo
de conurbacio, produzindo um fluxo per-
manente proprio dos usuarios na RMSP. A
RMSP sequer possui um colegiado regular
que reuna as seis RRAS. Trata-se de um
exercicio complexo, pelas caracteristicas do
federalismo brasileiro. Nao é simples for-
talecer e integrar aquilo que nunca existiu,
aquilo que foi fracionado pelas ofertas fede-
rais e pelo esvaziamento e pela omisséo esta-
dual, conforme citam Santos e Campos?5, em
artigo ja referido, ou por disputa de protago-
nismo entre municipios.

Para tanto, chamamos a atencfio para a
estrutura de financiamento das politicas de
satde pelos entes federal e estadual ou para
os mecanismos de partilha pelos entes muni-
cipais. E necessaria a constituiciio de fundos
regionais de saude e ndo apenas para cada
ente isolado. Pela situacdo atual da compo-
sicdo tripartite do financiamento do SUS,
esse fundo tem que ter, substancialmente,
recursos federais com complementacéo es-
tadual. No caso estudado, principalmente,
a insuficiéncia de novos recursos federais,
aportados como incentivos regionais para
as Redes, e a auséncia de novos recursos
estaduais foram limitadores da consolida-
cdo da RUE na RMSP e da contratualizagio
com os pontos de atencdo incorporados aos

respectivos PAR, sobretudo nos componen-
tes de atencdo hospitalar e atencéio pré-hos-
pitalar fixa ou mével.

Os registros dos contenciosos e desafios ndo
superados também mostram como é necessario
inserir na regido de saude a gestio dos pontos
de atencdo de referéncia regional. Os hospitais
e servicos de referéncia regionais precisam ser
do conjunto da regido, té-la como objeto de
permanente reflexio, independentemente da
natureza administrativa ou do ente federativo
ao qual é subordinado. Do contrario, correm o
risco de ser autorreferenciados, com olhar res-
trito ao trajeto do usuario dentro de si mesmo,
e nido na rede regionalizada. Sugerimos que
adotem processos regionais de escolha dos seus
dirigentes, Conselhos de Gestdo com represen-
tantes da CIR, dos municipios, das instituicdes
de ensino e pesquisa, de entidades da socieda-
de de representacio regional, ndo apenas local.
Que estejam presentes nas instincias regionais
federativas de pactuacéo ou gestdo de politicas,
como observado em algumas CIR que convo-
cam consorcios e servicos de referéncia regio-
nal ou como o Forum de Redes da Cidade de
S#o Paulo. E necessario reinventar seus arran-
jos internos na producéo do cuidado em satde,
como equipes ou unidades de producio vin-
culadas a arranjos assistenciais regionais com
os demais pontos da rede, ter vinculo com os
territérios que encaminham os casos, seus in-
terlocutores, muitas vezes, com redes de volun-
tarios. Deveriam, também, constitutir féruns
regionais de diretrizes terapéuticas e conducéo
de casos, reunindo cuidadores, especialistas e
instituicdes de pesquisa e ensino da regido.

Conclusoes

O processo de implementacido das Redes
Tematicas de Atencdo a Saude no contexto
do SUS despertou um conjunto de questdes
a serem estudadas, sendo de grande impor-
tAncia a oportunidade atual de fazé-lo, a
partir da nossa realidade. Igualmente, ainda
sdo restritas as experiéncias sobre como
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induzir e quais modelos administrativos
poderio concretizar a regido de saide como
locus prioritario do SUS. O processo recente
das iniciativas de construcdo do Contrato
Organizativo de Acfio Publica (Coap), a
partir do Decreto n° 7.508/2011, e a imple-
mentacdo das Redes de Atencdo aprofun-
daram a necessidade de uma organizacio
politica administrativa das regides de satude.

Neste debate, é fundamental considerar-
mos os marcos legais da nossa federacio
trina e a diversidade de contextos regionais
em uma federacdo assimétrica de um Pais
desigual. Recentemente, Santos e Campos?25,
em artigo ja referido, defenderam a cons-
tituicio de uma nova institucionalidade
para gestdo regional e, em uma perspectiva
administrativo-juridica, uma autarquia in-
terfederativa de apoio ao Coap, fruto de um
desenho regional comum. Outros autores,
como Mendes e Louvison3, em artigo ja re-
ferido, apontam para os riscos de uma nova
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RESUMO A pratica baseada em evidéncia agrega o melhor conhecimento cientifico, com a
experiéncia clinica do profissional e a escolha do paciente, resultando em uma maior reso-
lutividade na assisténcia em satde. O objetivo do estudo foi analisar a pratica baseada em
evidéncia dos profissionais das equipes com Estratégia Saide da Familia em um municipio de
Santa Catarina. Trata-se de um estudo quantitativo, realizado por meio de questionarios com
112 profissionais de satde. Os resultados apontaram que eles consideram a pratica baseada
em evidéncia fundamental, contudo, em suas acdes, ela estd mais centrada na experiéncia
clinica. Outrossim, nio se sentem plenamente capacitados para realizar a busca de evidéncias
cientificas, destacando o pouco conhecimento e habilidades em pesquisa. Além disso, ressal-
tam a alta demanda de atendimentos, escasso dominio de lingua estrangeira e falta de apoio
da gestio como dificultadores. Conclui-se que os profissionais da atenco primaria precisam
se aprimorar para o desenvolvimento da pratica baseada em evidéncia, sendo que isso ultra-
passa a sua vontade individual, ficando também ao encargo das instituicdes formadoras e dos
servicos de satde.

PALAVRAS-CHAVE Pritica clinicabaseada em evidéncias. Atencdo Primaria a Satide. Estratégia
Satde da Familia.

ABSTRACT Evidence-based practice brings together the best scientific knowledge with the pro-
fessional’s clinical experience and the patient’s choice, resulting in a higher resoluteness in health
care. The research was carried out aiming at analyzing the evidence-based practice of profession-
als from Family Health Strategy teams, in a city in the state of Santa Catarina. It was a quantita-
tive study, developed through questionnaires with 112 health professionals. The results showed
that professionals consider evidence-based practice essential; however, such practice is more
focused on clinical experience in their actions. Moreover, they do not feel completely qualified
to search for scientific evidence, highlighting their little knowledge and abilities on research. In
addition, they emphasized that applying evidence-based practice is even more difficult because
of high demand for care, lack of foreign language skills and lack of management support. As a
conclusion, primary care professionals need some improvement for the development of evidence-
based practice, which doesn’t only depend on their individual willingness, but it is also a respon-
sibility of educational institutions and health services.

KEYWORDS Evidence-based practice. Primary Health Care. Family Health Strategy.
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Introducio

A Atencdo Primaria a Saade (APS) confi-
gura-se como porta de entrada e centro de
comunicaciio das redes de atencio a saude,
fornecendo cuidado no Ambito individual, fa-
miliar e coletivo, no decorrer do tempo, para
todas as condicdes de saude, exceto as muito
raras. No Brasil, de acordo com os preceitos
do Sistema Unico de Satde, a APS tem a satide
da familia como estratégia prioritaria para sua
organizacdo. O trabalho desenvolvido pela
equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF)
compreende acdes de promocéio, prevencdo,
recuperacdo, reabilitacdo e cuidados paliati-
vos; outrossim, o processo de trabalho deve
ser preconizado de acordo com os problemas,
as demandas e as necessidades de satde das
pessoas e familias em seu territoriol.

Nessa perspectiva, o papel da equipe
da ESF extrapolou a demanda de saude do
usudrio e passou a assumir a responsabilida-
de sanitaria por determinada populacdo, e
um papel de organizador da demanda local?,
exigindo dos profissionais uma maior capa-
cidade de analise, intervencio e autonomia
e o estreitamento dos elos entre a compre-
ensfo e a execucdo do trabalho. Para que
os profissionais desenvolvam seu amplo
leque de atividades na APS, acompanhando
os avancos cientificos e tecnoldgicos, uma
abordagem que tem apresentado notorie-
dade para melhorar a efetividade clinica e
apoiar o profissional na tomada de decisio é
a Pratica Baseada em Evidéncia (PBE)3.

A PBE é definida como uma abordagem
que associa a melhor evidéncia cientifica
com a experiéncia clinica e a escolha do pa-
ciente?. Diversos autores enfatizam que a
PBE éimportante para fundamentar a pratica
profissional, bem como descrevem que a sua
implementacdo é fundamental para alcancar
a eficacia, a confiabilidade e a seguranca nas
praticas em saude57. Além disso, resultados
encontrados em revisdes sistematicas mos-
traram que os profissionais acreditam que a
PBE pode melhorar a qualidade dos cuidados
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e os resultados clinicos dos pacientes, mesmo
que tenham sido identificadas varias barrei-
ras para o seu uso®?®.

Os servicos de satde tém cada vez mais
reconhecido a necessidade de realizar a
PBE, entretanto, a sua implementa¢do nio
envolve apenas os atributos pessoais, mas
também fatores relacionados com o con-
texto da organizacdo, como a cultura, a
responsabilidade, a carga de trabalho e os
recursos disponiveis?. Contudo, os estudos
sobre a PBE mostram que a maioria das
pesquisas ¢é realizada no ambito hospitalar.
Considerando esses aspectos, realizou-se
uma pesquisa com o objetivo de analisar a
PBE dos profissionais das equipes com ESF
em um municipio de Santa Catarina, Brasil.

Métodos

Trata-se de um estudo de abordagem quan-
titativa, com delineamento descritivo trans-
versal, realizado em todos os Centros de
Saude com modalidade de ESF, na cidade
de Chapecd, referéncia em saude para a
regido oeste do estado de Santa Catarina.
Foram incluidos como populacédo do estudo
todos os profissionais de satide de nivel su-
perior da equipe basica que atuavam na ESF
em 2016. Dessa forma, foram incluidos na
pesquisa, 44 médicos, 45 enfermeiros e 30
cirurgides-dentistas, tanto do sexo feminino
quanto do masculino, totalizando 119 par-
ticipantes. Desse total, foram excluidos os
profissionais que estavam em férias, servi-
dores com atuacfo inferior a seis meses no
servico, tendo em vista o pouco tempo de
atividades, e aqueles que apoés trés tentati-
vas de contato niio aceitaram participar do
estudo. Portanto, ao final da coleta de dados,
totalizaram 112 profissionais de ambos os
sexos, sendo 42 médicos, 41 enfermeiros e
29 cirurgides-dentistas.

As informacoes foram coletadas no res-
pectivo local de trabalho dos profissionais
por meio de dois instrumentos. O primeiro
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correspondeu ao Evidence-Based Practice
Questionnaire (EBPQ), um questionario
autoaplicavel que explora o uso da PBE no
cotidiano dos profissionais da sadde, vali-
dado para a versio portuguesa do Brasil em
2014 a partir do instrumento originalé. O
EBPQ possui 24 itens pontuados em uma
escala tipo Likert, e o seu escore € calculado
somando os valores das respostas de cada
uma das questdes, totalizando 168 pontos,
com a maior pontuac¢io indicando atitudes
mais positivas em relacdo a PBE. Os escores
podem ser avaliados, ainda, por dominios,
calculando-se a média aritméticae.

Em relacdo a estrutura, os itens sdo ca-
racterizados em trés dimensoes: a primei-
ra, PBE (alfa de Cronbach [0 =0,86), utiliza
uma escala que oscila entre 1 (nunca) e 7
(frequentemente), integrando 42 pontos.
Pretende-se avaliar com que frequéncia e em
consequéncia de uma lacuna identificada no
conhecimento se procedeu as etapas comu-
mente associadas a uma PBE. A dimenséo
2 se caracteriza pelas atitudes relacionadas
com a pratica baseada em vidéncia (] =0,68)
e permite avaliar a atitude ante a PBE asso-
ciadas as praticas profissionais, por meio do
posicionamento de proximidade adotado
para cada par de questdes, em 1 ou 28 pontos.
A terceira dimensio do questionario repre-
senta os conhecimentos e habilidades as-
sociados a PBE ([1 =0,92), considerada por
meio de uma escala que oscila entre 1 (ruim)
e 7 (6timo) em um somatorio 98 pontos.

O segundo instrumento, utilizado na
coleta de dados, refere-se ao Roteiro de
Questdes Auxiliares desenvolvido pelos pes-
quisadores. Esse roteiro contém 14 questdes
objetivas. No primeiro bloco, as questdes
estdo relacionadas com as caracteristicas dos
participantes, como sexo, idade, ano de for-
macio da graduacéo, ter ou nfo pos-gradu-
acilo e tempo de atuaciio na APS. O segundo
bloco diz respeito a realizacdo de pesquisas
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e recursos no ambiente de trabalho, como
acesso a computador e internet. No terceiro
bloco, as questdes buscam identificar os tipos
de fontes de informacio e a frequéncia da
PBE na pratica assistencial. Por fim, o ltimo
bloco relaciona-se com a gestio, dominio de
lingua estrangeira e a relacio ensino-servico.
Para atingir sua versio final, foi desenvolvido
um teste piloto, com um publico semelhante,
em um municipio proximo, porém este nio
foi validado pelos autores.

Para andlise dos dados, inicialmente,
foram digitadas as varidveis investigadas em
uma planilha formatada do programa Excel®
e transportados para o software Statistical
Package for the Social Sciences, versio 22.0.
Neste programa, foram realizados calcu-
los de medidas de posicdo (média, minima,
maxima e mediana) e de dispersio (desvio
padrio). Os testes foram realizados com
nivel de significincia de 5%.

Este estudo seguiu todas as diretrizes da
Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional
de Satde para pesquisas realizadas em
seres humanos, obtendo-se a aprovacio de
Comité de Etica em Pesquisa sob o parecer
de niimero 1.573.371.

Resultados

Entre os profissionais, identificou-se que
o maior percentual era do sexo feminino,
com idade média de 36,54 anos (DP+8,98)
e mediana de 33,5 (23-68), com maior
percentual no intervalo de 30-39 anos. O
tempo de formacéo foi, em média, de 11,44
anos (DP+8,36) e com mediana 10 (1-31), ja
a média do tempo de atuacdo na APS foi de
9,05 anos. A maior parte dos profissionais
possui pos-graduacio concentrada em nivel
de especializacdo. A tabela 1 apresenta como
os profissionais da equipe da ESF conside-
ram os trés elementos que compdem a PBE.
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Tabela 1. Frequéncia com que os profissionais da equipe da ESF consideram os elementos da PBE

Variaveis* Média = DP Mediana (min.; max.)
A sua experiéncia clinica 6,06 £1,38 7Q;7)
As evidéncias cientificas 594 +13 67
A preferéncia do paciente 4,33 +1,59 4(1;7)

Fonte: Elaboracéo propria.

*Respostas apresentadas em uma escala Likert de 1 (nunca) até 7 (frequentemente). DP = desvio padrdo; Min. = minima; Max. = maxima.

No roteiro de questdes auxiliares, os pro-
fissionais demarcaram que suas fontes de
informacdes sdo basicamente fundamenta-
das em protocolos (75%), majoritariamente,
disponibilizados pelo Ministério da Saude.
A internet surgiu como a segunda opcéo
(72,3%), seguida por revistas cientificas

(54,5%) e opinido de colegas (44,6%).

A tabela 2 discorre sobre as praticas dos
profissionais da ESF, considerando a ativida-
de clinica e os cuidados prestados aos usu-
arios, no ultimo ano, bem como demonstra
com que frequéncia executaram as etapas
comumente associadas a uma PBE.

Tabela 2. Descricao das etapas para avaliar as préticas dos profissionais da equipe da ESF

Variaveis* Média £ DP Mediana (min.; max.)
1. Com que frequéncia vocé tem duvidas sobre sua pratica clini- 3,58 £1,33 30,7
ca/trabalho?

2. Com que frequéncia vocé buscou evidéncias para responder a 5,51+1,61 60,7
sua duvida?

3. Com que frequéncia vocé avaliou criticamente toda a literatura 434 £159 40;7)
encontrada com base em algum critério estabelecido?

4. Com que frequéncia vocé aliou a evidéncia encontrada com a 572124 6(2;7)
sua experiéncia clinica?

5. Com que frequéncia vocé avaliou os resultados da sua pratica? 5,42 +1,39 62, 7)
6. Com que frequéncia vocé compartilhou esse conhecimento 4,79 £1,66 5@,7)

com colegas?

Fonte: Elaborac&o prépria

*Respostas apresentadas em uma escala Likert de 1 (nunca) até 7 (frequentemente). DP = desvio padréo; Min. = minima; Max. = maxima.

Observa-se que os participantes demar-
caram uma média baixa quanto a frequén-
cia de duvidas sobre a sua pratica clinica/
trabalho. Acrescenta-se que assinalaram
que quando hd uma incerteza na conduta
sobre seus casos clinicos, 95,5% buscam

informacdes com os colegas da equipe, na
unidade de satde, conforme as respostas
do roteiro de questdes auxiliares. Outro
aspecto investigado sdo as atitudes dos
profissionais ante a PBE. Os resultados
estdo descritos na tabela 3.

597

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 118, P. 594-605, JUL-SET 2018



598 Schneider LR, Pereira RPG, Ferraz L

Tabela 3. Descricdo das atitudes ante a PBE dos profissionais da equipe da ESF

. Média + DP o
Variaveis* . ; ) Variaveis*
Mediana (min.; max.)
Minha carga de trabalho é muito gran- [0 M0 Novas evidéncias sdo tao importantes
de para que eu me mantenha atualiza- 39117 que eu defino um tempo para isso na
do com todas as novas evidéncias. 4, 7) minha agenda de trabalho.
Eu me sinto desconfortével quando OO0 DOm0 Euacolho de forma aberta os questio-
minha prética é questionada. 55+1,35 namentos sobre a minha pratica.
6 (1,7)
Préticas baseadas em evidéncias sdo oooooom Préticas baseadas em evidéncias sédo
perda de tempo. 6,52 +0,76 fundamentais para a pratica profis-
747 sional.
Eu mantenho o uso de métodos tes- [J0 0 m0 0 Minha pratica tem mudado em funcao
tados e confidveis ao invés de mudar 502 +155 das evidéncias que tenho encontrado.
para algo novo. 5Q:7)

Fonte: Elaboracao propria.

*Respostas apresentadas em uma escala Likert de 1 (nunca) até 7 (frequentemente). DP = desvio padrdo; Min. = minima; Max. = maxima

Os conhecimentos e habilidades dos pro-  estfio apresentados na tabela 4.
fissionais para o desenvolvimento da PBE

Tabela 4. Conhecimentos e habilidades para a PBE dos profissionais da equipe da ESF

Variaveis* Média + DP Mediana (min.; max.)

Conhecimentos para:

1. Identificar os principais tipos e fontes de informacdo existentes 464 £115 50;7)
2. Levantar evidéncias 4,24 £1,34 4Q1:7)
Habilidades para:

1. Rever a sua propria prética 5,37 £1,04 5@,7)
2. Aplicar o conhecimento a casos individuais 507 £1,04 5(2;7)
3. Compartilhar suas ideias e conhecimento com os colegas de trabalho 4,91+1,46 50;7)
4. Em informatica 491+1,32 5@;7)
5. Determinar qudo aplicavel clinicamente é o material 4,89 £1]15 52, 7)
6. Identificar lacunas na pratica profissional 4,87 £1]13 50;7)
7. Disseminar novas ideias sobre cuidado entre os colegas 4,82+14 50;7)
8. Determinar quao vélido é o material 4,68 £13 50;7)
9. Em pesquisa 4,66 +0,79 5(3;6)
10. Analisar criticamente as evidéncias ante os padrdes ja estabelecidos 4,57 +£1,26 50;7)
1.Converter suas necessidades de conhecimento em uma questdo de 4,34 +118 40;7)
pesquisa

Fonte: Elaboracéo prépria.

“Respostas apresentadas em uma escala Likert de 1 (nunca) até 7 (frequentemente). DP = desvio padrdo; Min. = minima; Max. = méxima.
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Ainda sobre o aspecto de conhecimentos
e habilidades, destaca-se que os participan-
tes tém dificuldade no dominio de lingua
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estrangeira, sobretudo no idioma inglés. A
tabela 5 exemplifica os resultados.

Tabela 5. Dominio de leitura e compreensao de lingua estrangeira (inglés e espanhol) dos profissionais da equipe da ESF

Medicina Enfermagem Odontologia
Variavel (n=42) (n=41) (n=29) p
n (%) n (%) n (%)

Lingua inglesa (leitura) <0,001
Pouco 5019 28 (68,3) 10 (34,5)

Razoavelmente 14.(33,3) 10 (24,4) 10 (34,5)

Bem 23(54,8) 3(73) 93N

Lingua inglesa (compreensé&o) <0,001
Pouco 4(95) 25 (6N 8(27,6)

Razoavelmente 20 (47,6) 12 (29,3) 12 (41,4)

Bem 18 (42,9) 4(9,8) 93N

Lingua espanhola (leitura) <0,001
Pouco 10 (23,8) 20 (48,8) 18 (62,1)

Razoavelmente 10 (23,8) 18 (43,9) 9 (3D

Bem 22 (524) 3(73) 2069

Lingua espanhola (compreens&o) <0,001
Pouco 1(26,2) 22 (53,7) 14 (48,3)

Razoavelmente 14 (33,3) 16 (39) 13 (44,8)

Bem 17 (40,5) 3(73) 2(6,9

Fonte: Elaborac&o prépria

Ainda de acordo com as respostas do
roteiro de questdes auxiliares, todos assumi-
ram ter acesso a computador com internet em
seulocal de trabalho, e 36,6% demarcaram que
desenvolveram alguma pesquisa no centro de
saude (levantamento de dados, diagndstico
comunitario, pesquisa de campo etc.) nos
altimos trés anos. No que concerne ao incen-
tivo dos gestores para momentos de estudo
durante a jornada de trabalho, obteve-se em
uma média de 345+1,94, em uma escala que
variou de 1 (nunca) até 7 (frequentemente).

Por meio do roteiro de questdes auxiliares,
indagou-se se isso ocorria, acreditando que ter

vinculo com uma universidade incentiva e esti-
mula os profissionais pela busca de uma PBE.
Verificou-se que 38,4% dos participantes tém
contato com pessoas de alguma universidade.
Desse total, 33% correspondiam a vinculo com
os académicos; e 23,2%, com professores.

Discussao

O estudo atual mostrou que os profissio-
nais das equipes da ESF consideram a PBE
importante para suas tomadas de decisdes,
sendo fundamental para o seu exercicio
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profissional. Resultados condizentes foram
encontrados em revisdes sistematicas, em
que os profissionais acreditam que a PBE
pode melhorar a qualidade dos cuidados e
os resultados clinicos dos pacientes8®. Em
Portugal, uma pesquisa similar revelou que
os profissionais de saude demonstraram a
convicclo de que é positivo e valido apoiar as
praticas com base em pesquisas, acreditando
que esse fato trara um melhor desenvolvi-
mento para o seu futuro profissional™.

Apesar do reconhecimento acerca da ne-
cessidade e importancia de realizar a PBE,
contudo, os resultados sustentam que os pro-
fissionais desenvolvem a PBE mais comu-
mente pela vertente da experiéncia clinica,
em suas praticas assistenciais. De maneira
convergente, demais estudos apontam que a
opinido dos colegas surge como o meio mais
utilizado como fontes de informacio para a
pratica, ao inverso da consulta de artigos em
revistas cientificas214,

Destaca-se que a troca de experiéncias
com o colega é um processo de aprendiza-
gem que propicia a construcido de conhe-
cimentos a partir dos saberes prévios das
pessoas, em consonincia com os problemas
vivenciados no trabalho, denominado de
aprendizagem significativa’®, Em suma, é
inegavel que experiéncia e a troca de saberes
sdo importantes nas acles rotineiras da
pratica clinica dos profissionais da ESF. No
entanto, deve-se considerar que o trabalho
nio deve ser baseado somente no empiris-
mo e/ou na intuicdo. Tendo em vista que as
praticas em saide nio sio estanques, e, sim,
mudam com os avancos cientificos, sociais e
culturais, entende-se que prestar uma assis-
téncia norteada em conclusdes advindas de
métodos cientificos consistentes resulta em
um preceito no cuidado de saude'.

Outro aspecto revelado neste estudo,
acerca dos elementos da PBE, é de que a
preferéncia do paciente é considerada, pre-
dominantemente, quando o usuario chega
ao servico com algum tipo de informacéo
sobre o seu estado de satde. Essa informacao
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merece destaque, visto que autores argumen-
tam que a comunicacdo entre o profissional e o
paciente é a base do cuidado terapéutico, e es-
timular que o individuo participe das decisdes
sobre o proprio tratamento é uma maneira de
o profissional de satude respeita-lo na sua inte-
gralidade?. Além disso, respeitar as preferén-
cias dos pacientes ¢ valorizar o conhecimento
que estes trazem para a interacio ‘profissional-
-paciente’, baseado em bons dialogos, tornando
os resultados mais efetivos'®,

O elemento da PBE relacionado com as
evidéncias cientificas, de acordo com a demar-
cagdo dos profissionais, ficou considerado em
segundo lugar na frequéncia da pratica assis-
tencial. Ademais, apesar de os profissionais se
sentirem aptos a buscar evidéncias cientificas,
ficou demonstrado que quando buscam evi-
déncias, estas sio basicamente dos protocolos
disponibilizados pelo Ministério da Satde.
Essa atitude justifica-se na questio em que o
Ministério da Satude disponibiliza os materiais
para nortear as acoes da ESF. Todavia, ressalta-
-se que, mesmo que haja um grau forte de re-
comendacio para uma determinada conduta,
¢ imprescindivel analisar sua adequagfio para
uma realidade especifica e, ainda, é necessario
ter cautela em adotar recomendacdes da lite-
ratura para o contexto local, principalmente,
quando as realidades socioeconomicas e cultu-
rais sdo muito diferentes™. Por esse motivo, ha
uma necessidade de serem abordados em uma
légica de normalizacdo, e nunca de uniformi-
zagdo de praticas e/ou cuidados. Uma norma
de orientacdo clinica ou guideline devera ser
sempre passivel de adaptacdo a um contexto/
realidade local2°.

O alto uso dos protocolos pode estar re-
lacionado com as dificuldades em identifi-
car as fontes de informacio, formular uma
questio de pesquisa, analisar criticamente as
evidéncias e a propria dificuldade em fazer
pesquisa. Além disso, ressalta-se que, nos
instrumentos de coleta de dados, os profis-
sionais pontuaram acima da média em todas
as questdes no Ambito dos conhecimentos e
habilidades para a PBE.



O deficit de conhecimentos e habilidades
para uma PBE ja foi mencionado por outros
autores32%22, Os profissionais tém uma baixa
capacidade de realizar pesquisas e aplica-las
na pratica, uma vez que demostraram uma
baixa frequéncia na atitude de formular per-
guntas de pesquisa, incapacidade de enten-
der os termos estatisticos utilizados e avaliar
criticamente a literatura3-25,

Em outra investigacdo, os participantes
apontaram que estariam mais confiantes se
houvesse uma pessoa com experiéncia em
pesquisa que lhes simplificasse a informacéo
relevante e, ainda, que seria conveniente rea-
lizar uma formacéo especifica para auxiliar na
utilizacdo efetiva dos estudos™. Na China, uma
investigacdo sobre as atitudes e conhecimentos
para a PBE apontou que o item mais negativo
foi para habilidades de pesquisaZe.

Sobre esse aspecto, um estudo qualitativo no
ambito da atenciio primaria na Espanha ana-
lisou a percepcio dos enfermeiros em relacdo
aos conhecimentos, vantagens e barreiras no
processo de aplicacio da PBE e destacou a
lacuna existente na traducio de conhecimen-
to para a pratica. Além disso, expde que seria
aconselhavel desenvolver estratégias de capa-
citacfio para facilitar a implementacéo da PBE,
adaptada ao ambiente da APS23,

Além de poucos conhecimentos e habi-
lidades para desenvolver pesquisas, a alta
demanda da ESF, proveniente de cuidado as-
sistencial; pouco dominio de lingua estran-
geira e falta de apoio da gesto foram citados
como entraves para operacionalizar a PBE
no cendrio de estudo.

A falta de tempo suficiente no trabalho
para implementar novas ideias também foi o
item mais pontuado em investigacdes realiza-
das no cenario brasileiro32?. No Texas (EUA),
os resultados apontam para a mesma direcéo,
revelando que, embora os profissionais dis-
pusessem de uma variedade de recursos para
localizar pesquisas e implementar a PBE, os
participantes demarcaram muitas barreiras,
como a defini¢éio de tempo para incorporagio
de evidéncias durante o trabalho.

A prdtica baseada em evidéncia no contexto da Atencédo Primdria a Sadide

A alta demanda de atividades assistenciais
eburocraticas, somada a falta de tempo desti-
nado para a educaciio em servico e discussio
de casos clinicos, relaciona-se com o baixo
uso da PBE pelos profissionais da APS28:29,
Os profissionais, em geral, percebem a im-
portancia da PBE e aceitam a necessidade
de implementa-la, mas o pouco tempo no
trabalho, para ler artigos de pesquisa, pode
desestimular o seu uso?é.

Ja as barreiras linguisticas sfio consideradas
obstaculos significativos na busca de evidéncias
para a pratica assistencial, e o conhecimento da
lingua inglesa é crucial para manter-se atuali-
zado®, haja vista que as evidéncias na area da
saude sdo produzidas e publicadas, majoritaria-
mente, na lingua inglesa3°.

Em relacdo a barreira da falta de apoio da
gestdo para momentos de estudo, durante a
jornada de trabalho, pondera-se que, embora
nio seja suficiente para mudar a pratica,
uma cultura de aceitacéio e apoio de gestores
e colegas pode ser considerada como um ele-
mento facilitador para o fortalecimento da
PBE nos servicos de saude™.

Apesar das limitacdes, contudo, ha aspec-
tos que facilitam uma PBE; citam-se, neste
estudo, 0 acesso a computador e internet e a
integracdo ensino-servico com a universida-
de. O acesso a recursos de informatica é uma
situacdo favoravel importante, pois facilita
a pesquisa cientifica, entretanto, quando
subutilizada, deixa de se constituir em um
elemento significativo para o planejamento
e avaliacdo das acoes de satude3.

A integracdo ensino-servico com a uni-
versidade, impulsionada por meio de acadé-
micos, durante a supervisio de estagios ou
desenvolvimento do trabalho de conclusio
de curso, constitui-se em um elemento favo-
ravel para a PBE, no entanto, essa integracio
deve funcionar como via de méo dupla para
o intercdmbio de conhecimento, na qual
ambos sdo potenciais parceiros na apro-
priacdo e reproducio das acdes32. Pesquisa
conduzida na regifo sul do Brasil identificou
que os profissionais da APS mostraram que
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as acoes da integracdo ensino-servico repre-
sentam desafio, crescimento e sobrecarga de
trabalho; enquanto para os académicos elas sig-
nificam aproximacdo com a realidade, postura
critica-reflexiva e visdo ampliada de satide33.
Como estratégia para superar a lacuna
entre a academia e a pratica clinica, reco-
menda-se o desenvolvimento de equipes co-
laborativas e interinstitucionais envolvendo
pesquisadores, docentes, administradores e
profissionais clinicos. Essas parcerias coo-
peram para o desenvolvimento da PBE in-
centivando profissionais a se engajarem no
processo de pesquisa e busca da evidéncia,
propiciando a traducdo do conhecimento34.
Compreende-se que a educacdo dos pro-
fissionais de satide é um processo continuo
e intermediado pelas relacdes entre institui-
cdes de ensino e os servicos de satde3® e que
os programas de ensino podem aumentar os
comportamentos que apoiam a PBE21,

Conclusoes

Os profissionais que atuam na APS consideram
as PBE fundamentais para as acOes que sfo
desenvolvidas na ESF, contudo a experiéncia
clinica - que muitas vezes advém do compar-
tilhamento de vivéncias entre os colegas - foi
o principal elemento das praticas em saude,
seguida por evidéncias cientificas e a preferén-
cia do paciente. Identifica neste estudo que a
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falta de habilidade na busca de como levantar
evidéncias, pouco dominio de lingua estran-
geira, a alta demanda de cuidado assistencial
na ESF e a falta de apoio da gestdo municipal
sdo barreiras para a implementacdo da PBE nos
servicos de satide.

Diante do exposto, entende-se que o de-
senvolvimento da PBE na APS depende das
atitudes dos profissionais, da organizacéo e
dos processos de trabalho da equipe. Assim,
aprimorar as acdes em saude baseadas em
evidéncias dos profissionais implica que
estes realizem a PBE ja no ambito da gra-
duacdo. Além disso, os servicos de saude
devem incentivar a produc¢do e o consumo
de evidéncias cientificas, que podem se dar
por meio de parcerias com as instituicdes de
ensino e pesquisa. Igualmente, deve haver
um suporte organizacional, ou seja, um am-
biente de trabalho que propicie e priorize
espacos para momentos de trocas de conhe-
cimentos entre os profissionais, fortalecendo
o elemento da experiéncia clinica. Do mesmo
modo, deve haver uma escuta ativa dos pro-
fissionais para que estes identifiquem e dia-
loguem com as preferéncias do paciente para
uma tomada de decisdo compartilhada.

Por fim, sugere-se o desenvolvimento de
estudos com abordagem qualitativa, com o
intuito de ampliar a analise das informacdes e,
dessa forma, obter uma maior compreenséo da
PBE pelos profissionais da satide no contexto
da atencdo primaria, sobretudo, na ESF. m
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RESUMO A pesquisa objetivou descrever como ocorreu a participacdo dos Agentes
Comunitarios de Satide (ACS) no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica (PMAQ-AB) e avaliar sua perspectiva em relacdo as melhorias no acesso
e na qualidade da Atencdo Basica (AB). Trata-se de estudo descritivo, transversal com abor-
dagem quantitativa, realizado com 133 ACS vinculados as equipes de saude da familia que
aderiram ao programa. Observou-se a necessidade de maiores esforcos dos municipios para
incentivar a inclusdo dos ACS nos processos avaliativos e melhorar a sua capacitacéo, visando
adequar seu nivel de apreenséio e conhecimento sobre o acesso e qualidade do cuidado na AB.
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Introducio

O Programa de Agentes Comunitarios de
Satde (Pacs), estruturado com os principios
da responsabilidade sobre o territorio, da
adscricdo da populacdo, do enfoque nas fa-
milias e ndo apenas nos individuos, do con-
ceito ampliado de satde e da valorizacio da
prevencdo e promocio, trouxe os alicerces
para a construcdo da Estratégia Satde da
Familia (ESF), com impactos positivos sobre
alguns dos principais indicadores de saiude e
qualificando a vida de populacdes anterior-
mente desassistidas®3.

A relevancia desse programa traduz-se
na expansiio dos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), atingindo o numero de 265.685
ACS, no ano de 2016, o que possibilitou a
cobertura de 63,13% da populacéo brasilei-
ra. O Espirito Santo conta com 5.119 ACS e
uma cobertura de 62,75% da populacio do
estado, proxima a média nacional para o ano
de 20164. Muitos estudos57 evidenciam a im-
portincia e a capilaridade desse ator social.
Trata-se de um profissional com papel deci-
sivo na reorientacio e expansio da Atencdo
Basica (AB) no Brasil, considerado como
‘nuclear’ ou como ‘elo’ entre o sistema de
saude e a comunidade.

O processo de institucionalizacdo do
trabalho do ACS, todavia, ndo significa que
estejam superadas as tensdes decorrentes da
presenca de um

[..] trabalhador de perfil profissional am-
biguo e em processo de definicdo, oriundo
das classes populares, como parte de uma
equipe de ESF constituida prioritariamen-
te por profissionais médicos, enfermeiros e
odontdlogos8232),

Considerando as origens e o processo his-
torico de formacdo dos ACS, bem como sua
vinculacdo com as classes populares, é de se
supor que a sua profissionalizacio seja com-
preendida como um processo contraditério
e conflituoso do ponto de vista da politica
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institucional. Nesse sentido, é relevante a
analise sobre o ACS,

[...] partindo do pressuposto de que ele &,
dentro do campo da salde, um trabalhador
estratégico para o estudo das novas morfolo-
gias do trabalho em servico e das mediacdes
dessa categoria diante das lutas sociais?(260),

O tema da avaliacdo da AB ganha potén-
cia com o Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-
AB), que objetiva disparar um processo de
mudanca de cultura do modelo de atencio
a saude, em todos os seus ambitos, na as-
sisténcia e na gestio, em todas as esferas de
governo. Desenvolvido em ciclos (Ciclos de
Qualidade), o programa teve inicio em 2012
(primeiro ciclo); e o segundo transcorreu em
2013. Cada ciclo consiste em quatro fases: 1)
Adesdo ao programa; 2) Desenvolvimento,
com quatro estratégias visando a mudanca
nos resultados alcancados pelas equipes
de satde: autoavaliacdo; monitoramento;
educaciio permanente e apoio institucional;
3) Avaliacdo externa e certificacdo, com a
classificacdo de desempenho das equipes,
referéncia para o valor do incentivo finan-
ceiro a ser recebido, via transferéncia fundo
a fundo e 4) Recontratualizacdo de novos
compromissos'0.

Vale destacar que, no campo da saude, a
avaliacio da AB transforma-se em problema
no momento em que demanda a mobilizagio
coletiva dos profissionais da AB. O reconhe-
cimento e a inclusio de todos os profissionais
na avaliacdo da AB constituem elementos-
-chave na identificaciio da qualidade do pro-
cesso avaliativo e critério importante para
que os resultados apontados embasem as
tomadas de decisdo". Entre os profissionais
das equipes de satude da familia, a inclusio
do ACS merece énfase, pois a ele sfo atribui-
das funcdes estratégicas e complexas.

Assim, torna-se relevante o tema do pre-
sente artigo, que tem como objetivo descre-
ver como ocorreu a participacdo dos ACS
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no PMAQ-AB no estado do Espirito Santo
e avaliar sua perspectiva em relacéio as me-
lhorias no acesso e na qualidade da AB ap6ds
a realizacdo dos dois primeiros ciclos desse
programa. Assim, pretende-se dar visibili-
dade aos seus limites e potencialidades, de
modo a contribuir com dados empiricos para
qualificacdo do processo avaliativo da AB.

Métodos

Foi realizado estudo descritivo, transversal
com abordagem quantitativa. As informa-
coes foram obtidas com 133 ACS vinculados
as equipes de satde da familia que aderiram
ao PMAQ-AB, em trés municipios do estado
do Espirito Santo. Tratam-se de municipios
de grande porte, localizados na regido me-
tropolitana da Grande Vitdria, onde se con-
centram 33,4% da populacio do estado™.

O presente estudo integra um projeto
mais abrangente sobre o processo de traba-
lho dos ACS na Atencdo Primaria a Saude
(APS). Os dados foram coletados por meio de
questionario aplicado aos ACS, nas Unidades
Basicas de Saitde (UBS) onde atuam, em
horario previamente agendado. O questio-
nario consistiu de 49 questoes, as primeiras
17 abordaram o perfil do ACS, as 22 questdes
seguintes abrangeram o processo de tra-
balho e as 10 altimas, a percepcdo dos ACS
sobre o PMAQ-AB. O artigo destaca como
variaveis para discussio o conhecimento
dos ACS sobre o PMAQ-AB, seus objetivos
e a adesdo da equipe, a participacdo desses
profissionais nas fases de autoavaliacdo da
equipe e de avaliacdo externa e a percepcdo
destes sobre melhorias no acesso e na quali-
dade da AB.

Foi realizado um estudo piloto com ACS
de um municipio nio participante da pes-
quisa; e o instrumento de coleta de dados
revelou-se adequado, dispensando refor-
mulacdes. Dessa forma, no periodo de
novembro de 2015 a junho de 2016, foram
coletados os dados.
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Como critério para participaciio na pes-
quisa, estabeleceu-se a atuacéio profissional
em equipes que aderiram ao PMAQ-AB e que
fizessem parte da equipe em, pelo menos,
um dos ciclos do programa. Foram excluidos
os que estavam afastados/licenciados ou em
férias, durante a coleta de dados, bem como
aqueles que nfo atuavam nas equipes em
nenhuma das fases do PMAQ.

Foi realizada andlise descritiva com frequ-
éncia absoluta e relativa das variaveis de estudo
por meio do programa Stata verséo 13.0.

O projeto do estudo foi aprovado pelo
Comité de Eticaem Pesquisada Universidade
Veiga de Almeida sob o niimero de parecer
876.415. Foram informados aos participan-
tes o objetivo do estudo e a confidenciali-
dade dos dados, e todos assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. Nio
houve conflito de interesses entre os pesqui-
sadores envolvidos e o objeto pesquisado.

Resultados e discussio

Participacdo dos ACS na autoavalia-
cao da equipe

O processo avaliativo proposto pelo
PMAQ-AB tem inicio com a autoavaliacdo
das equipes de satde. No presente estudo, ob-
servou-se que cerca de um terco (33,8%) dos
ACS nio foi convidado a participar dessa fase
do processo e, entre os que foram convidados,
quase 10% ndo participaram (tabela 1).
Verifica-se, assim, um distanciamento
entre arecomendacdo do Ministério daSatde
e a realidade das equipes. Nesse sentido, ha
autores® que questionam a verticalizacdo da
implementacdo do PMAQ-AB e destacam
a necessidade do envolvimento e do olhar
reflexivo do coletivo de profissionais sobre
as suas praticas como fundamentais para a
mudanca no sentido da qualificacdo do pro-
cesso de trabalho e do cuidado ofertado.
Cabe ressaltar que a autoavaliacdo é



uma ferramenta de gestdo estratégica na
organizacdo do processo de trabalho e para
melhoria da qualidade da atencdo a saude.
No primeiro ciclo do PMAQ-AB, foi reali-
zada por mais de 80% das equipes de todas
as regides do Pais, exceto a regido Centro-
Oeste, onde esse percentual foi de 69,5%%.

Observa-se que nas entrevistas realizadas,
na fase da avaliacio externa, com os profis-
sionais acerca do processo de trabalho das
equipes, as perguntas referiam-se a informa-
cdes, tais como: realizacio de autoavaliacio
nos ultimos seis meses, existéncia de docu-
mento para comprovacdo da autoavaliacdo,
instrumento utilizado e apoio da gestfio. No
entanto, ndo ha referéncia a participacio
dos membros da equipe, o que impossibilita
saber quais profissionais efetivamente foram
envolvidos nesse processo.

Considerada como ponto de partida da
fase do desenvolvimento do PMAQ-AB, a
autoavaliacdo é uma ferramenta que permite
identificar e reconhecer dimensdes positi-
vas e problematicas do trabalho da gestio
e das equipes de atencdo a saude, a fim de
mobilizar iniciativas para mudanca e apri-
moramento do servico. Tendo em vista seu
potencial pedagdgico de caréter reflexivo e
problematizador, o Ministério da Saude re-
comenda que

[...] o instrumento utilizado contemple os di-
ferentes pontos de vista dos atores envolvidos
no fazer em sadde - usuarios, profissionais e
gestores -, entendendo que todos sdo co-res-
ponsaveis pela qualificacdo do SUS1003),

A participagéo coletiva de todos os atores
envolvidos com a AB em seus diferentes
ambitos é importante para que a autoavalia-
cfo se constitua como acio critico-reflexiva,
possibilitando apontar situacdes que neces-
sitam ser revistas e/ou modificadas®.

O que o estudo em tela mostra é que,
apesar do conhecimento afirmado pela
maioria dos ACS sobre o PMAQ-AB, os seus
objetivos e a adesdo da equipe, na pratica
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avaliativa, ainda ndo se observa a mobiliza-
célo das equipes locais para efetivar a parti-
cipacdo desses profissionais. Tal fato reforca
a existéncia de um campo de disputas de
interesses dentro das equipes de saude da
familia, que varia conforme as correlacdes
de forca e os arranjos institucionais e politi-
cos regionais e locaiss.

Essa perspectiva do ACS encontra conso-
nancia com a afirmativa de que a avaliacdo é
uma negociacdo dinamizadora de interesses
e disputas entre os varios atores envolvi-
dos'. O autor acrescenta que so6 “pede uma
avaliacdo quem tem poder”16®, inclusive, o
de reconhecer a importincia de determina-
do ator no processo, o que poderia ser evi-
denciado com a participacéo efetiva do ACS
no processo de autoavaliacdo da equipe.

Destaca-se que, de acordo com Costa e
Ferreiral74é5 os profissionais ACS

[...] garantem uma forte identificacdo com a
comunidade da qual fazem parte, constituin-
do-se em trabalhadores singulares em salde,
contudo acabam formando um grupo préprio,
por se diferenciarem social, econémica e no
grau de escolaridade dos demais membros da
equipe.

Os ACS e a avaliacdo
externa do PMAQ-AB

Verificou-se, ainda, que 55% dos ACS cola-
boraram durante a fase de avaliacio externa,
ajudando a responder ao questionario e/ou
localizando documentos/comprovantes, no
entanto, 40% destes profissionais nio foram
convidados a ajudar.

Cabe esclarecer que a avaliacio externa,
terceira fase do PMAQ-AB, contou com o
apoio de Instituicdes de Ensino e Pesquisa
(IES), responsaveis pela aplicacdo de instru-
mentos avaliativos para as equipes de AB que
aderiram ao Programa, organizados em trés
modulos®:
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Modulo I - Observacio na UBS;

Modulo II - Entrevista com o profissional
sobre processo de trabalho da equipe de AB
e verificacdo de documentos na UBS; e

Moddulo IIT - Entrevista com o usudrio na
UBS sobre satisfaco e condicdes de acesso
e utilizacio de servicos de satude.

No moédulo IT, para responder ao instrumen-
to da avaliacfio externa, foi estabelecido que a
equipe escolhesse o profissional de ensino
superior com o maior conhecimento sobre o
processo de trabalho da equipe e sobre a co-
munidade, o qual poderia contar com a cola-
boracdo dos demais profissionais da equipe.
Ademais, como mostram os resultados deste
estudo, a participacio do ACS nessa fase do
PMAQ-AB foi fundamental, principalmente,
para ajudar a responder ao questionario e loca-
lizar documentos.

Ressalta-se que o trabalho do ACS, por
seu carater de mediacdo, é um campo privi-
legiado para avaliacio, porém, tem-se reve-
lado que o0 PMAQ-AB nfo consegue captar
essa potencialidade e o trabalho dos ACS.
Isso demonstra que essa politica ainda nfo
se afirmou como promotora das mudancas
percebidas por esses atores?.

A esséncia da funcéo dos ACS constitui as
relacdes estabelecidas tanto na comunidade
quanto na equipe. Seu papel mediador é enten-
dido como fundamental para a concretizacio
das propostas da ESF e vem sendo ampliado
constantemente?”. Além disso, tem-se iden-
tificado praticas de desvio de funcio desse
trabalhador, sobretudo no sentido de respon-
sabiliza-lo pela execucdo de tarefas burocra-
ticas, de reproducdo do modelo biomédico,
centrado na doenca, em detrimento das acoes
de promocdo da satide, o que faz refletir sobre a
desvalorizacfo e desvirtuamento da esséncia e
finalidades do trabalho do ACS.

0 desvio de funcdo denota a compreensio do
trabalho do ACS como inespecifico e de baixa
complexidade, podendo ser redirecionado,
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segundo as necessidades dos servicos, para ati-
vidades que supostamente exigem pouca capa-
citacfio?0. Trata-se de um profissional que néo é
considerado membro legitimo da equipe, sendo
seu trabalho prescritivo. Em relacfio ao PMAQ-
AB, Mota mostra que o programa chegou ao
ACS enquanto uma meta a ser cumprida, com
uma participacdo limitada as questdes burocra-
ticas, tais como a organizacdo de informacoes®™.

Conhecimento dos ACS
sobre PMAQ-AB, seus
objetivos e adesio da equipe

Na tabela 1, pode-se observar que a maior parte
dos ACS afirmou saber o que é o PMAQ-AB
(76,7%) e que, entre esses, 68,4% afirmaram
conhecer os objetivos do referido programa.
Ainda, 70,7% foram informados sobre a adesio
de sua equipe ao PMAQ-AB. No processo ava-
liativo, tais resultados corroboram a afirmativa
de que a producio de cuidado proposta em um
contexto social tio complexo como o comuni-
tario suscita a necessidade de recrutar traba-
lhadores com dominio de saberes e praticas
diferentes das produzidas pelas instituicdes de
educacio que formam para o setor satide, sendo
fundamental o desenvolvimento de estratégias
que partam da concep¢io e da praxis popular®.

Feitosa e colaboradores destacam o conhe-
cimento dos profissionais sobre a proposta
do PMAQ-AB como elemento articulador da
construcdo coletiva de estratégias, segundo as
demandas de satide da populacdo?!. De acordo
com os autores,

[...] cria-se a oportunidade de institucionali-
zar, dentro dos processos de trabalho de cada
profissional, a cultura da melhoria e de moni-
toramento da qualidade das préticas de salde
na ABZ1(825).

Ainda que a maioria, porém, tenha respon-
dido afirmativamente as questdes anteriores,
um numero significativo de ACS nfo tinha
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informacdes basicas sobre o Programa  a reflexio sobre as tensdes decorrentes das
nem sobre a participacdo das equipes  préticas e saberes dos ACS, que, segundo Luz

onde atuavam, as quais estavam vincula-  (1981) citada por Queirds e Lima®@60),

dos durante, pelo menos, um dos ciclos

do PMAQ-AB. E importante lembrar que tém implicacdes politicas e encerram uma luta
o territorio onde vive e atua o ACS exerce entre grupos e classes sociais que conformam
influéncia na producéo do seu trabalho, no essas instituicdes e que estdo inseridos em um
sentido da incorporacio de praticas contra- bloco histdrico.

-hegemonicas®. Assim, torna-se necessaria

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra de acordo com a percepcédo sobre o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencéo Basica (n = 133). Espirito Santo, 2016

Variaveis N %
Sabe o que é 0o PMAQ-AB

Sim 102 76,7
Néo 24 18,0
lgnorado 07 53

Conhece os objetivos do PMAQ-AB

Sim 91 68,4
N&o 13 9,8
Ignorado 05 45

Foi informado sobre a adesdo de sua equipe aoc PMAQ-AB

Sim 94 70,7
Nao 29 21,8
lgnorado 10 75

Foi convidado a participar da fase de autoavaliacdo da equipe

Sim e participei 68 511
Sim, mas nao participei 13 9,8
Nao 45 33,8
lgnorado 07 53

Durante a fase de avaliacdo externa, foi solicitada sua colaboracédo

Sim, para auxiliar a responder ao questionario 41 30,8
Sim, para localizar documentos/comprovantes 09 6,8
Sim, para auxiliar a responder ao questionario e localizar documentos/comprovantes 23 17,3
N&o foi solicitada minha colaboracéo 54 40,6
lgnorado 06 45

Acha que os profissionais que ndo possuem nivel superior também deveriam
participar da fase de avaliacdo externa do PMAQ-AB

Sim 115 86,5
Néao 1l 8,3
lgnorado 07 53
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Tabela 1. (cont.)

Observou melhorias no acesso a Atencédo Basica onde vocé atua apés o PMAQ

Sim, muitas melhorias n 8,3
Sim, poucas melhorias 49 36,8
N&o observei melhorias 64 48,1
Ignorado 09 6,8
Observou melhorias na qualidade da Atencéao Basica onde vocé atua apés o PMAQ

Sim, muitas melhorias 13 9.8
Sim, poucas melhorias 51 38,3
N&o observei melhorias 61 45,9
lgnorado 08 6,0

Fonte: Pesquisa ‘Caracterizacdo e analise do trabalho dos Agentes Comunitarios de Salde e sua percepcéo

sobre a implantacdo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica no Espirito Santo’, 2017.

Melhorias no acesso e na
qualidade da AB

Questionados sobre a observacio de melhorias
apos 0 PMAQ-AB, em relacfio ao acesso a AB,
36,8% dos ACS verificaram poucas, e 48,1%
nio observaram melhorias. No tocante a qua-
lidade da AB, 38,3% identificaram, também,
poucas melhorias, e 45,9% nfo as observaram.
Destaca-se o elevado percentual de ACS que
nio perceberam melhorias apos dois ciclos de
PMAQ-AB. Esse dado torna-se mais significa-
tivo, considerando-se a grande capilaridade
desse profissional com a comunidade.

Chamou a atencfo o fato de que, entre os 64
ACS que nio identificaram melhorias no acesso
a AB, apds 0 PMAQ-AB, 28,1% nio sabiam o
que é o programa, 39,1% nio conheciam seus
objetivos, 39,1% nio foram informados sobre a
adesdo da equipe, 53,1% nio participaram da
autoavaliacdo e 60,9% ndo tiveram solicitada
sua colaboracio durante a avaliacio externa.

Ja entre os 60 profissionais que respon-
deram afirmativamente quanto a observacio
de melhorias no acesso a AB, verificou-se um
menor percentual de desconhecimento sobre o
programa (6,7%), seus objetivos (10%) e sobre
a adesio de sua equipe (5%), e um maior en-
volvimento no processo em relacdo ao grupo
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anterior, apesar de 36,7% afirmarem que nfo
participaram da autoavaliacdo, e 23,3% ndo
tiveram solicitada sua colaboracdo durante a
avaliacdo externa.

De modo semelhante, entre os 61 ACS que
ndo identificaram melhorias na qualidade da
AB, apos 0 PMAQ-AB, nota-se um maior per-
centual de desconhecimento sobre o progra-
ma (45%) e sobre a adesio da equipe (37,7%)
em relacfio ao grupo que observou melhorias,
respectivamente 6,2% e 7,9%. O grupo que ob-
servou melhorias na qualidade teve maior per-
centual de participacfio na autoavaliacio e na
avaliacfo externa em relaco ao grupo que néo
observou tais melhorias. No primeiro grupo,
359% ndo participaram da autoavaliacdo, e
26,6% nio tiveram solicitada sua colaboracéio
durante a avaliacfio externa, enquanto no outro
grupo de ACS 52,4 % néo participaram da au-
toavaliacdo, e 574% ndo tiveram solicitada sua
colaboracfio durante a avaliacfio externa.

Um importante aspecto a ser considerado
a partir desses resultados relaciona-se com
a pratica cotidiana do profissional ACS, uma
vez que suas funcdes ultrapassam o campo
da satde, ampliando sua atencdo a multiplos
aspectos das condicoes de vida da populacio.
Identificam-se duas dimensdes principais
na atuacdo dos ACS: uma dimenséo técnica,



relativa a atenciio aos individuos e as fami-
lias, a prevencdo de agravos e ao monitora-
mento de grupos com problemas especificos;
e uma dimensio politica, direcionada a orga-
nizacdo da comunidade a fim de transformar
as condicoes de vidaz2.

Assim, as caréncias da populacido nio
sdo consideradas as mesmas por todos os
membros da equipe, em especial pelo ACS,
cuja pratica profissional possui uma iden-
tidade comunitaria que o diferencia dos
demais trabalhadores da satde, principal-
mente ao mediar as lutas sociais e politicas®.
Essa compreensio ampliada pode estar in-
fluenciando a apreensio dos significados de
acesso e qualidade da AB pelo ACS.

Por outro lado, o maior conhecimento
sobre o PMAQ-AB, a maior informacéo sobre
a adesio da equipe ao programa e a maior
participacdo/colaboracdo nos processos de
autoavaliacio e avaliacfio externa possibilita-
ram a maior identificacio de melhorias pelos
profissionais ACS. A insercdo do ACS no pro-
cesso de cuidado a satde possibilita organizar
o trabalho em uma perspectiva multiprofissio-
nal, com um nivel de complementaridade e, ao
mesmo tempo, de especificidade, para melhor
atender as necessidades da populacéo¥, o que
aponta para a tentativa de moldar a percepcio e
pratica profissional do ACS, que tem avancado
nas conquistas da regulamentacio profissional
e de sua ampliaco®.

Além disso, ressalta-se a qualificaciio profis-
sional do ACS, realizada em forma de capacita-
cdo em servico, com contetdos que variam em
funcéio dos problemas locais, em que a avaliacéo
se pauta nas atividades realizadas no servico, e
o material educativo estrutura-se em torno das
atividades a serem realizadas?0. Nesse contex-
to, apesar da ampliacdo do papel do ACS, exi-
gindo novas competéncias nos campos politico
e social, principalmente ligadas a promoc&o da
saude, o processo de qualificacdo desse pro-
fissional ainda continua centrado no controle
tecnoldgico da doenca, fazendo com que ele
reproduza a visdo fragmentada e reducionista
do modelo biomédico em sua pratica?2.

Melhoria do acesso e da qualidade da Atencdo Bdsica: perspectiva dos Agentes Comunitdrios de Satide

Esses dados demonstram que a autoavalia-
¢do ainda néo se consolidou como ferramenta
de reflexdo e melhoria do processo de trabalho
das equipes envolvidas. Mostram também a
dificuldade da insercéo do ACS na equipe de
satde e a pouca valorizacio desse profissio-
nal como avaliador da AB. Esses resultados
apresentam-se de acordo com outros estudos
realizados em locais diferentes'.

O que melhorou a partir do
PMAQ?

Aos 61 ACS que responderam ter observado
melhorias no acesso e aos 64 que verificaram
0 mesmo quanto a qualidade da AB, foram
apresentadas opcoes de onde verificaram
tais melhorias (tabela 2).

Em relacéio ao acesso a AB, foram apon-
tadas melhorias, sobretudo, no aumento do
numero de consultas agendadas (43,3%) e
na busca ativa de usuarios (35%). Destaca-se
que nio foi percebido aumento do niimero
de equipamentos e materiais.

No tocante a qualidade, as melhorias
foram observadas nas consultas agendadas
com médicos/enfermeiros (56,2%), no aten-
dimento as gestantes (56,2%) e as consultas
de puericultura (46,9%). Néo foi apontada
melhoria no apoio institucional.

Em pesquisa?'realizada com profissionais
de saude, de nivel superior/médio, envolvi-
dos na assisténcia enquanto responsaveis
pela coordenacdo municipal do PMAQ-AB,
foram apontadas mudancas apds a implanta-
cilo do programa, sobretudo, na organizacio
do trabalho, em relacéio aos recursos mate-
riais e infraestrutura da ESF e na organiza-
clo dos registros.

Neste estudo, chama a atencfo o fato de
as melhorias apontadas pelos ACS estarem
relacionadas com a quantidade e qualidade
das consultas agendadas, bem como com o
atendimento de gestantes e de consultas de
puericultura. Esses resultados podem ter
relacdo com o que foi encontrado por Feitosa
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e colaboradores?!, onde a organizacdo dos
registros impactou no atendimento e na di-
minuicdo do tempo de espera. Segundo os
autores, a utilizacdo de prontudrios familia-
res, um dos requisitos do PMAQ-AB, além de
garantir o registro de informacdes, permitiu
o acesso com agilidade as acdes das equipes
de satde da familia, contribuindo para o pla-
nejamento das acdes em saude.

E importante destacar ainda que, apesar de

o cotidiano dos servicos, marcado pela racio-
nalidade do modelo biomédico, influenciar a
producdo da pratica profissional do ACS2@60,
a compreensio do ACS como um elemento
nuclear para a reorientacio da assisténcia a
saude no Pais no sentido da atencfo integrada
passa, necessariamente, pelo entendimento da
satide como um processo social resultante das
condicdes de vida da populacio?°.

Tabela 2. Melhorias observadas pelos ACS no acesso e na qualidade da Atencéo Basica. Espirito Santo, 2016

Variaveis N %
Melhorias no acesso N=60

Aumento da quantidade de consultas agendadas 26 43,3
Melhora/ampliacdo da busca ativa de usuérios 21 35,0
Aumento do nimero de visitas domiciliares 17 28,3
Atendimento da demanda esponténea 14 23,3
Diminuicao do tempo de espera as consultas 13 21,7
Ampliacdo/modificacéo do horario de atendimento 8 13,3
Aumento do nimero de medicamentos dispensados 4 6,7
Aumento do niimero de equipamentos e materiais - -
Melhorias na qualidade N=64

Em consultas agendadas com médicos e/ou enfermeiros 36 56,2
No atendimento as gestantes 36 56,2
No atendimento as consultas de puericultura 30 46,9
Na visita domiciliar 27 422
No processo de trabalho da equipe 23 36,0
Na marcacédo de consultas 20 31,2
Em consultas agendadas com dentistas 19 297
Nos atendimentos a portadores de tuberculose e hanseniase 18 281
Na vacinacdo 17 26,6
No acesso aos prontudrios 13 20,3
Na sinalizacdo dos ambientes da unidade 10 15,6
Na dispensacdo de medicamentos 10 15,6
No agendamento dos usudrios as consultas especializadas 10 15,6
No apoio matricial 8 12,5
Nas instalacdes fisicas da unidade 5 7,8

No apoio institucional

Fonte: Pesquisa ‘Caracterizacdo e andlise do trabalho dos Agentes Comunitarios de Salde e sua percepcdo sobre a implantacdo do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Bésica no Espirito Santo’, 2017.
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Consideracdes finais

E evidente a importincia da avaliagio em
uma perspectiva de mudanca de logica de
modelo de atencdo a saude, sendo funda-
mental a inclusdo de todos os profissionais
de modo participativo, critico e ativo na con-
duciio dessa mudanca. Contrariando essa
logica, a participacdo dos ACS no processo
avaliativo proposta pelo PMAQ-AB res-
tringiu-se a ajudar os profissionais de nivel
superior a responder ao questionario e a lo-
calizar documentos (pouco mais da metade),
durante a fase de avaliacfio externa; e cerca
de um terco nfo participou nem mesmo da
autoavaliacdo da equipe.

Ressalta-se aqui o carater singular do ACS,
por ser um profissional exclusivo do Sistema
Unico de Satde, assim como a importincia
e o potencial transformador desse agente na
mudanca de modelo de atencdo. Contudo,
sua pouca valorizacdo no processo avaliati-
vo da AB expressa a dificuldade da efetiva
insercdo desse profissional nas equipes de
satde. Esse fato pode ter comprometido os
resultados desta avaliagcio, uma vez que des-
considerou a vivéncia do profissional com
maior capilaridade na comunidade, que se
constitui na razdo maior da qualificacdo do

Melhoria do acesso e da qualidade da Atencdo Bdsica: perspectiva dos Agentes Comunitdrios de Satide

cuidado. Além disso, a exclusiio de parte dos
ACS do processo avaliativo da AB pode con-
tribuir para perpetuar sua exclusfo, com-
prometendo o apoio, a implementacdo e o
desenvolvimento de acdes basicas voltadas
para a comunidade, de forma a expandi-las
e a fortalecé-las.

Esses resultados demonstram a necessi-
dade de maiores esforcos dos municipios no
sentido de desenvolverem estratégias para
incentivar a inclusdo dos ACS no processo
avaliativo, e, consequentemente, para melho-
rar a capacitacdo do ACS, visando adequar
seu nivel de apreensio, conhecimento sobre
o acesso e qualidade do cuidado na AB, para
que ele possa atuar segundo as diretrizes
desse sistema e contribuir efetivamente para
sua consolidacdo.

Colaboradores

Todas as autoras deste manuscrito contribu-
iram substancialmente para a concepcio e
o planejamento ou para a andlise e a inter-
pretacdo dos dados, bem como para a elabo-
racdo do rascunho ou da revisdo critica do
conteudo e para a aprovacio da versdo final
do manuscrito. m
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RESUMO Avaliou-se o desempenho das Unidades Pernambucanas de Atenc¢io Especializada
(Upae) tipo IT nos municipios de Caruaru, Garanhuns e Petrolina em 2016. As unidades tém
recente implantacdo na rede de saide e foram criadas como estratégia para expansio da
média complexidade que historicamente se apresenta como um vazio assistencial no Estado.
Utilizou-se o modelo Balanced Scorecard (BSC), que adota as perspectivas financeira, de pro-
cessos internos, de aprendizado e crescimento, e do usuario. Para tanto, elaborou-se o modelo
l6gico das Upae, adaptou-se ao BSC e gerou-se a matriz de medidas e julgamento. Classificou-
se o desempenho em excelente (>75%), satisfatorio (74-50%), insatisfatorio (49-25%) e critico
(<25%). Identificou-se melhor desempenho na Upae Petrolina (88,2%). Quanto as perspecti-
vas, a do usudrio mostrou o maior desempenho (100%), enquanto aprendizado e crescimen-
to apresentou o menor desempenho (65%). Destaca-se que as Upae possuem ferramentas e
insumos fisicos, humanos e de equipamentos necessarios a prestaciio de servicos aos usuarios
do Sistema Unico de Satide, necessitando aprimorar alguns indicadores financeiros, de pro-
cessos internos e aprendizado e crescimento.

PALAVRAS-CHAVE Avaliacdo de programas e projetos de satide. Pesquisa sobre servicos de
saude. Assisténcia ambulatorial.

ABSTRACT The Performance of Specialized Care Units (Upae) type I1 in the State of Pernambuco,
Brazil, was assessed in 2016 as for the cities of Caruaru, Garanhuns and Petrolina. The units
have recent been inserted in the health network deployment and were created as a strategy for
expansion of medium complexity care, which has historically played a role of care emptiness in
the State. The Balanced Scorecard (BSC) model was applied, grounded on its four components of
finance, internal processes, learning and growth, and user. For this purpose, the logical model of
Upae was created, then adapted to BSC, and followed by de generation of a matrix of measures
and assessment. Performance was ranked as excellent (>75%), satisfactory (74-50%), unsatisfac-
tory (49-25%) and critical (<25%). As for the components, the user showed the highest perfor-
mance (100%), while learning and growth presented the lowest one (65%). It is worth noting that
Upae hold tools and physical, human and equipment resources necessary for the delivery of ser-
vices to users circumscribed to the Unified Health System, although requiring the improvement
of some financial indicators, as those of internal processes and learning and growth.
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Introducio

Os sistemas de satide resultam da interacdo
entre fatores historicos, politicos, econdmi-
cos e culturais de cada sociedade. Seu con-
ceito compreende andlises de vida e saude de
determinada populacéol.

Esses sistemas constituem respostas de-
liberadamente organizadas as necessidades,
demandas e preferéncias das sociedades,
que se mostram, em boa parte, em situagées
demograficas e epidemioldgicas singulares2.

No Brasil, o conjunto de acdes e servicos
de satde constitui o Sistema Unico de Satde
(SUS), organizado de forma regionalizada e
hierarquizada em niveis de complexidade cres-
cente. O sistema passa a ser reconhecido como
um direito de todos, regido pelos principios da
universalidade do acesso, da equidade no aten-
dimento e da integralidade da assisténcia3.

Apesar desses principios, o SUS ainda
possui sistemas fragmentados de atencdo a
saude, pois tendem a se organizar por meio
de um conjunto de pontos de atencio a satde,
isolados e incomunicaveis uns dos outros,
e que, por consequéncia, sdo incapazes de
prestar atencdo continua a populacio?.

Com o objetivo de superar esse modelo
fragmentado, surge a importidncia da im-
plantacdo das Redes de Atencdo a Saude, que
sdo definidas como arranjos organizativos de
acoes e servicos de satde e objetivam garan-
tir a integralidade do cuidado. A integracio
refere-se aos diferentes niveis de atencéo,
que requer uma gestdo agregadora desses
niveis e dos diferentes servicos2.

No sistema publico brasileiro, os niveis
de atencdo organizam-se em Atencdo
Primaria a Sadde (APS), Atencio de Média
Complexidade (AMC) e Atencdo de Alta
Complexidade. Para delimitar o campo da
atencdo especializada, existe um recorte
exemplificado pelas areas da AMC, i.e., ser-
vicos médicos ambulatoriais e de apoio diag-
nostico e terapéutico, de alta complexidade,
ou de diagnose e terapia e atencio hospitalar,
e de urgéncia ou emergéncia, que se insere e
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se articula com todos os niveis de atencaos.

A AMC é composta por um conjunto de
acOes e servicos que visam a atender aos
principais problemas de saude e agravos da
populacio, cujo nivel de complexidade da
pratica clinica demanda a disponibilidade
de profissionais especializados e a utiliza-
clo de recursos tecnolégicos de apoio diag-
nostico e terapéutico®.

E necessario que a politica da Atencio
Especializada seja qualificada nio s6 em
termos de ampliacdo e otimizacdo de oferta,
mas também no que diz respeito ao seu
modelo de cuidado e de relacio em redes.

Estudo avaliativo de corte transversal re-
alizado no estado de Pernambuco em 2005
identificou que 87,6% dos 591 usudrios en-
trevistados receberam assisténcia ambulato-
rial, sendo 73,0% deles usuarios do SUS. Os
aspectos do atendimento ambulatorial mal
avaliado pelos usuarios foram o ‘tempo de
espera para ser atendidos’ e a ‘disponibili-
dade de medicamentos’. Dentre os aspectos
bem avaliados, destacam-se o ‘respeito a in-
timidade’ e ‘sigilo das informacdes pessoais’.

Quando se buscam pesquisas relevan-
tes em AMC, encontram-se poucos traba-
lhos comparativamente com a APS e com a
atenco hospitalar. Nesse sentido, ha que se
marcar que o campo da média complexidade
constitui um gargalo no SUS, caracterizado
como vazio assistencial, com organizacio
fragmentada e insuficiéncia de oferta, o que
necessita ser superado para que as solucoes
a ela relativas sejam conduzidas de forma
efetiva e eficientes.

Esse cenario é visto também em outros
estados brasileiros, como foi observado em
estudo na cidade de Séo Paulo, que, apesar de
se constituir na maior e principal metrépole
brasileira e concentrar importantes servicos
de assisténcia médico-hospitalar do palis,
teve sua média complexidade avaliada pelos
gestores como sendo o ‘gargalo’, o ‘buraco’
ou, ainda, o grande ‘obstaculo’ do SUS®.

A partir de identificacdo de deficit de ser-
vicos de assisténcia especializada por meio
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de analise de série histdorica da producio
de servicos versus demanda reprimida, a
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco
planejou a implantacio das Unidades
Pernambucanas de Atencdo Especializada
(Upae), que suprem parte da necessidade de
servicos de atencdo especializada compo-
nentes das redes de atencio das regides de
saude do estado’®.

Tal estratégia de ampliacdo do acesso a
atencdo especializada e integracdo a rede
também foi criada pelos governos munici-
pais de Belo Horizonte e Florianopolis, que
funcionam como referéncia para as unida-
des de atencio basica. Além do aumento da
oferta, a descentralizacio da atenco secun-
daria permitiu maior contato entre genera-
listas e especialistas, bem como garantia do
acesso em tempo mais oportuno™.

As Upae sio unidades ambulatoriais de
alta resolubilidade em diagnoésticos e orien-
tacOes terapéuticas para diferentes especia-
lidades médicas e nio médicas, bem como
para a realizacio de procedimentos médicos
de média complexidader©.

Dentre as pesquisas avaliativas, tém
ganhado destaque as avaliacdes de desem-
penho que possuem foco de interesse nos
servicos de saide por conseguirem maior
eficiéncia nas atividades desenvolvidas.
Na avaliacdo de desempenho das Upae, o
modelo destaca-se pela construcio metodo-
logica que embasara a escolha das dimensdes
e serdo objeto da avaliacdo, utilizando-se da
clareza sobre os principios, objetivos e metas
que se quer avaliar?2,

Nesse contexto, utilizou-se o modelo mul-
tidimensional Balanced Scorecard (BSC),
que traduz a missio e as estratégias de or-
ganizacdes em um conjunto abrangente de
medidas de desempenho e mantém énfase
na consecucio de objetivos financeiros, além
de incluir os fatores de desempenho desses
objetivos. O scorecard de avaliacdo mede o
desempenho organizacional em quatro pers-
pectivas: financeiros, clientes, processos in-
ternos e aprendizagem e crescimento.
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Considerando a recente implantaciio das
Upae e os estudos de avaliacdo para melho-
ria dos servicos e sistemas de saude, este
estudo avaliou as Unidades Pernambucanas
de Atencio Especializada com o objetivo
de determinar seus niveis de desempenho
segundo o preconizado pelo BSC.

Métodos

Realizou-se pesquisa avaliativa do desempe-
nho das Upae tipo IT no ano de 2016. O estudo
compreendeu trés Unidades Pernambucanas
de Atencdo Especializada tipo II que
prestam consultas médicas especializadas e
nio médicas, exames diagnodsticos, e cirur-
gias ambulatoriais de pequeno porte. Sdo ge-
renciadas por Organizacdes Sociais de Saude
(0SS) e estio localizadas nos municipios de
Caruaru, Garanhuns e Petrolina do Estado
de Pernambuco, e possuem populacio esti-
mada de, respectivamente, 361.686, 137.810
e 337683 habitantes em 2016, segundo
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica IBGE).

Elaborou-se o modelo légico do funcio-
namento das Upae, conforme quadro 1, com
base em documentos oficiais que regulam e
normatizam essas unidades, utilizando-se
0 Manual de Diretrizes para Implantacio
das UpaelO, os contratos de gestdo de
cada servico¥6, além dos documentos
oficiais sobre AMCY1,  Identificaram-
se os insumos; os componentes Gestdo,
Regulacdo e Assisténcia a Satude; sub com-
ponentes; processos; e resultados esperados.
Posteriormente, foi submetido a consulta
a especialistas, sendo trés técnicos, cinco
gestores e dois pesquisadores, com intuito
de opinarem sobre a completude e relacdo
causal de seus elementos, o que ocorreu
em duas etapas. Na primeira, o modelo foi
enviado por meio eletrénico aos especialis-
tas para que fornecessem suas sugestoes, as
quais, na segunda etapa, foram consolidadas
e debatidas em uma oficina presencial.
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Quadro 1. Modelo légico das Unidades Pernambucanas de Atencéo Especializada

Componentes Insumos Subcomponente Atividade Produto Resultado  Impacto
Gestao Recursos Recursos Execucdo financeira dos recursos repas- % de Recursos financeiros do MS  Upae Estru-
humanos financeiros sados pela SES e MS. Execucéo financeira repassados a SES-PE com destino turada com
Equipamentos dos recursos repassados pelo Ministério da a OS que administra a Upae para  recursos
Insumos Satide (MS) para a Organizacdo Social (OS) execucdo das metas contratuais  necessérios
Material de que administra a Upae a execucdo
Expediente Execucio financeira dos recursos repassa- % de Recursos financeiros da SES das actes
Espaco fisico dos pela Secretaria Estadual de Satide (SES) repassados a OS que administra
para OS que administra a Upae a Upae para execucdo das metas
contratuais
Planejamento  Planejamento das acbes para levantamento  Levantamento das demandas Upae com
das demandas reprimidas em consultas reprimidas acdes pla-
médicas, exames e cirurgias ambulatoriais nejadas e
através das necessidades da regigo articuladas
Realizacdo de reunides para o processo de % reunides realizadas para o com os
pactuacdo das especialidades, de acordo processo de pactuacdo das ne- ~ &estores
com a necessidade, e de metas contratuais  cessidades e metas contratuais
Monitoramen-  Monitoramento por meio de visitain loco N2 de visitas de monitoramento ~ Upae mo-
to e Avaliacdo  as unidades com avaliacdo das acoes para  realizadas nitorada e
cumprimento das metas contratuais funcionando °
. ~ o~ . . . . . . ©
Realizacdo de reunides trimestrais para N° de reunides trimestrais reali- ~ de forma s
monitoramento das metas contratuais zadas para a avaliacio das metas Qualificada =
contratuais da unidade e adequada 9
- e - . . em cumpri- i}
Confeccéo de relatdrio trimestral com ava- ~ N° de relatdrios trimestrais rea- ‘p ®
L - . . mento as s
liacdo das acdes e cumprimento das metas  lizados ©
. . metas ©
contratuais da unidade ©
Q
-~ . -~ . . o~ . . C
Integracdo das Realizacdo de reuniGes em conjunto com N¢ de reunides realizadas com Upae inte- @
~ ~ L. . ~ L O
Acdes a atencdo bésica para desenvolvimento do  a atencdo bésica para desenvol-  grada aos S
plano de acéo para acesso e referéncia as vimento do plano de acdes da demais >
o b
Upae Upae niveis de 5
Realizacdo de reunides com as Regides de  N? de reunides realizadas com atencdo. 2
Saude e Regulacdo para o desenvolvimento as Regides de Salde e Regulacdo E
de plano de acdo de acesso as Upae para desenvolvimento do plano ﬁ
de acoes da Upae IS
o
N¢ de reunides com as OS para desenvol- N¢ de reunides realizadas com g
vimento de plano de execucdo das acbes as OS para desenvolvimento do 2
da Upae plano de acées da Upae
Gerenciamen-  Adocéo de diretrizes, protocolo, fluxos e Diretrizes, protocolos, fluxos e Upae com
to das infor- prazos para o envio dos dados assistenciais prazos adotados informa-
macdes e financeiros pelas Upae ao nivel central cbes ana-
Envio mensal do banco de dados para o N¢ de banco de dados enviados ~ lisadas e
nivel central ao nivel central qualificadas
Anélise e consolidacdo dos dados prove- N¢ de dados consolidados e
nientes das Upae analisados pelo nivel central
Educacéo Capacitacdo para os gestores da Upae N° de capacitacdes para gestores Upae com
Permanente realizados gestores e
Capacitacio para os profissionais das Upae N° de profissionais capacitados ~ Profissio-
nais capa-
Conhecimento dos profissionais das roti- Profissionais conhecedores das citados e
nas, protocolos e fluxos da Upae rotinas, protocolos e fluxos da com conhe-
Upae cimento das
Conhecimento dos profissionais da visdo e  Profissionais conhecedores da rotinas,
missdo das acoes da Upae visdo, missado e acoes da Upae protocolos
e fluxo da
unidade
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Quadro 1. (cont.)

Regulacdoe Recursos Regulacao Disponibilidade de cotas da 12 consulta por % consultas especializadas Upae regu-
Assisténcia  humanos municipio da Regido de Abrangéncia disponibilizadas lada e com
a Saude Equipa- Realizacdo de marcacio e regulacdo das % consultas especializadas Garantia
mentos consultas especializadas na Upae reguladas e marcadas da disponi-
Insumos bilidade e
Material de marcacao
Expediente de consul-
Espaco tas, exames
fisico e cirurgias
especializa-
dos
Atendimento  Realizacdo de consultas médicas especia- % consultas médicas especiali-  Usudrios
Especializado  lizadas zadas realizadas com con-

Realizacdo de consultas ndo médicas espe-
cializadas

Realizacdo de sessdes de fisioterapia

Realizacéo de cirurgias ambulatoriais

% consultas ndo médicas espe- sultas,

cializadas realizadas exames e
. L . . cirurgias es-
% sessoes de fisioterapia reali- pecializadas
zadas
na Upae

% cirurgias ambulatoriais rea-
lizadas

Satisfacdo do  Avaliacéo da satisfacdo dos usuarios por

Usuério meio de aplicacdo de questiondrio
Consolidacéo e analise do questionario da
satisfacdo aplicado aos usuarios da Upae

% questiondrios de pesquisa de  Upae com
satisfacdo dos usudrios aplicados  informacdo

Aumentar a efetividade e a eficiéncia das aces da Upae

Informacdes da satisfacdo dos qualificada

usuérios consolidadas e anali- do servico

sadas prestado
aos usua-
rios

A partir do modelo l6gico, analisaram-se e
adaptaram-se as perspectivas propostas pelo
BSC aos objetivos do estudo, extraindo o que

cada indicador melhor representasse em
relacdo as perspectivas do modelo (figura 1).

Figura 1. Adaptacéo das perspectivas propostas pelo Balanced Scorecard

FINANCEIRO

Execucao dos repasses
financeiros disponiveis e de
acordo com as pactuacées do
contrato

Faturamento da unidade

Gestao das glosas

1+

« VISAO E
APRENDIZADO E ESTRATEGIA

CRESCIMENTO

\ 4

Fonte: Elaboracéo proépria.
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CLIENTE

Pesquisa de satisfacao
do usudrio

Resolugdo das queixas

PROCESSOS
INTERNOS

Monitoramento das avaliacées, reunides e
visitas realizadas com a unidade

Gerenciamento das informacoes

Gestao das estruturas (fisica,
materiais e humanos) disponiveis

Avaliacao da producao



A partir do modelo adaptado, elaborou-se a
Matriz de Analise e Julgamento composta pelos
indicadores, parametros, pontuacio esperada e
fonte de verificacdo. A pontuacio maxima para
a matriz foi 100 pontos, distribuidos com pesos
diferentes segundo o grau de importincia de
cada perspectiva, sendo atribuido maior peso
aos processos internos (40 pontos) e menor
peso (20 pontos) para financeira, aprendizado
e crescimento, e usuario.

A coleta de dados foi realizada no periodo
de abril a julho de 2017, durante a qual le-
vantaram-se dados secundarios por meio
dos bancos de dados enviados pelas Upae
ao nivel central da Secretaria Estadual de
Saude (SES); da analise dos relatérios das
avaliacdes trimestrais das unidades; e do
Sistema de Informacgdo Ambulatorial (SIA)
do SUS. Realizaram-se entrevistas com 0s
informantes-chave nas pessoas do Diretor
da Geréncia Geral que monitora as Upae,
técnicos que avaliam os contratos de gestio
dessas unidades, e com o coordenador geral
de cada Upae utilizando-se questiondrio
estruturado elaborado a partir da matriz de
analise e julgamento.

Os dados foram consolidados em plani-
lhas Excel, analisados e julgados conforme
os parametros estabelecidos na matriz de
medidas e julgamento. Comparou-se o re-
sultado de cada indicador com o pardmetro
estabelecido. A partir da pontuacfio obtida
por indicador, calculou-se o desempenho
global de cada Upae e de cada perspectiva do
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modelo utilizando o calculo de uma regra de
trés simples:
Epontuacio obtida
Ypontua¢io maxima x 100.

Classificou-se o desempenho como: exce-
lente (>75%); satisfatorio (74-50%); insatis-
fatério (49-25%); e critico (<25%).

O estudo foi elaborado em consonéncia
com os preceitos da Resolucéo n°® 466/12 do
Conselho Nacional de Satude, que aprova as
diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos, e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueira (Imip), sob o registro
CAAE: 64188617.0.0000.5201.

Resultados

A avaliacdo de desempenho a partir do BSC
identificou desempenho considerado exce-
lente para a Upae Petrolina, com 88,2%. Essa
unidade apresentou melhor desempenho
em duas das quatro perspectivas avaliadas:
financeiro e aprendizado e crescimento.
Por outro lado, a Upae Caruaru apresentou
o menor desempenho, com um total 79,5%,
apos a Upae de Garanhuns, com 80,5%.

Destaca-se o fato que todas as Upae apre-
sentaram desempenho classificado como ex-
celente (tabela 1).
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Tabela 1. Avaliacdo do desempenho das Unidades Pernambucanas de Atencéo Especializada tipo I, Pernambuco, 2016

Upae Caruaru

Upae Garanhuns

Upae Petrolina

Perspectiva Critério Indicador Média %
Pont % Pont % Pont %
Financeira Recursos % de Recursos financeiros anuais do 0 0% 3 60% 5 100% 14,6  71,5%
financeiros MS repassados a SES-PE para repasse
a OS que administra a Upae
% de Recursos financeiros anuais da 3 60% 3 60% 3 60%
SES repassados a Os que administra
a Upae
Repasse realizado na data do cronogra- 0,5 25% 1 50% 0,5 25%
ma previsto em contrato
% Faturamento mensal 5 100% 5 100% 5 100%
% Glosas dos procedimentos realiza- 3 100% 3 100% 3 100%
dos
Total M5 575% 15 75% 16,5 82,5%
Processos Monito- Visitas in loco realizadas nas unidades 0,5 50% 0,5 50% 0,5 50% 354 88,5%
nternos ramgntf; ¢ N° de reunibes realizadas para a avalia- 1 50% 0 0% 0 0%
avaliacéo - ) :
i cdo das metas contratuais da unidade
N° de relatdrios trimestrais realizados 2 100% 2 100% 2 100%
Gerencia- Adocao de diretrizes, protocolos, fluxos 1 100% 1 100% 1 100%
mento das e prazos para orientacdo do envio dos
informacdes  dados ao nivel central
Envio mensal pela Upae do banco de 2 100% 2 100% 2 100%
dados para o nivel central
Analise mensal de dados consolidados 2 100% 2 100% 2 100%
pelo nivel central
Estrutura N¢ de consultérios disponiveis de 0,5 100% 0,5 100% 0,2 40%
fisica acordo com contrato
Existéncia de setor de diagndstico com 0,5 100% 0,5 100% 0,5 100%
sala de espera e exames
Existéncia de sala de Raio-x 0,5 100% 0,5 100% 0,5 100%
Existéncia de sala de fisioterapia 0,5 100% 0,5 100% 0,5 100%
Existéncia de bloco cirtrgico com sala 0,5 100% 0,5 100% 0,5 100%
de pequeno ou médio porte
N¢ de leitos na sala de internacdo de 0,5 100% 0,5 100% 0 0%
curta duracdo de acordo com contrato
Existéncia de sala de apoio técnico e 0,5 100% 0,5 100% 0,5 100%
logistico
Existéncia de laboratdrio 0,5 100% 0,5 100% 0,5 100%
Existéncia de sala de administracdo 0,5 100% 0,5 100% 0,5 100%
Existéncia de refeitério 0,5 100% 0,5 100% 0,5 100%
N¢ de coordenadores disponiveis na 0,5 50% 1 100% 1 100%
Upae
% de Médicos para atendimento am- 2 100% 2 100% 2 100%
bulatorial disponivel de acordo com
especialidades do contrato
N¢ de profissionais ndo médicos: 2 100% 2 100% 2 100%

Servico social, enfermagem, farmécia,
fisioterapia, fonoaudiologia, nutricéo,
psicologia, e terapeuta ocupacional
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Tabela 1. (cont.)

Precessos Atendimento % Atendimento ambulatorial por mé- 3 60% 3 60% 3 60%
internos especializado  dico/média mensal realizado conforme

meta contratual

% Atendimento ambulatorial por ndo 5 100% 5 100% 5 100%

médico/média mensal realizado con-

forme meta contratual

% Atendimento ambulatorial de rea- 5  100% 5 100% 5 100%

bilitacdo por média mensal, realizado

conforme meta contratual

% Cirurgias ambulatoriais por média 5 100% 5 100% 5 100%

mensal, realizado conforme meta

contratual

Total 36 90% 355 88,7% 34,7 86,7%
Aprendiza-  Educacéo N° de capacitacdes ou cursos ofereci- 0 0% 0 0% 3 50% 13 65%
doecresci- permanente  dos aos gestores
mento N° de capacitacdes ou cursos ofereci- 6  100% 6  100% 6  100%

dos aos profissionais da Upae

% Coordenadores da Upae com espe- 2 50% 0 0% 4 100%

cializacdo na area de salde publica

Profissionais da Upae conhecedor das 2 100% 2 100% 2 100%

rotinas, protocolos e fluxos da Upae

Profissionais conhecedor da visdo, 2 100% 2 100% 2 100%

misséo e acdes da Upae

Total 12 60% 10 50% 17 85%
Cliente Satisfacdo do  Realizacdo de pesquisa de satisfacdo 3 100% 3 100% 3 100% 20 100%

usuario por meio de aplicacdo de questionario

Envio da pesquisa de satisfacdo ao 2 100% 2 100% 2 100%

nivel central

{ndice de satisfaco do usuario em 5 100% 5 100% 5 100%

Excelente ou Bom

% de resolucdo de queixas recebidas 10 100% 10 100% 10 100%

Total 20 100% 20 100% 20 100%
Total desempenho 795 795% 80,5 80,5% 88,2 88,2%

Desempenho excelente: >75%; Desempenho satisfatério: 74-50%; Desempenho insatisfatério: 49-25%; Desempenho critico: <25%.

A perspectiva financeira teve como prin-
cipais indicadores os recursos financei-
ros repassados para as unidades e as datas
de repasse de acordo com o cronograma,
obtendo desempenho considerado satisfato-
rio (71,5%). A Upae que obteve menor pon-
tuacdo nessa perspectiva foi a Upae Caruaru
com 57,5%, desempenho considerado satis-
fatorio, seguida da Upae Garanhuns (75,0%)
e Upae Petrolina (82,5%), ambas com desem-
penho considerado excelente (tabela ).

O desempenho dos processos internos
foi classificado como excelente (88,5%).
A Upae que obteve melhor desempenho
neste quesito foi a Upae Caruaru (90,0%),
seguida das Upae Garanhuns (88,7%) e
Petrolina (86,7%), todos classificados com
desempenho excelente (tabela I). Como
principais indicadores avaliados, listam-se o
monitoramento nas unidades por meio das
visitas e nimero de reunides; as estruturas
fisicas e leitos existentes; a quantidade de
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profissionais médicos e nio médicos; e os
percentuais de atendimento.

Quanto a aprendizado e crescimento,
destacaram-se como principais indicadores
as capacitacdes oferecidas aos profissio-
nais e seu conhecimento sobre as normas,
rotinas, missio e visdo das unidades. Seu
desempenho foi classificado como satisfaté-
rio (65,0%). A Upae Petrolina atingiu desem-
penho excelente (85,0%), enquanto as Upae
Caruaru e Garanhuns atingiram desempe-
nho satisfatério, com 60,0% e 50,0%, respec-
tivamente (tabela 1).

Por fim, a perspectiva usudario apresen-
tou desempenho excelente (100%) quando
utilizados os indicadores de pesquisa de
satisfacdo do usudrio e o percentual da reso-
lucdo das queixas. Nessa perspectiva, todas
as Upae obtiveram o mesmo desempenho
excelente (100%) (tabela I).

Discussao

O desempenho das unidades de atendi-
mento especializado tipo II no Estado de
Pernambuco foi considerado excelente,
de acordo com as quatro perspectivas ava-
liadas. Tais unidades sdo gerenciadas por
Organizac¢des Sociais e contém particulari-
dades, evidenciando as diferencas organiza-
cionais de cada uma, apesar de todas serem
objeto de contrato de gestio de igual padrio
e regras definidas para o desempenho de
suas atividades.

O modelo aqui proposto para a avaliacdo
de desempenho das Upae inova ao trazer
ferramenta de avaliacio para esse novo
servico de atendimento do SUS, uma vez que
incorpora critérios que se complementam e
buscam um equilibrio explicativo entre as
perspectivas, apresentando indicadores que
procuram responder a um modelo multidi-
mensional. Estudos de Matitz2® e Costa?!
demonstraram que apesar da preferéncia
pelo uso de indicadores e modelos unidi-
mensionais de desempenho em pesquisas
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brasileiras, o uso de modelos multidimensio-
nais constitui um avanco ao incluir catego-
rias de andlise relacionadas aos padrdes de
atribuicio e de interacéio causal.

Klassen?2, em sua revisdo sistematica
sobre os modelos para medi¢do e melho-
ria do desempenho de sistemas de satde,
educacdo e servicos sociais, identificou o
BSC como o modelo multidimensional mais
frequentemente utilizado. Essas pesquisas
revelam o favorecimento da aplicacdo do
modelo multidimensional BSC no Estado de
Pernambuco para avaliar unidades de saude
com o intuito de fortalecer as praticas e tor-
nar-se um instrumento robusto de discussio,
integracdo e disseminaco de informacdes.

Apesar dos atrasos e da nido completude
dos repasses de recursos identificados na
perspectiva financeira, ndo ocorreu reduc¢io
no namero de atendimentos especializados,
reducdo no faturamento, problemas na estru-
tura fisica nem aumento nos indices de insa-
tisfacdo dos usudrios. Esses resultados estio
em consonéncia com estudo realizado por
Carvalho?3, em unidade hospitalar da cidade
de Sdo Paulo, no qual nio houve énfase na
perspectiva financeira nem associa¢do com
as acdes que dependiam da parte financeira.
Ao avaliar o desempenho das Regionais de
Saude, Paschoalotto?4 também revelou a nao
correlacdo entre financiamento e qualidade
dos servicos prestados pelo SUS. Por outro
lado, Ceretta?s identificou reducéo no indi-
cador ‘indice de satisfacdo dos colaborado-
res’ devido ao atraso do SUS no pagamento
de faturas do hospital, causando inseguranca
e descontentamento.

A avaliacdo mostrou um bom desempe-
nho do gerenciamento das informacées, es-
trutura fisica e recursos humanos, quando
analisados os indicadores de processos in-
ternos, enquanto pontua¢des menores foram
atribuidas aos critérios de monitoramento e
avaliacdo e atendimento especializado.

O monitoramento €é considerado um
acompanhamento sistematico e continuo
de informacdes relevantes que auxilia o



processo de tomada de decisdo. E um ins-
trumento de apoio a gestio que orienta e
permite que as acdes possam ser implanta-
das e continuamente avaliadas?e.

A nfo realizacio das avaliacOes trimes-
trais esta diretamente relacionada ao de-
sempenho da unidade e influencia as demais
componentes, uma vez que as reunioes sio
relevantes para se avaliarem as necessida-
des e dificuldades encontradas por ambas
as partes no cumprimento das metas esta-
belecidas no contrato de gestio. Esse tema
foi também elemento de maior destaque
no estudo de Erdmann??, que descreveu a
pratica de gestdo por meio do processo de
planejamento das acdes dos servicos em
conjunto com as diretorias do nivel central
visando a melhoria continua.

Quanto ao atendimento especializado,
houve menor pontuacdo no percentual de
atendimento médico. Essa é bastante discu-
tida no estudo de Erdmann??, que identifica
dificuldades no componente assistencial
referindo-se a direcfo das interacdes e arti-
culacdes entre a atencdo basica e a atencio
secundaria. A falta de resolutividade da
atencdo basica, a existéncia de demanda
reprimida, a restricdo de acesso, a falta de
agilidade aos servicos de referéncia, a inde-
finicdo de fluxos de referéncia e contrarre-
feréncia e a nio implementacdo de linhas
de cuidado sdo limita¢cdes de um servico em
rede, comprometendo o seu funcionamen-
to. Esse ponto também foi destacado em
Magalhéesé, quando afirma que, na atencéo
especializada, é fundamental que sejam
implantados dispositivos tais como analise
por territorios e regionalizacéo; referéncia e
apoio matricial as Unidades Bésicas de Satde
vinculadas; decisio e gestdo compartilhada
com a atencio basica; e equipes incumbidas
de monitorar e gerir o acesso, a qualidade e a
continuidade do cuidado.

Nos cinco indicadores relacionados a
aprendizagem e crescimento, dois relaciona-
dos a qualificacdo profissional dos gestores
tiveram desempenho critico. O incentivo e
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a oportunidade dados aos gestores na par-
ticipacdo de treinamentos que melhorem o
desempenho do cargo que ocupam, visando
ao desenvolvimento profissional, ndo foram
percebido pelo profissional da institui-
cio durante as entrevistas realizadas. Para
Scalco?8, é necessario oferecer cursos, aper-
feicoamentos e capacitacdes para o bom
desempenho profissional de seus trabalha-
dores, e sdo indispensaveis para a motivagio
dos profissionais e para a manutencio da
qualidade dos servicos.

Ao analisar os indicadores relacionados
aos usuarios, utilizaram-se informacoes que
medem os indices de satisfacdo dos usudrios
com todas as atividades realizadas nas uni-
dades. De acordo com os relatorios analisa-
dos, todos os indicadores relacionados aos
usudrios receberam pontuacdes méximas,
ganhando destaque o resultado de 100%
para as resolucdes de queixas em todas as
unidades e os elevados indices de satisfa-
cdo dos usudrios que medem o atendimento
geral das Upae como excelente ou bom.

Tal resultado também foi encontrado
nos estudos de Fréz et al.2%, que estudaram
a satisfacdo dos usudrios de servicos am-
bulatoriais de fisioterapia da rede publica,
identificando que, em todas as questdes e
dimensdes, os usudrios caracterizaram sa-
tisfacdo com o servico como 6tima; e no de
Franco et al.39, onde se avaliou a satisfacio
nos atendimentos dos usuarios do ambula-
torio de pediatria, constatando grau elevado
de satisfacdo relatado pelos responsaveis dos
pacientes, com 93,2% de usudrios satisfeitos.

Para Esperidido et al.31, as avaliacdes de
satisfacdo de usudrio de servicos publicos
podem representar um importante meio
para contornar essa questio ao atuar como
instrumentos que ddo voz aos usuarios.
Desse modo, permitem aos usuarios oportu-
nidades de expressio que podem monitorar
e controlar as atividades dos servicos publi-
cos de saude, fortalecendo sua participacio
nos processos de planejamento e exercendo
controle social. Cabe ressaltar que, além do
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indicador de satisfacio do usudrio utilizado
neste estudo, é importante que se incorporem
outros indicadores de captaciio determinantes
de uma melhor ou pior avaliacdo do usudrio.

Neste estudo, destacaram-se como poten-
cialidades das Upae o bom desempenho sob a
perspectiva do usudrio, que envolve a qualidade
no servico com foco no atendimento qualifica-
do e personalizado no paciente. Dentre os indi-
cadores financeiros, sobressairam-se o elevado
faturamento mensal e o baixo percentual de
glosas dos procedimentos, resultando em
acOes efetivas das unidades no preenchi-
mento e alimentaciio das informacdes nos
sistemas do SUS. O empenho na realizacio
de capacitacdes oferecidas aos profissionais
também foi razdo de destaque.

No que se refere as fragilidades, ressaltam-se
os atrasos nos repasses financeiros as unidades,
o absenteismo das consultas médicas, afetando
o atingimento das metas de producio, e o dis-
tanciamento do nivel central na participacio de
reunides e visitas técnicas. E importante refletir
sobre todos os pontos analisados, em especial a
baixa pontuacfo, de forma a reverter as defici-
éncias encontradas.

Como limitacdes do estudo, observam-se
a utilizacdo de informacdes secundarias,
a exemplo dos indicadores de satisfacio
dos wusuarios, colhidos diretamente pela
unidade; a realizacdo da pesquisa apenas
nas Upae tipo II, escolhidas por realizarem,
além de consultas e exames, procedimentos
cirargicos de pequeno porte; e a dificuldade
de adapta¢iio do modelo de avaliaciio do BSC
arealidade dessas unidades.

Conclusoes

As unidades Pernambucanas de Atencio
especializadas podem ser entendidas como
unidades ambulatoriais, de média complexi-
dade, comservico especializado no &mbito do
SUS, que tém o objetivo de fortalecer a rede.
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Por meio dos resultados obtidos, percebe-se
que as Upae possuem ferramentas e insumos
fisicos, humanos e de equipamentos neces-
sarios a prestacdo de servicos aos usudrios
do SUS segundo as necessidades da regifo,
precisando aprimorar alguns indicadores
financeiros e de aprendizado e crescimen-
to. Tal fato corrobora a literatura disponivel
sobre o modelo BSC, que, de forma dinami-
ca, proporciona interacfes entre as quatro
perspectivas propostas pelo modelo.

Considerando as especificidades e pecu-
liaridades dessas unidades, a ferramenta de
avaliacdo utilizada como forma de solucionar
dificuldades sem perda do nivel de qualidade
na prestacdo de servicos podera ser adotada
pela gestdo nos servicos que prestam cuida-
dos de saude. A metodologia aqui utilizada
para avaliar o grau de desempenho utilizan-
do o modelo BSC podera servir de referéncia
para o desenvolvimento de outros trabalhos.
Avaliar o desempenho dessas unidades é
tarefa recente por se tratar de novo disposi-
tivo de satide no estado de Pernambuco.

Por fim, salienta-se a necessidade da
analise integrada do conjunto dos indicado-
res para avaliar o desempenho da gesto das
Upae. O mau desempenho de uma perspecti-
va pode afetar todo o sistema.
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Satisfacido dos usuarios assistidos em
quatro centros regionais de especialidades
odontologicas do Ceara, Brasil

Satisfaction of users assisted in four regional dental specialties

centers of Ceard, Brazil
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RESUMO Objetivou-se avaliar a satisfacdo de usudrios assistidos em Centros Regionais de
Especialidades Odontoldgicas (CEO-R) do Cear4, Brasil. Estudo analitico descritivo transversal.
Foram entrevistados 518 usuarios, baseado no numero de atendimento por dia (136), utilizando-se
como instrumento de pesquisa o Questiondrio de Avaliacdo da Qualidade dos Servicos de Satde
Bucal (QASSaB). Os dados foram analisados pelo teste Qui-quadrado de Pearson, comparando os
resultados entre os CEO. Prevaleceram: sexo feminino (67,8%), baixa escolaridade (67,8%) e renda
(63,9%). Emrelacdo a acessibilidade, apenas o tempo de espera na recepcio (83,5%) foi considerado
positivo, com destaque desfavoravel a especialidade ortodontia no tempo para obter uma vaga. As
demais dimensoes analisadas tiveram avaliacdo positiva pelo estudo. Relacionando-se as unidades
de servico pesquisadas, houve diferencas estatisticamente significantes (p<0,05) na satisfacéo dos
usuarios para a maioria das dimensdes analisadas, com exceciio do ‘auxilio de terceiros’ e da ‘resolu-
tividade/satisfacdio com o tratamento odontolégico’ (p>0,05). Concluiu-se que o nivel de satisfacdo
dos usuarios participantes foi positivo, sendo a acessibilidade um problema impactante no sistema,
devendo ser repensada no intuito de diminuir as eventuais insatisfacdes dos usuérios.

PALAVRAS-CHAVE Avaliacdo em satide. Satde bucal. Atencéo secundaria a satde.

ABSTRACT The objective of this research was to evaluate the satisfaction of users assisted in Regional
Dental Specialties Centers (CEO-R) of Ceard, Brazil. It is a descriptive cross-sectional study. In those
establishments, 518 users were interviewed, using the Oral Health Services Quality Assessment
Questionnaire (QASSaB) as a research tool. The data collected were analyzed by Pearson’s Chi-square
test. Prevalence: female (67.8%), low schooling (67.8%) and income (63.9%). Regarding accessibility
issues, only the waiting time at reception (83.5%) was considered positive, with unfavorable highlight
to the specialty orthodontics in the time to obtain a vacancy. The other dimensions analyzed were posi-
tively evaluated by the study. Relating the service units surveyed, there were statistically significant
differences (p<0.05) in the satisfaction of users for most of the dimensions analyzed, except for the
‘third-party aid’ questionnaire and the ‘resolution / satisfaction’ with dental treatment (p>0.05). It was
concluded that the level of satisfaction of the users participating in the research was generally posi-
tive, with accessibility being an impacting problem in the system, which should be rethought in order
to reduce any dissatisfaction among users who require the specialized dental service of the regional
network health care.

KEYWORDS Health evaluation. Oral health. Secondary care.
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Introducio

O Sistema Unico de Satde (SUS) foi criado
para diminuir a fragmentacdo dos servicos
emsaude, entre outros objetivos, e temo cons-
tante desafio de oferecer atencéo integral e
continuada2. Com a implantacdo da Politica
Nacional de Satde Bucal (PNSB), novos
principios norteadores passaram a orientar
o desenvolvimento das acdes em satide bucal
narede de atencéo a saude, com a ampliacdo
e qualificacdo das Equipes de Satude Bucal
(ESB) na Estratégia Saude da Familia (ESF)3
e a partir da inserciio da atencdo especiali-
zada no eixo do cuidado integral em satde
bucal, com a implantacdo dos Centros de
Especialidades Odontologicas (CEOQ)46. Os
CEO foram inseridos para contribuir para
a resolutividade4 e para a integralidade do
cuidado, devendo realizar, no minimo, ativi-
dades de diagnésticos, cirurgia, periodontia,
endodontia e atendimento a Portadores de
Necessidades Especiais (PNE)?.

Na construcdo de indicadores nos servicos
de saude bucal brasileiros, havia caréncia de
informacdes qualitativas e quantitativas, espe-
cialmente devido a auséncia de uma ‘cultura’
institucionalizada de avaliacdo dos servicos,
que também perpassa pela necessidade de pla-
nejamento das a¢des de satde, seja no ambito
do cuidado, seja no campo da gestio; assim,
o desenvolvimento do processo de avaliacdo
passou a ser impactado8®. Estrategicamente,
0 Ministério da Satde colocou a avaliacdo da
atencdo secundaria em satide bucal como prio-
ridade™ e direcionou o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ)
aos CEO, que incorporaram a autoavaliacfio na
rotina do processo de trabalho das equipes™?2.
Entretanto, estudos de avaliacio da atencéo se-
cundaria precisam ser realizados com cautela
para que possiveis vieses de selecdo positiva,
bem como acentuacdo da positividade das
respostas, ndo acontecam, a exemplo do que
ocorreu no PMAQ Atencdo Basica®.

Um importante componente passou a in-
tegrar o processo de avaliacdo em satude: o
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usuario do SUS, por intermédio do seu nivel
de satisfacfio. A avaliacdio centrada no usudrio
¢ evidenciada nas frustacdes e expectativas de
utilizacio dos servicos necessitados, culmi-
nando, por vezes, em responsividade ou sub-
jetividade, a qual precisa ser relativizada's,
Contudo, o monitoramento das acdes de satide
é um pilar importante para o sistema de satide
conseguir entender como a integralidade da
atencdo ao usudrio é ofertada, sendo essen-
cial reconhecer as necessidades da populacdo
e oferecer os recursos para respondé-las8®.
Assim, a utilizacio dos servicos é resultante da
interacdo do comportamento dos usudrios que
procuram os cuidados e dos profissionais que
os conduzem, e estd intimamente relacionada
aos fatores de acesso e acessibilidades.

A compreensio da forma de organizacio
dos servicos em saude bucal remete a analise
do contexto histérico que determinou a situa-
cflo vigente, visando ao reordenamento e a qua-
lificacdo do sistema®. Nesse sentido, em 1964,
ja existia, no estado do Ceara, o atendimento
voltado para as especialidades odontolégicas
na capital, Fortaleza'®. Antes mesmo da PNSB,
o ainda denominado ‘CEO Centro’ comecou
a atender na logica de referéncia?. Com o
advento dos CEO Regionais (CEO-R) cearen-
ses, todos do tipo III, a desmobilizacio dos
centros municipais ocorrereu'. O estado tem
adotado um modelo fundamentado em consor-
cios de satide na sua politica de regionalizacéo,
em que o governo custeia 40% na aquisicdo
de equipamentos, e as vagas sio distribuidas
em uma Programacio Pactuada Consorciada
(PPC) entre os municipios e a Coordenadoria
Regional da Saudes"®,

O Ceara é um estado que busca seguir as
diretrizes doutrindrias e organizativas do
SUS, estruturando e qualificando sua rede de
atencdio a saide, para melhor ofertar o cuidado
a0 usudrio, razdo da existéncia de um servico
de saude. O estado possui 22 CEO29, e os usu-
arios que sio atendidos nesses locais sempre
destacam positivamente a satisfacio e assis-
téncia prestada pelos profissionais para com
eles. Diante desses aspectos, buscou-se avaliar
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a satisfacdo de usuarios assistidos em Centros
Regionais de Especialidades Odontologicas
(CEO-R) do Ceara, a partir do estudo do grau
de satisfacio dos usudrios assistidos, utilizan-
do dimensoes de qualidade que analisam a
representatividade desses estabelecimentos,
observando se existem explicacdes sobre as
suas diferencas.

Métodos

Estudo observacional, transversal, analitico-
-descritivo e de natureza quantitativa foi rea-
lizado em quatro CEO-R do estado do Cear3,
localizados nos municipios de Juazeiro do
Norte (o maior dos CEO-R), Iguatu (o mais
recente CEO-R inaugurado), Crateus (indi-
ferente aos demais) e Ubajara (o primeiro
CEO-R implantado no estado). A escolha
dos respectivos centros regionais se deu de
maneira intencional, por situarem-se na rota
de moradia e de trabalho do pesquisador res-
ponsavel pela coleta de dados.

As caracteristicas dos locais sfo descritas
para melhor entender os arcaboucos do estudo.
O CEO-R de Juazeiro do Norte atende aos
municipios de Barbalha, Caririacu, Granjeiro,
Jardim, Missdo Velha e Juazeiro do Norte,
englobando uma populacdo de 412.620 habi-
tantes. O CEO-R Iguatu abrange uma area de
315459 moradores de Iguatu, Acopiara, Carius,
Irapuan Pinheiro, Jucas, Mombaca, Piquet
Carneiro, Quixelo e Saboeiro. O CEO-R Crateus
presta servico aos municipios de Crateus,
Independéncia,  Ararendd,  Ipaporanga,
Ipueiras, Monsenhor Tabosa, Nova Russas,
Novo Oriente, Poranga, Quiterianépolis e
Tamboril, totalizando 295.565 habitantes. O
CEO-R Ubajara presta assisténcia a Croatd,
Guaraciaba do Norte, Ibiapina, Sdo Benedito,
Ubajara e Vicosa do Ceard, abrangendo uma
populacéo de 306.828 habitantes20.

Segundo dados da Secretaria de Saude do
Estado do Ceara, os CEO-R de maior porte
realizam 136 atendimentos por dia20, Assim, a
estimativa da amostra foi obtida baseada nesse

numero de atendimentos?!, por meio do se-
guinte direcionamento: erro amostral adotado
de 2% e nivel de confianca de 95%, segundo a
formula utilizada por Santos?!. Para compensar
as perdas, foi acrescentada a amostra 10% de
entrevistados, chegando-se a um total de 518
usuarios participantes da pesquisa.

Os dados foram coletados entre outubro
e dezembro de 2015, e o instrumento de
pesquisa utilizado foi o Questionario de
Avaliacdo da Qualidade dos Servicos de
Saude Bucal (Questionnaire for Quality
Evaluation of Oral Health - QASSaB), vali-
dado para utilizacdo em servicos de satude
brasileiros?22. O Questionario contempla 11
questoes distribuidas em 7 dimensbes: rela-
cdes humanas, eficacia, acessibilidade, qua-
lidade técnico-cientifica, ambiente fisico/
limpeza, aceitabilidade e resolutividade.
Ampliando os resultados, ocorreram acrés-
cimos de questodes versando sobre a duraciio
do encaminhamento e sobre o auxilio de ter-
ceiros para obter a vaga, decorrente do pro-
jeto-piloto, resultando em 13 questdes para o
instrumento. As possibilidades de resposta
ao instrumento foram construidas com base
nas escalas de Likert2.

Um Unico pesquisador devidamente trei-
nado participou da coleta de dados. Foram in-
cluidos na pesquisa os usuarios em tratamento
nos CEO-R da pesquisa, solicitados a participar
a partir da segunda consulta em diante, pois
a primeira consulta é normalmente reserva-
da aos procedimentos de diagndsticos?0. Os
menores de idade que concordavam com a
pesquisa eram autorizados a participar por
seus responsaveis, que assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Os dados foram coletados na rotina diaria dos
CEOQ, de forma a nio prejudicar o funciona-
mento dos servicos.

Nos CEO-R do Cear3, o encaminhamento
de pacientes é feito pelos cirurgides-dentis-
tas da atencdo basica. No agendamento via
comunicaco entre as centrais de regulacio
municipais e CEO-R, sfo escolhidos data e
horario de acordo com a disponibilidade de
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,

vagas, que é proporcional a populacio de
cada municipio e ao valor mensal que cada
municipio repassa ao Consorcio Publico de
Satde?0. Abordados na recepcdo, os usua-
rios eram convocados a participar de uma
pesquisa de satisfacio sobre o CEO-R, sendo
encaminhados a uma sala reservada, onde
acontecia a entrevista, aplicando-se indivi-
dualmente o instrumento de coleta de dados.

Os dados tabulados foram submetidos ao
teste estatistico Qui-quadrado de Pearson.
O programa estatistico usado foi o Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) na
versdo 20.0, Inc., Chicago, Estados Unidos.
Adotou-se o Nivel de Significancia de 5% e
Intervalo de Confianca (IC) de 95%. Foram re-
alizadas andlises estatisticas com cruzamento
dos dados categoricos, isolando-se a variavel
‘CEO’ como dependente e comparando-se os
resultados de cada item entre as quatro unida-
des diferentes, por meio das frequéncias das
respostas dadas pelos 518 usuarios. Por con-
vencio, para considerar a dimensdo avaliada
como positiva ou negativa, foi adotado o escore
positivo ou negativo, assim: se a frequéncia de

resposta 5 somada a 4 resultou em pelo menos
70%, foi considerada como uma avaliacfo posi-
tiva; caso nfo, negativa.

O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade Sio Leopoldo
Mandic, sob o Protocolo n° 960.331.

Resultados

Na analise descritiva da amostra, a idade dos
usudrios foi categorizada em quatro faixas
etarias. Aquelas de até 20 anos e de 21-39
anos representaram, respectivamente, 33,1%
(171) e 32,8% (170). O sexo feminino repre-
sentou 67,8% (351) da populacio estudada; e
o masculino, 32,2% (167). A maioria entrevis-
tada, 67,8% (351), apresentou o nivel de esco-
laridade até o ensino fundamental, e quanto
a renda, 63,9% (339) relataram receber até
um saldrio minimo. Na comparacfio entre
os CEO-R, as variaveis exibidas na tabela 1
apresentaram diferencas estatisticamente
significantes (p<0,05), com excecdo da vari-
avel género.

Tabela 1. Anélise descritiva da amostra de 518 usuérios atendidos em Centros Regionais de Especialidades Odontolégicas do Ceard; 2015

Variaveis CEO Juazeiro CEO Iguatu CEO Cratetis CEO Ubajara Valor dep Grupo total
independentes n % n % n % N % N %
Faixa etaria (anos)

Até 20 58 39,7 21 22,3 54 38,0 38 279 171 331
21-39 48 329 37 394 40 28,2 45 331 0,002 170 32,8
40 -58 21 14,4 17 18,1 31 21,8 42 30,9 m 21,4
59 ou mais 19 13,0 19 20,2 17 12,0 1 8,1 66 12,7
Sexo

Masculino 47 32,2 28 29,8 38 26,8 54 39,7 0,128 167 32,2
Feminino 99 67,8 66 70,2 104 73,2 82 60,3 351 67,8
Escolaridade

Sem instrucdo 5 34 9 9,6 4 2.8 7 5] 25 4.8
Fundamental 95 65,1 56 59,6 12 789 88 64,7 0,010 351 67,8
Médio 35 24,0 25 26,6 23 16,2 38 279 121 23,4
Superior n 7,5 4 4,2 3 2] 3 2,3 21 4,0
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Tabela 1. (cont.)

Renda

Até 1saldrio 94 64,4 46 489 109 76,8 82 60,3 331 63,9
2 salarios 41 28,1 41 43,6 30 211 49 36,0 0,001 161 311
3 saldrios 8 54 7 75 2 14 4 3,0 21 4,0
4 salarios ou mais 3 2] 0 0,0 1 0,7 1 0,7 5 1,0
Total 146 100 94 100 142 100 136 100 518 100

Fonte: Elaboracéo prépria

Na tabela 2, a analise se refere aos tratamen-
tos mais procurados pelos entrevistados de
acordo com as especialidades oferecidas nos
CEO-R. Foram elas: Endodontia 33,8% (175),

Ortodontia 23,5% (122) e Protese Dentéria
222% (115). Salienta-se que, no periodo da
coleta dos dados, o CEO-R Iguatu ainda niio
disponibilizava a especialidade Ortodontia.

Tabela 2. Analise da distribuicdo da amostra quanto as especialidades atendidas em Centros Regionais de Especialidades Odontoldgicas do Ceard; 2015

CEO x CEO Juazeiro CEO Iguatu CEO Cratetis CEO Ubajara Valor dep Grupo total
Especialidades n % n % n % N % N %
Cirurgia oral 25 171 17 18,1 13 9,2 20 14,7 75 14,5
Endodontia 36 24,7 47 50,0 50 35,2 42 309 175 33,8
Ortodontia 46 31,5 0 0,0 45 31,7 31 22,8 122 23,5
Periodontia 6 41 6 6,4 3 2] 9 6,6 0,000 24 4,6

PNE 4 2,7 0 0,0 2 14 1 0,7 7 14
Prétese dentéria 29 199 24 25,5 29 20,4 33 24,3 15 22,2
Total 146 100 94 100 142 100 136 100 518 100

Fonte: Elaboracéo propria.

A tabela 3 apresenta os resultados referentes
a andlise quanto a procedéncia dos usuarios. Os
que residiam no municipio-sede dos CEO-R
representaram o maior contingente de parti-
cipantes, 47,5% (246). Destacou-se o CEO-R

Juazeiro, onde 794% (116) eram residentes
no municipio-sede, enquanto 76,5% (104) do
CEO-R Ubajara eram advindos de municipios
proximos. Ja no CEO-R de Crateus, 59,9% (85)
dos entrevistados eram de lugares distantes.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 118, P. 631-645, JUL-SET 2018



636

Costa EB, Carneiro JDB, Oliveira AMG

Tabela 3. Andlise da amostra quanto a procedéncia dos usudrios assistidos em Centros Regionais de Especialidades
Odontolégicas do Ceard; 2015

CEO X Procedéncias Distante > Préximo < 50 Sede Valor de p Grupo total
50 km km
CEO N 2 28 16 146
Juazeiro o cEO 14% 19,2% 79,4% 100,0%
% do Total 0,4% 5,4% 22,4% 28,2%
CEO N 7 29 58 94
lguatu o, norcEO 7,5% 30,8% 61,7% 100,0%
% do Total 1,4% 5,6% 1,2% 18,2%
CEO N 85 9 48 0,000 142
Crateds o por CEO 59,9% 6,3% 33,8% 100,0%
% do Total 16,4% 17% 9,3% 27,4%
CEO N 8 104 24 136
ubaiara o bor ce0 59% 76,5% 17,6% 100,0%
% do Total 1,5% 201% 4,6% 26,2%
Total N 102 170 246 518
% por CEO 19,7% 32,8% 47,5% 100,0%
% do Total 19,7% 32,8% 47,5% 100,0%

Fonte: Elaboracéo prépria.

A tabela 4 apresenta os resultados para a
avaliaco da satisfacio dos usudrios quanto
as Dimensdes de Qualidade: RelacGes
humanas, Eficacia, Qualidade técnico-
-cientifica, Ambiente fisico, Resolutividade

e Aceitabilidade. Os resultados foram signi-
ficativos em cinco dimensoes, e somente na
dimenséo Resolutividade ndo houve signifi-
cancia estatistica quando comparados os CEO
(p>0,05).

Tabela 4. Avaliacdo da satisfacdo dos usudrios assistidos em quatro Centros de Especialidades Regionais do Ceard, segundo as dimensdes de qualidade; 2015

Dimensées de CEO Juazeiro CEO Iguatu CEO Cratets CEO Ubajara Valorde p Grupo total
qualidade n % n % n N % N %
Relaces humanas

Cch

Excelente (5) 101 69,2 64 68,1 75 52,8 80 58,8 0,016 320 61,8

Boa (4) 45 30,8 30 319 67 47,2 56 41,2 198 38,2
ASB

Excelente (5) 100 68,5 64 68,1 76 53,5 77 56,6 0,020 317 61,2

Boa (4) 46 315 30 319 66 46,5 59 43,4 201 388
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Tabela 4. (cont.)

Eficacia

Néo sentiu nada 61 41,8 52 55,3 73 514 69 50,7 255 49,2
5)

Pouco desconforto 59 40,4 41 43,6 60 423 50 36,8 0,013 210 40,5
@

Desconforto (3) 20 13,7 0 0,0 8 56 14 10,3 42 8,1
Muito desconforto 5 34 1 11 0 0,0 3 2,2 9 17
@

Desconforto total 1 0,7 0 0,0 1 0,7 0 0,0 2 0,4
M

Qualidade técnico-cientifica

Supermoderno (5) 18 12,3 3 3,2 13 972 7 51 41 79
Moderno (4) 127 87,0 89 94,7 129 90,8 123 90,4 0,034 468 90,3
Mais ou menos (3) 1 0,7 2 21 0 0,0 5 3,7 8 15
Ultrapassado (1) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,7 1 0,2
Ambiente fisico/limpeza

Recepcéo

Excelente (5) 103 70,5 47 50,0 70 49,3 57 419 277 53,5
Boa (4) 43 29,5 47 50,0 72 50,7 78 57,4 0,000 240 46,3
Regular 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,7 1 0,2
Banheiros

Excelente (5) 76 52,1 49 521 64 451 71 52,2 260 50,2
Boa (4) 40 274 21 22,3 64 451 49 36,0 0,001 174 33,6
Né&o usou 30 20,5 24 25,5 14 99 16 1,8 84 16,2
Aceitabilidade

Sempre explica (5) 94 64,4 72 76,6 79 55,6 80 58,8 325 62,7
Na maioria das 48 329 22 23,4 63 44,4 56 41,2 0,007 189 36,5
vezes (4)

Néo lembra (3) 2 14 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 04
Raras vezes (2) 2 14 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,4
Resolutividade

Totalmente satis- 49 33,6 29 30,9 59 41,5 56 41,2 193 373
feito (5)

Muito satisfeito 69 47,3 50 53,2 64 451 49 36,0 0,101 232 44,8
()

Satisfeito (3) 28 19,2 15 16,0 19 13,4 31 22,8 93 18,0
Total 146 100 94 100 142 100 136 100 518 100

Fonte: Elaboracéo prépria.
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Ao analisar o modo como o Cirurgido-
Dentista (CD) atende (Relacdes humanas),
61,8% (320) dos usuarios classificaram como
‘boa’ a forma de atendimento; e 38,2% (198),
como ‘excelente’. O CEO-R Juazeiro foi o
mais bem avaliado pelos usudrios nessa di-
menséo. Quando questionados se os cirurgi-
Oes-dentistas explicavam sobre o tratamento
prestado (Aceitabilidade), 62,7% (325) dos
usuarios responderam que ‘sempre expli-
cam’, e 37,26% (193) disseram que ‘na maioria
das vezes’. O CEO Iguatu foi o mais bem ava-
liado, com 76,6% (72); e o CEO-R Crateus, o
mais mal avaliado, com 55,6% (79). Cabe des-
tacar que todos os CEO avaliados apresenta-
ram respostas ‘sempre explicam’ superiores
a 50% para a dimensio Aceitabilidade.

Quanto ao incébmodo no tratamento pres-
tado (Eficacia), os resultados no grupo total
apontaram satisfacdo positiva, cujas respostas
mais frequentes foram ‘pouco desconforto’ —
49,2% (255) e ‘nfo sentiu nada’ - 40,5% (210).
O CEO-R Iguatu mostrou-se mais eficaz, 98,9%
(133) somando-se as respostas ‘pouco descon-
forto’ e ‘nfo sentiu nada’. O CEO-R Juazeiro foi
o menos eficaz na comparacio, com 82,2% (93)
das respostas somadas para ‘pouco desconfor-
to’ e ‘ndo sentiu nada’.

Sobre a qualidade dos equipamentos
(Qualidade técnico-cientifica), o resultado da
pesquisa apontou que 90,3% (468) dos usua-
rios consideraram os equipamentos moder-
nos, e apenas 0,7% (1) dos usuarios mencionou
que os equipamentos estavam ultrapassados.
Destaque para o CEO-R Crateus, mais bem
avaliado nessa dimensfo, Ginico que apresentou
100% (142) das respostas para ‘supermoderno’
ou ‘moderno’ somadas.

Sobre a estrutura da recepcio (Ambiente
fisico/limpeza), 46,3% (240) dos usuarios
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consideraram ‘boa’; e 53,5% (277), ‘excelente’.
Destaque para os CEO-R Iguatu e Cratets que
apresentaram 100% das respostas distribuidas
entre as opcdes ‘boa’ ou ‘excelente’ na dimen-
sdo Ambiente fisico/limpeza — recepcdo. Na
qualidade dos banheiros, também dimensio
Ambiente fisico/limpeza, apenas as respostas
‘bom’, 33,6% (174) e ‘excelente’ 50,2% (260)
foram avaliadas pelos usudrios. O escore ‘zero’
evidenciado significou que o usudrio nio uti-
lizou a estrutura dos banheiros. O CEO-R
Crateus apresentou 90,2% (128) das respostas
para ‘boa’ ou ‘excelente’, sendo o mais bem
avaliado. O CEO-R Iguatu apresentou a menor
avaliacdo entre os CEO-R, com 74,4% (70) das
respostas para ‘boa’ ou ‘excelente’.

Durante a entrevista, foi questionado se
0 usudrio estava satisfeito com o tratamento
odontoldgico prestado até aquele momento
(Resolutividade); as respostas variaram entre
‘totalmente satisfeito’, 37,3% (193), ‘muito sa-
tisfeito’, 44,8% (232), e ‘satisfeito’, 18% (93). O
CEO-R Crateis mostrou-se mais resolutivo
para a resposta ‘totalmente satisfeito’, 41,5%
(59); e o CEO-R Iguatu, o menos resolutivo
para essa resposta, 30,9% (29). Essa foi uma
dimensio que ndo apresentou diferenca signi-
ficativa entre os CEO-R (p>0,05).

A tabela 5 mostra a avaliacdo da grande di-
mensio Acessibilidade a partir de quatro as-
pectos: obtencdo de vaga, encaminhamento,
auxilio e espera na sala. A dimensio ‘espera na
sala’ foi a unica com avaliacdo positiva pelos
usuarios, cujas respostas foram ‘curto’, 59,8%
(310), e ‘muito curto’, 23,7% (123), para os usu-
arios. O CEO-R Crateus foi 0 mais bem avalia-
do, com 100% (142) das respostas distribuidas
entre ‘curto’ ou ‘muito curto’. O CEO Juazeiro
foi 0 mais mal avaliado, com 71,9% (105) das
respostas para ‘curto’ ou ‘muito curto’.
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Tabela 5. Avaliacdo da satisfacdo dos usudrios assistidos em quatro Centros Regionais de Especialidades Odontoldgicas do Ceard, segundo a grande dimensao

acessibilidade; 2015

Dimensao CEO Juazeiro CEO Iguatu CEO Cratels CEO Ubajara Valordep Grupo total
Acessibilidade n % n % n % N % %
Obtencéo de Vaga

Muito facil (5) 19 13,0 5 53 39 275 17 12,5 80 15,4
Facil (4) 60 41 74 78,7 56 394 70 51,5 0,000 260 50,2
Nem facil nem 47 32,2 13 13,8 26 18,3 26 19,1 12 21,6
dificil (3)

Dificil (2) 13 89 0 0/ 14 99 7 51 34 6,6
Muito dificil (1) 7 4,8 2 2,1 7 49 16 11,8 32 6,2
Encaminhamento (Semanas)

Até 2 21 14,4 83 88,3 22 15,5 24 176 150 290
3a4 53 36,3 n 1,7 46 32,4 31 22,8 0,000 141 27,2
5a8 23 15,8 0 0,0 29 20,4 25 18,4 77 14,9
9al6 21 14,4 0 0,0 15 10,6 22 16,2 58 1,2
17 ou mais 28 19,2 0 0,0 30 21,1 34 25,0 92 17,8
Auxilio

SIM 28 19,2 20 21,3 29 20,4 17 12,5 0,247 94 18,1
NAO 18 80,8 74 78,7 n3 79,6 119 87,5 424 81,9
Espera na sala

Muito curto (5) 37 25,3 7 74 56 39,4 23 16,9 123 23,7
Curto (4) 68 46,6 72 76,6 86 60,6 84 61,8 0,000 310 59,8
Nem longo nem 32 219 15 16,0 0 0,0 24 17,6 71 13,7
curto (3)

Longo (2) 8 55 0 0,0 0 0,0 4 29 12 23
Muito longo (1) 1 0,7 0 0,0 0 0,0 1 0,7 2 0,4
Total 146 100 94 100 142 100 136 100 518 100

Fonte: Elaboracéo propria.

Para a dimenséo ‘obtencdo de vaga’ nos
CEO-R, os usudrios mencionaram o grau
de dificuldade desde ‘muito facil’, 15,24%
(80), até ‘muito dificil’, 6,2% (32), na amostra
total. A maior dificuldade, segundo os usua-
rios, para obtencdo da vaga estd no CEO-R
Ubajara, pois as respostas ‘dificil’ ou ‘muito
dificil’, 16,9% (23), foram maiores em relacdo
aos outros CEO-R: 14,8% (Crateus), 13,7%
(Juazeiro) e 2,3% (Iguatu). A menor dificul-
dade, ou seja, onde a obtencdo da vaga é mais
‘facil’ ou ‘muito facil’, estd no CEO-R Iguatu,

84% (79), comparado aos outros CEO-R:
66,9% (Cratetis), 64% (Ubajara) e 54,1%
(Juazeiro).

Para a dimensio ‘encaminhamento’, o
CEO-R Iguatu foi o mais bem avaliado em
relacdo aos outros, haja vista que apresen-
tou menor tempo de espera, até 2 semanas,
para 88,3% (83) dos usuarios. Para os CEO-R
Juazeiro e Crateus, a maioria dos usudarios,
36,3% (53) e 32,4% (46), respectivamente,
respondeu que o tempo de espera varia de 3
a 4 semanas. O CEO-R Ubajara apresentou o
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pior resultado nesse aspecto entre todos os
CEO-R avaliados, com 25% (34) dos usua-
rios informando que o tempo de espera pode
levar 17 semanas ou mais.

A dimensio ‘Auxilio’ questionava se os
usudrios tiveram auxilio de terceiros para
obtencdo da vaga no CEO-R. Dos usuarios,
81,9% (424) responderam ‘nio’. Esta foi uma
dimens&o que nfo apresentou diferenca sig-
nificativa entre os CEO (p>0,05).

Discussao

Os CEO-R pesquisados estdo localizados em
regides politico-geograficas diferentes, no
estado do Ceara (Crateus - Sertio; Juazeiro
- Cariri; Iguatu — Zona de Transicédo Sertio/
Cariri; e Ubajara - Serra da Ibiapaba), o que
ampliou diferentes olhares. Esses estabeleci-
mentos de saide possuem gestio autdnoma,
resultantes da mesma politica de saude im-
plantada pelo anterior Governo do Estado do
Ceara no periodo 2007 a 201420,

Os resultados da pesquisa apontaram
uma parcela de usudrios com baixa situa-
cdo socioeconOmica, corroborando outros
estudos?22425, Denota-se o papel dos CEO
em garantir o principio constitucional da
equidade e acrescenta-se que os servicos
prestados neles vio ao encontro das politicas
sociais vigentes, as quais consideram a vul-
nerabilidade dos individuos, refletidas inclu-
sive nas condicdes de satde bucal.

Nesta pesquisa, a maior representacéo
foi do sexo feminino, que provavelmente se
explica pela maior disciplina das mulheres
em relacdio ao cuidado a satide e por terem
mais tempo disponivel, pois, muitas vezes,
sdo cuidadoras do lar?s, Tal fato pode limitar
a interpretacdo de alguns dados por atuar
como fator de conclusio®.

Outra variavel bem representada foi em
relacio a faixa etaria, refletido pelo usuério
considerado ‘jovem’, e a especialidade en-
dodontia, como sendo predominante no
estudo. Uma possivel relacdo desses fatores
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é o fato de as pessoas jovens serem atendidas
mais em especialidades como a endodontia,
e tal atendimento vai diminuindo conside-
ravelmente nas idades avancadas?’, tendo
em vista que a populacio adulta e idosa, es-
pecialmente esta ultima, apresenta indices
elevados de edentulismo, conforme aponta
o levantamento epidemioldgico de Saide
Bucal, SB Brasil 201028. Contudo, observa-
-se a necessidade de maior efetividade na
marcaciio em endodontia, pois a demora no
atendimento pode levar a mutilacdo denta-
ria??, Salienta-se ainda a necessidade de uma
politica de saide bucal que também integre
o trabalhador na sua dimensio do cuidado,
pois este, muitas vezes, acaba optando por
atendimento imediato (mais ‘rapido’) como
a exodontia3?, contribuindo para o aumento
do numero de desdentados na populacio,
além da diminuicdo ou perda de func¢des pri-
mordiais do sistema estomatognatico (mas-
tigar, sorrir).

Na presente pesquisa, os dados socioeco-
noémico-geograficos, em geral, apresentaram
diferencas estatisticas significantes (p<0,05),
com excecdo da questiio do sexo. Os resulta-
dos nilo mostraram diferencas estatisticas
significantes (p>0,05) na comparacéo entre
0s CEO, no que diz respeito a dimenséio re-
solutividade, nem na questio auxilio de ter-
ceiros para o usuario obter a vaga no CEO.
Isso denota padrio semelhante de organiza-
¢do nos CEO no quesito tratamento presta-
do, e que o auxilio para conseguir uma vaga
ocorre da mesma forma nos centros odon-
tologicos. Os CEO-R cearenses estudados
mostraram semelhancas em seus aspectos
estruturais, humanos e operacionais?e, dife-
rentemente, por exemplo, dos CEO do muni-
cipio de Natal, no Rio Grande do Norte, que
apresentaram distincdes entre si™. E fato
que os processos de implantacdo, construcio
e consolida¢do do SUS devem ser subsidia-
dos pela andlise de medidas demograficas,
epidemiologicas e de indicadores de servicos
de saude3', o que pode justificar tais distin-
coes especialmente se a equidade néo for um
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principio considerado na instituicio das po-
liticas sociais e de saude.

Referente a procedéncia dos usudrios
nos CEO-R de Juazeiro do Norte e Iguatu,
em sua maioria, eram provenientes da sede
do proéprio municipio®, podendo justificar-
-se pelo maior aporte populacional32 e pelo
maior montante de recursos destinados ao
Consorcio Publico de Saude, tendo direito a
mais vagas20. Dos entrevistados no CEO-R
Cratets, mais da metade era proveniente
de municipios distantes da sede, por outro
lado, os entrevistados no CEO-R Ubajara
eram, em sua maioria, de municipios proxi-
mos a sede do CEO. Logo, a distincia pode
nio ter influéncia na acessibilidade aos
CEO, pois a diferenca locorregional pareceu
mais importante.

No presente estudo, os usuarios mostra-
ram-se bastantes satisfeitos, tanto com o
atendimento do cirurgido-dentista como do
auxiliar de satde bucal, bem como demons-
traram satisfacdo com as explicacdes dadas
pelo cirurgifo-dentista no ato da consulta?s.
O acolhimento adequado inicia-se com boas
acdes comunicacionais ja na recepc¢io dos
servicos, seguido por principios de huma-
nizacdo, como o respeito, a cordialidade e o
direito de ser esclarecido sobre os passos e
sobre os procedimentos dos exames33-35,

A avaliacdo positiva da estrutura fisica da
recep¢do dos CEO pode relacionar-se com
atrativos observados, como: TV, agua para
beber e ar-condicionado, ambiente limpo,
espacos adequados, entre outros2?. No ato
da entrevista, evidenciou-se que os usuarios
estendiam seus bons comentérios a forca de
trabalho da recepcio (recepcionista e vigia),
o que se confirmou quando 53,5% considera-
ram como excelente a estrutura da recepcio,
contrapondo-se aos resultados da pesquisa
de Marques36 em que se indicou preocupa-
cdo com o funcionamento desse setor.

Os resultados da avaliacdo dos equi-
pamentos considerados modernos pela
maioria dos usuarios do estudo (90,3%)
foram semelhantes e distintos aos de outras

pesquisas'é26, As caracteristicas socioeco-
ndmicas e a percepc¢io do usuario podem
influenciar na sua satisfacdo com os servi-
cos de saude?’, especialmente se este for um
servico que alcanca uma parcela reduzida
de usuarios e/ou abrigue especialidades que
tenham um carater restritivo ou elitista.

Na obtencdo de vaga, 50,2% dos usuarios
declararam ser facil conseguir uma vaga no
CEO. Apesar disso, conforme padronizagio
do estudo, essa questdio teve avaliacio ne-
gativa. Usando critérios diferentes dos rea-
lizados nessa pesquisa, estudo realizado nos
CEO de Recife mostrou que 52,5% dos usua-
rios também manifestaram avaliacdes nega-
tivas quando relacionadas com a obtencio de
vagas nos CEO38, Observou-se, neste estudo,
que alguns usudrios nio passaram pela regu-
lacdo da Central de Marcacido de Consultas
de seus municipios (18,1%), tendo o acesso
a vaga no CEO facilitado por terceiros (ges-
tores e servidores municipais, vereadores
e até funciondrio ou profissional de satde
do CEO), condicdo denominada ‘auxilio’s.
Ha relatos deste atalho para o acesso direto
aos CEO em varias localidades brasileiras4,
0 que acaba descaracterizando a rede de
atencdo e gerando dupla porta de acesso ao
SUS. A gestio publica, bem como os atores
sociais que a fazem acontecer, devem prezar
por praticas que evitem duplicidades dos
servicos de saude e promover inclusio, ci-
dadania e justica social3®. Desse modo, uma
caracteristica que influencia substancial-
mente a efetivaciio da rede em saide bucal
consiste no pouco conhecimento do sistema
pelo usuario e, muitas vezes, pelos proprios
profissionais, especialmente sobre os pontos
de atendimento, os fluxos e os limites de
atuacdo de cada nivel de aten¢do?®.

Referente ao tempo para o usuario ser
atendido na sala de espera dos CEOQ, a ava-
liacdo positiva (83,5%) na satisfacdo pelo
usudrio pode ser devido a boa organizacéo
da demanda, o que diminui consideravel-
mente a expectativa dele pelo atendimen-
to. Alguns estudos'?26 corroboraram esses
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achados, os quais apontaram que a maioria
dos usuarios considerou baixo o tempo de
espera na recep¢do para o atendimento.
Quando os servicos de satde atendem por
ordem de chegada, levam os usuarios a se
acostumar com a espera pelo atendimento,
independentemente da hora marcada3?, isto
pode ser um contraponto, considerando-se
os critérios distintos para o atendimento nos
CEO pesquisados.

Naassociacdo das especialidades ao tempo
de espera por uma vaga no CEQ, observou-se
maior tempo de espera na especialidade or-
todontia, embora em outros estudos apenas
a endodontia apresente-se como demanda
reprimida2426, Percebeu-se menor espera
para a especialidade periodontia e portado-
res de necessidades especiais, corroborando
o estudo de Casotti28. E certo que a oferta
das especialidades odontoldgicas deve ser
ampliada conforme anédlise locorregional?
das necessidades de saude.

Referente ao acesso, quando compara-
do aos demais CEO estudados, o de Iguatu
recebeu a melhor avaliacio, visto que 78,7%
consideraram facil a obtencdo da vaga, e
88,3% esperaram apenas 2 semanas para con-
cluir o encaminhamento. Tais resultados fa-
voraveis podem estar relacionados com o fato
desse Centro ter sido reinaugurado 20 em
junho de 2014, nio apresentando demandas
reprimidas de anos anteriores. E importante
o despertar da gestdo dos CEO-R, no sentido
de buscar estratégias para controlar o numero
de usuarios que sofrem com dor, tanto fisica
como psicoldgica, devido a grande espera por
uma vaga. Devem ainda entender o problema
da acessibilidade na raiz de sua implantacéo;
e, no Consorcio Publico de Saude, enfrentar o
desafio da questio.

O perfil de baixa renda da populacio, re-
presentado nesta pesquisa, pode ter facili-
tado a situaciio do gratitude bias, a sensacéo
de gratiddo pelo tratamento gratuito, visto
que, mesmo diante das dificuldades perante
o encaminhamento até a realizacfo do tra-
tamento, muitos se consideraram satisfeitos
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com 0s servigos. E inegavel o papel critico
que os usuarios desempenham nas pesquisas
de satisfacdo, mas a possibilidade da aceita-
clo passiva do servico deve ser considerada’s.

Sugere-se que mais estudos devam ser
realizados, apresentando fontes de outras
localidades, fornecendo, dessa forma, infor-
macdes estatisticas que, somadas, mostrem
a realidade dos servicos de saude bucal do
estado do Ceara, auxiliando na formulagio
de estratégias que atuem nos motivos de
insatisfacdo dos usuarios. Outro ponto im-
portante a ser avaliado sdo as centrais de
marcacdo de consultas nos municipios, de
forma a desarticular os possiveis privilégios
que facilitam desigualmente a obtencéo de
vaga nos CEO.

Investigar problemas que porventura
acontecam em nivel municipal, como a falta
ou rotatividade de cirurgides-dentistas4?
e a disposicdo destes para encaminhar os
pacientes, o que pode dificultar a formacio
de vinculo profissional-usuario, merece
atencdo. Igualmente, a contrapartida e o in-
teresse das administracées municipais com
a causa da saude bucal devem ser revistos.
Sugere-se ainda investigar o impacto do incd-
modo nas especialidades oferecidas isolada-
mente e ainda saber as principais manobras
dos profissionais para amenizar o desconfor-
to com os procedimentos odontolégicos.

Este estudo revela a comunidade cientifi-
ca parte da estrutura funcional e do proces-
so de trabalho de CEO-R do Cear4, na visio
dos usudrios assistidos no servico, servindo
de pardmetro para o planejamento de novas
acdes que melhorem as condicdes de saude
bucal e de vida da populacéo usuaria de esta-
belecimentos publicos de saude. Entretanto,
ele limita-se por ouvir apenas um ‘elo’ que
constroi o servico de saude bucal do estado
do Ceara. Estudos que considerem a visdo
de profissionais e gestores podem ajudar
a ampliar o olhar sobre a dimensio acessi-
bilidade e, possivelmente, contribuir para
melhor oferta da integralidade do cuidado
em saude bucal.
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Conclusoes

O acesso aos CEO-R, no Cear3, representou
o0 no critico para a insatisfacio entre os usu-
arios do servico na dimenséo Acessibilidade
para ‘obtencdo de vaga’ e ‘encaminhamento’.
O elevado tempo de espera para obter uma
vaga merece atencdo, sendo o auxilio de ter-
ceiros, algumas vezes, uma via para driblar
essa barreira.
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RESUMEN El articulo presenta avances de una investigacion de Doctorado en Ciencias Sociales
acerca de las practicas y politicas vigentes en Argentina para el abordaje de los padecimientos
mentales. Se trata de un estudio de caso con perspectiva etnogréfica, realizado en un hospital
publico monovalente de la provincia de Santa Fe. Aborda las cuestiones referidas al problema
de la clasificacion de los ‘pacientes’ que cursan internaciones en este tipo de instituciones, a
partir del debate al interior de la Psiquiatria y del campo ‘psi’ al respecto de las nosografias en
salud mental para la realizacion de los diagnosticos. Se evalta el problema de la multiplicidad
de diagnosticos para un tinico caso y se problematiza lanocion ‘sin conciencia de enfermedad’.
Las técnicas utilizadas para la construccion de los datos son la revision de historias clinicas,
las entrevistas en profundidad, y la observacion participante. Las principales conclusiones
son que hay una alta prevalencia de casos de superposicion de categorias diagnosticas en las
personas internadas, y una utilizacion extendida del concepto ‘enfermedad’ para referirse a
las manifestaciones del sufrimiento psiquico, que desconoce el debate disciplinar en torno a
dicha categoria.
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egory ‘lack of disease awareness’. The methodological techniques we employed in this research
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Introduccion

Es dificil conocer con exactitud cuantas ins-
tituciones de internacién de salud mental
existen en Argentina, y cual es la poblacion
que atienden. Los numeros son descono-
cidos por varios motivos: un escaso desa-
rrollo de epidemiologia en salud mental; la
variedad de instituciones privadas que con
diferentes nombres - hogares, geriatricos,
casas de medio camino, clinicas, comuni-
dades terapéuticas — cumplen la funcion de
asilar y no son parte de las estadisticas del
sector; la discrecionalidad con que actaa el
subsector privado; la falta de control con que
funciona el sistema publico; entre otros. Para
2010, la estimacion de la Direccion Nacional
de Salud Mental y Adicciones indica que, de
la poblacion total mayor a 15 aiios, el 21%
habian sufrido en el ultimo afo algun tras-
torno mental o del comportamiento. Se trata
de casi 6.300.000 personas’. Segun el mismo
informe, existen 54 instituciones publicas
con internamiento crénico repartidas en 15
provincias: 1 colonia nacional, 11 colonias
provinciales y 42 hospitales monovalentes
provinciales. Se estima que unas 21.000 per-
sonas se hallan internadas en estos: 2/3 en
las colonias, y las restantes en los hospitales.

La provincia de Santa Fe cuenta con tres
instituciones publicas de internacion espe-
cializadas en salud mental, que suman un
total de 530 camas. La institucion donde
realizamos nuestro estudio de caso repre-
senta el 15% (78 camas), con un porcentaje
de ocupacion que se mantiene relativamente
estable, y ronda el 95% (74 camas)2.

A grandes rasgos, hay tres vias de ingreso
a esta institucion. Una es a través del Comité
de Admision que funciona en la Guardia y
Transito. Cuando las personas son enviadas
o concurren a la Guardia del Hospital, son
entrevistadas por un Comité interdisciplina-
rio que evaluda la situacion y determina si la
misma requiere de internacion. Este criterio
esta fijado por el principio del riesgo para
si mismo o para terceros estipulado en la

El problema del diagndstico en salud mental: clasificaciones y nocion de enfermedad

Ley Nacional de Salud Mental 26657. Si ese
riesgo existe, la persona es ingresada y le es
asignado un equipo tratante. Esas interna-
ciones pueden ser de dos tipos: voluntarias
- cuando la persona accede a ellas prestando
su consentimiento - e involuntarias. En este
ultimo caso hay resguardos legales especifi-
cos también contenidos en la Ley; entre ellos,
la persona tiene derecho a recibir asesoria
legal por un Cuerpo de Letrados o equivalen-
te. La extension del tiempo de la internacion
permite distinguir entre pacientes agudos y
pacientes de larga institucionalizacién (cronifi-
cados, o casos de revolving door3). Es necesario
aclarar que, si bien la normativa establece que
la internacion debe ser lo mas breve posible, y
estar destinada solo a estabilizar el cuadro para
luego continuar el abordaje de manera ambula-
toria, persisten las internaciones prolongadas.
Para el caso de la institucion estudiada, por
ejemplo, el 78% de los casos abarcados corres-
ponden a casos de larga institucionalizacion,
definicion para las internaciones con duracion
de 1 afio en adelante.

La segunda es la via judicial, e involucra
personas que estan en conflicto con la ley
penal. Se trata de personas que provienen
del sistema penitenciario y son ingresados
al hospital por una orden. Incluso cuando el
equipo tratante evalte la situacién y conclu-
va que no hay criterio para que esa persona
permanezca internada, la decision esta en
manos del juez a cargo de la causa.

La tercera es el caso de las personas que co-
metieron un delito penal y fueron declarados
inimputables. En este caso, el ‘paciente’ no esta
estrictamente en el circuito penitenciario, pero
si depende del juez que ha dictado la inimpu-
tabilidad hasta que éste determine - a instan-
cias del equipo tratante - si cesa la situacion de
riesgo y puede darse el alta.

Los diagndsticos psicopatologicos son va-
riados, y aunque hay abismos entre cada uno
de los casos en su singularidad, hay algo que
los iguala: su estatus de internados?.

La clasificacion de cada uno de esos pa-
cientes organiza el trabajo cotidiano de los
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equipos, traza las metas de los abordajes o
tratamientos, permite proyectar ‘expectati-
vas’, qué es lo esperable de cada uno y para
cada uno. Sobran las técnicas y los criterios
para clasificar, incluso muchas veces colisio-
nan entre si, se superponen, se contradicen.
;Es el diagnostico, la patologia o el ‘cuadro
de base’? ;Es el tiempo de internacién? ;Es
la presencia o ausencia de recursos materia-
les, simbdlicos, culturales, afectivos? ;Es el
vinculo o no vinculo con la ley penal?

Distinguimos tres dimensiones en el pro-
blema de las clasificaciones; por supuesto,
cada una atraviesa a la otra:

1. La dimension de las nosografias existen-
tes en psiquiatria, a partir de las cudles se
fundan los diagnésticos. Comprende el
debate en torno al estatuto del padecimien-
to mental como objeto médico, y blanco de
los procesos de normalizacion?.

2. La dimensién de las técnicas y criterios
de clasificacion dentro del espacio ins-
titucional, que no siempre se vincula al
diagndstico psicopatoldgico, v es la que
organiza el trabajo cotidiano de los equipos
intervinientes. En el caso de la institucion
que estudiamos, es la que distingue entre
los ‘pacientes’ agudos, los de larga institu-
cionalizacion, los ‘pacientes’ en conflicto
con la ley penal, y los ‘pacientes sociales’.

3. La dimension de las clasificaciones que
emergen como resultado de la interaccion y
los procesos de reconocimiento/desconoci-
miento entre los mismos ‘pacientes’ interna-
dos. Se trata de atender a las construcciones
que los mismos usuarios del Hospital hacen
de sus comparieros y comparfieras, que tienen
una funcién y un efecto clasificador.

Por cuestiones de espacio, desarrollare-
mos aqui sélo la primera dimension, que ope-

racionalizamos a través de dos indicadores:

1. La recurrencia de varios diagndsticos
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superpuestos en las historias clinicas de los
‘pacientes’ internados; y

2. El uso de la categoria ‘sin conciencia
de enfermedad’ en las evaluaciones de los
equipos tratantes.

Material y métodos

Este trabajo se inscribe en la corriente de
investigacion cualitativa en saludé, que se
orienta al analisis de los actores y las institu-
ciones de salud al respecto de:

(a) valores culturales y representaciones so-
bre su historia y temas especificos; (b) rela-
ciones entre individuos, instituciones y mo-
vimientos sociales; (c) procesos histdricos,
sociales y de implementaciéon de politicas
publicas y sociales?(e,

Se trata de un estudio de caso! que adopta
la perspectiva etnografica® para la recolec-
cion/construccion de datos, priorizando la
utilizacion de tres técnicas: las entrevistas en
profundidad a profesionales y ‘pacientes’ de
la institucion, la observacion participante y su
sistematizacion en notas de campo, y el trabajo
documental de revision de historias clinicas.

Para preservar laidentidad de los ‘pacientes’,
se utilizan nombres de fantasia y para el caso
de profesionales, se indica su profesion entre
paréntesis. En todos los casos de entrevistas ha
sido utilizado el consentimiento informado, di-
ferenciando su forma entre funcionarios publi-
cosy cuadros técnicos del area de salud mental,
trabajadores y usuarios. Ya que no se trata de
una investigacion con aspectos clinicos, el uso
de consentimiento es un requisito fundamen-
talmente ético', anclado en la perspectiva de
defensa de los derechos de las personas con
padecimiento mental.

Por altimo, utilizamos la palabra ‘pa-
cientes’ entre comillas simples en todos
los casos porque es la denominacion que
se utiliza en la institucion para referirse a



las personas alli internadas, pero no acor-
damos con dicha categoria.

Resultados y discusion

Sobre la recurrencia de varios diagndsticos
superpuestos por ‘paciente’. Llevamos ade-
lante la revision de un total de 54 historias
clinicas de personas ingresadas en el area de
Internacion del Hospital. En17 casos — 31,4%
- personas han sido diagnosticadas con dos
cuadros psicopatologicos. En 7 - 13% - con
mas de dos. Se trata entonces de casi la mitad
delos casos considerados (44,4%). En estains-
titucion se utiliza como referencia la clasifica-
cion propuesta por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en el capitulo 5 de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10), ‘Trastornos mentales y del com-
portamiento’. El diagnodstico de mayor recu-
rrencia es el de esquizofrenia, seguido por las
psicosis en diferentes variantes.

La medicalizaciéon como proceso estruc-
turante del gobierno de las poblaciones ha
sido objeto de profundo interés para las
ciencias sociales. La psiquiatrizaciéon es la
forma que asume la medicalizaciéon en el
caso de la locura. La Psiquiatria como rama
de la medicina es tributaria de este proceso,
le debe la vida, es su razén de ser.

Respecto de la(s) teoria(s) en que se sus-
tenta la Psiquiatria hay fuertes debates al
interior de la disciplina. Hay dos puntos
a partir de los cuales es posible pensar la
multiplicidad de corrientes que existen a
su interior, oportunamente sefialadas por
Stagnaro™: la primera, en torno a las no-
ciones de enfermedad y sintoma, de la cual
derivan modelos psicopatoldgicos distintos.
La corriente que se funda alrededor de la
nociéon de sintoma, inaugurada por la tradi-
cién francesa de Esquirol, discipulo de Pinel,
es una corriente a-tedrica: no desarrolla
teoria, sino que describe sintomas, y pone en
entredicho la posibilidad de hablar de ‘en-
fermedad mental’ en tanto entidad mérbida
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de origen organico. La corriente alemana
que encabeza Emil Kraepelin, por otro lado,
parte de la nocion de enfermedad, y sostie-
ne que es posible hallar entidades de origen
natural, similar a otras enfermedades del
cuerpo, con etiologia propia. Aunque postula
eso como ideal, no es capaz de sefialar las
causas y el origen de las enfermedades de la
mente y del comportamiento, por lo que se
dedica mas bien al estudio de su evolucién y
de sus principales caracteristicas.

Lasegunda es que en toda practica psi hay
subyacente una nocién del funcionamiento
mental, del funcionamiento del ser humano
y de sus cualidades™. Por lo que las diversas
ideas sobre el inconsciente, la conducta, la
relacion cuerpo-mente, entre otras, también
derivan hacia nociones diversas del padeci-
miento, que se diferencian epistemologica,
tedrica y practicamente. De ahi las diferen-
cias en diagnosticar y en definir tratamien-
tos o abordajes.

Estos dos puntos - dos modelos psicopa-
toldgicos distintos, uno en base a la nocion
de sintoma y otro a la de enfermedad; una
teoria subyacente sobre el funcionamiento
mental en cada caso-, dan por resultado la
imposibilidad de acuerdos y consensos hacia
el interior de la psiquiatria respecto de su
objeto. Paraddjicamente, la cantidad infinita
de enfermedades o sindromes mentales cla-
sificados desde el siglo XVIII a la actualidad
no son muestra de su fortaleza sino mas bien
de su debilidad®.

En las revisiones de las historias clinicas
que se han llevado adelante, llama la aten-
cion la recurrencia de la superposicion de
diagnosticos —en algunos casos, entre 4 y 6
- por ‘paciente’. sCuantas clasificaciones po-
sibles existen para un conjunto de sintomas
o de manifestaciones del sufrimiento que
presenta una persona? ;Como diferenciar,
pero, sobre todo, para qué, una psicosis es-
quizofrénica de una esquizofrenia psicotica
sin que se trate simplemente de una altera-
cion en el orden de los factores?

El desarrollo de la nosologia (nosos:
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enfermedad; logos: ciencia, tratado) y la
nosografia (nosos: enfermedad; graphein:
descripcion) en Psiquiatria responden a una
necesidad y a una limitacion: se necesita del
estatuto de ciencia, a la vez que hay una im-
posibilidad de construir teoria. Como afirma
Galende®, la psiquiatria hace de la nosografia
su Gnica teoria. A la manera en que la anatomia
patologica disecciona el cuerpo en busca de sus
parametros normales y sus malformaciones
morbidas, la Psiquiatria intenta en espejo disec-
cionar las partes que ‘faltan’ a la personalidad.
El resultado es infinito, pero siempre carece
de valor cientifico, al menos al modo en que la
ciencia positiva establece los parametros para
ser tal: no hay correlato anatomo-clinico sobre
el que sustentar los sindromes construidos. La
entidad morbida en psiquiatria es, a todas luces,
un constructo artificial.

Respecto de los cambios y la superpo-
sicién de diagnostico en los casos mencio-
nados, varias explicaciones son posibles: la
posibilidad de modificaciones del sindrome
de acuerdo a su evolucidn, la reaccidn al tra-
tamiento, u otros datos propios del sujeto
que padece - su edad, los ‘avatares de la vida’
-, 0 una combinacion de todo eso; la pers-
pectiva de los diferentes profesionales que
tratan a una persona puede ser distinta; un
psiquiatra puede corregir el diagnostico de
otro que haya cometido un error; la forma de
clasificar un padecimiento puede cambiar
en funcion de nuevos descubrimientos a
lo largo de la vida de un paciente; pueden
asignarse diagnodsticos lo suficientemente
generales como para hacer posible que el pa-
ciente sea beneficiario de alguna asignacion
social (pension, certificado de discapacidad
u otro); también es posible que el paso del
tiempo otorgue mayor claridad a quien diag-
nostica para poder ‘ver’ manifestaciones de
un cuadro psicopatoldgico.

El asunto no es poner en tela de juicio la
veracidad o no de esas causas; efectivamente
puede ser asi. Lo que es util sefialar es que,
si hablaramos de la fractura de un hueso o
una hepatitis, no habria debate. Y si hubiese
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error, habria mala praxis. Si el paso del
tiempo permitiese un mejor diagnoéstico, la
demora podria significar un agravamiento
del cuadro, la imposibilidad de una terapia, o
de la cura. En salud mental, las implicancias
del diagnostico sobre la vida de la persona
son dificilmente medibles en ese mismo
plano, lo cudl atn implica que las responsa-
bilidades sobre los avatares diagnosticos no
pueden ser las mismas.

En los casos relevados, cada aparicion de
una nueva clasificaciéon en general no hace
referencia a la anterior, ni queda asentado el
porqué del cambio en las historias clinicas.
Pudimos registrarlos porque aparecen en
alguna documentacién particular que forma
parte de la historia clinica - la evaluacion del
Comité de Admision, alguna intervencion de
las Juntas Especiales que tienen por funcién
intervenir en casos que involucran la salud
mental de personas en conflicto con la ley
penal, uninforme del Servicio de Emergencia
o notificaciones a los Juzgados a cargo de
las causas de estos ‘pacientes’, entre otras -,
pero no en la evolucion diaria que el equipo
tratante deja registrado. Tampoco como un
cambio deliberado, discutido o fundado en
alguna razon o acontecimiento en particular.
Ello nos permite ver y problematizar el lugar
del diagnoéstico psicopatoldgico en la estruc-
turacion de los abordajes.

Sobre el concepto y
la experiencia de la
enfermedad

Para estudiar esta dimension del proble-
ma, nos abocamos al estudio de dos casos
que componen la muestra. Fernando de 35
anos, y Florencia de 29, ambos pacientes del
Hospital en que ingresaron en el aio 2009, y
que en este momento (marzo 2018) estan en
proceso de externacion. Eso quiere decir que
ya no estan mas internados en la institucion,
pero concurren con frecuencia semanal a



entrevistarse con sus equipos y retirar la me-
dicacion. Como resultado del analisis de sus
casos, podemos constatar que la categoria
‘sin conciencia de enfermedad’ - muy recu-
rrente en el registro de sus historias clinicas
- oculta el debate irresuelto en torno al con-
cepto de enfermedad como entidad mérbida
objetivable en salud mental.

La nocion de ‘enfermedad’ para referirse
al padecimiento subjetivo despierta polé-
mica. En medicina, el concepto de enferme-
dad se usa para describir una alteracién o
desviacion respecto de un estado normal,
que contiene sintomas y signos caracteristi-
cos; se trata de una entidad moérbida que es
posible estudiar y conocer en su evolucion.
En psicopatologia, es francamente discutible
que aquellas enfermedades que se clasifican,
describen, diagnostican sean entidades a las
que se pueda otorgar el mismo estatuto que
otros cuadros elaborados desde otras ramas
de la medicina. En general, cuando se halla
un origen bioldgico de alguna ‘enfermedad’
clasificada como ‘mental’ - por ejemplo, la
epilepsia -, ésta deja de serlo y pasa a formar
parte de otra clasificacién - en este caso, de
la neurologia —. Por eso, las clasificaciones
vigentes para el campo de salud mental han
optado por el concepto de ‘trastorno’. El
trastorno es equivalente a ‘malestar’; tiene
caracter variable, pero, sobre todo, preca-
rio en términos cientificos. Segun Dalal y
Sivakumar, citado en Braunstein,

Trastorno [...] es un término a medio camino
entre una enfermedad o entidad mdrbida y un
sindrome en lo que respecta a su consisten-
cia, correlatos y significacion12m,

El Manual Diagnostico y Estadistico
de los Trastornos mentales (DSM-5) de
la Asociacion de Psiquiatria de EEUU
y la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades de la OMS son los dos ins-
trumentos a partir de los cuales se clasifican
los ‘“trastornos mentales’. E1 DSM, tal como
su nombre lo indica, comenzo como un
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proyecto con objetivo estadistico, no clinico.
Entre su primera version, publicada en 1952
v la que se encuentra en vigencia en nuestros
dias (DSM-5 2013), se han multiplicado las
caracteristicas que diferencian un trastorno
de otro de manera espectacular: crecio de
106 a 297 categorias psicopatologicas. Las
categorias son ayudas para el juicio clinico,
y se basan en la suposicion - imposible
de comprobar, aunque no lo aclare -, que
cada diagnostico especifico responde a una
también especifica raiz patoldgica.

Este Manual despierta sin dudas muchas
polémicas en torno a su utilidad y a sus
efectos. Por un lado, hay una mirada que fija
un horizonte de esperanza en la moleculari-
zacion de la psiquiatria propia de nuestros
tiempos: una imagen cada vez mas certera
de la complejidad cerebral, que conlleva una
idea cada vez mas exacta de las afecciones
neurologicas, y ala que es posible correspon-
der una intervencién terapéutica precisa, la
de la psicofarmacologia®. Por el otro, las
miradas criticas sefialan que esa vision opti-
mista sin embargo no ha hecho atun aportes
solidos para el diagnostico, prondstico o
tratamiento de las patologias mentales: el
conocimiento profundo que tenemos sobre
el funcionamiento cerebral sigue sin ser su-
ficiente para darle por fin credenciales cien-
tificas a la Psiquiatria. Se sabe asimismo que
los momentos previos al lanzamiento de la
ultima version del Manual estuvieron atrave-
sados por un escandalo al conocerse la inje-
rencia que los laboratorios estaban teniendo
para la inclusién de nuevos diagnosticos y la
baja de los umbrales en diversas categorias
patoldgicas que requieren, por supuesto, la
receta de farmacos.

El Capitulo 5 del CIE-10 taxonomiza los
Trastornos mentales y del comportamiento.
Incluye 78 categorias, que llegan a 280 con
sus desgloses respectivos. Para evitar que
quede algo por fuera, recurre a eufemismos
tales como ‘otros trastornos sin especificar’,
a la manera de un ‘etcétera’. Ademas del
riesgo creciente de patologizacion de la vida
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cotidiana que promueven, estas clasificacio-
nes viven presas de una paradoja: miles de
trastornos clasificados, cuando lo que prima
en la definicion es la carencia.

Con todo, ya se sabe su debilidad inhe-
rente: al no haber manifestacion biologica
y por ello objetivable de un padecimiento,
el diagnostico en salud mental es a partir de
la experiencia siempre individual, unica y
subjetiva de la persona que sufre. Algo que
Canguilhem™ sefial6 hace poco mas de 50
afios para discutir el concepto positivista
de las enfermedades en general, pero que la
empresa clasificadora, en particular en salud
mental, debe olvidar para seguir existiendo.
Por lo tanto, mas alla o mas aca del concep-
to enfermedad o la nocion de trastorno, hay
que recuperar la experiencia del sufrimiento
y revisarla epistemoldgicamente.

Fernando y Florencia son dos pacientes de la
institucion que llegaron en 2009: Florencia por
un intento de suicidio, Fernando provenia del
Pabellon Psiquiatrico de un penal provincial,
donde estaba por haber cometido un homicidio
por el que fue declarado inimputable. Desde su
primer ingreso y hasta hoy, Florencia contabi-
liza mas de 16 internaciones; su historia clinica
es un relato sostenido sobre el riesgo perma-
nente de dafarse o dafar a otros en el medio
en el que vive. Fernando en cambio cumple una
condena en los hechos: los afios que suma entre
carcel y hospital ya igualan los que hubiese
tenido que cumplir si no hubiese sido decla-
rado inimputable. Los registros en la historia
clinica muestran el deseo de recuperar por fin
su libertad. Un punto en comun entre ambos es
que, en varios registros de la evolucion de sus
historias clinicas, aparece la leyenda ‘sin con-
ciencia de enfermedad’. La conciencia como
atributo de una persona de tener capacidad de
si mismo y de su entorno aparece deteriorada
o asechada por una serie de sintomas que, en
definitiva, expresan falta de adhesion al trata-
miento que propone el equipo e imposibilidad
de establecer un curso terapéutico factible para
el abordaje de su sufrimiento.

En las entrevistas con estos pacientes,
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podriamos interpretar la carencia del atri-
buto de conciencia en algunas frases. Por
ejemplo, Fernando dice que la combinacién
de droga e iglesia le causaron un trastorno
mental, y que por eso ‘cayé en el Hospital’.
En realidad, el motivo es que asesiné a un fa-
miliar con un cuchillo de cocina, hecho por
el que fue declarado inimputable. El dice que
“la jueza me largo porque no podia hacer mds
nada conmigo”; y que solo con el tiempo se
dio cuenta de que “necesitaba la pastilla”.

Quiero ser independiente, quiero hacer mi vida. Pero
me di cuenta que la pastilla la tengo que tomar, por-
que después si no la tomo por 2 o 3 dias me siento
mal, me vengo abajo.

Florencia en cambio dice que ella sabe que
puede ser peligrosa o despertar el temor de
los otros: un dia, después de varias adverten-
cias, apunalo a su acompafiante terapéutico,
también con un cuchillo de cocina, porque
la “estaba volviendo loca”. No lo mat6. Entre
risas cuenta que sali6 en el diario. Pero sus
reingresos sucesivos al hospital se explican
porque cada vez se retiraba sin el alta, bajo
su propia responsabilidad o la de su madre,
y ninguna de las dos reconocia la situacion
de riesgo en que se encontraba. “Yo no estaba
loca, no tenia ningun problema, sino que tenia
problemas de familia”. Pero hay otro dato
llamativo: volvia, en general voluntariamen-
te y pidiendo ayuda, a veces a gritos, otras
explicando entre risas que “se habia tomado
Pedia insistentemente
permanecer en el area de Transito, que estd

unas vacaciones”.

separada ediliciamente de los Pabellones de
Internacioén, porque ahi “se siente menos loca
y menos desprotegida”. Sabe también que ne-
cesita la medicacién para sostenerse.

Me empezaron a dar otra pastilla para los tem-
blores, y mds pastillas, y cada vez mds cosas.
Bueno, y ahora estoy con el halopidol y sigo no-
mds con las pastillas; nada mds que ahora pare-
ciera que me hacen falta.



Asumir la toma de medicacion aparece,
en parte, como ‘dar crédito’ al menos a una
parte de lo que dicen sus equipos tratantes.
Lo que sucede con ambos no es que niegan
estar enfermos, tienen una propia mirada de
lo que les pasa, y por sobre todas las cosas,
no quieren estar internados. En el caso de
Florencia, la imposibilidad de asumir la
necesidad de la internacion por riesgo de
pasaje al acto requirié de la intervencion
de un Juzgado de Familia que aprobara la
internacién involuntaria. En un segundo
momento, tuvo que intervenir un equipo in-
terdisciplinario de las Juntas Especiales en
salud mental de la provincia, que la derivd
a la Colonia provincial. Eso no evité que
siguiera escapandose en varias oportuni-
dades de ambas instituciones. En el caso de
Fernando, las fugas fueron durante 7 afios su
modo de estar en el Hospital.

En este momento, ambos estdn en proceso
de externacién, dejan claro que no quieren
tener ya mas nada que ver con el Hospital.

Fernando: Y bueno, hoy en dia estoy tratando
de... quiero conseguir un trabajo, hacerme una
casa, ya no depender mds del hospital.

- ¢a qué vienes al hospital? ¢A atenderte? éTe
dan la comida también?

Fernando: si. Pero eso ya no quiero. No estoy de
acuerdo con eso, de estar ligado al hospital. No
estoy de acuerdo.

- Ahora que estds en proceso de externacidn,
équé tipo de conexion tienes con el hospital?
Florencia: no tengo ningun tipo de conexion.
Tampoco quiero tenerla. Es mds, no duermo mds
acd. Ya no duermo mds acd, no puedo dormir
mds acd.

En medicina la nocién de enfermedad
describe una alteracién del estado normal,
que retne un conjunto de sintomas, pa-
sibles de ser estudiados en su estado y
evolucién. Desde la tradiciéon vitalista,
Canguilhem dedic6 una serie de estudios al
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discernimiento de las diferencias entre lo
normal y lo patoldgico, que ponen en entre-
dicho esa aseveracion. Alli esta la piedra de
toque que recuperd Foucault'é, entre otros,
para pensar los procesos de normalizacion.
Dos cosas son importantes de ser sefialadas
de ese aporte: lo primero es respecto de la
normatividad que funda lo normal. Lo que
ocurre es que el estado normal que altera
la enfermedad no es objetivo, de modo que
tampoco puede serlo el patologico. No hay
posibilidad de que la enfermedad pueda ser
definida en términos fisioldgicos y que eso
represente algo objetivo. Si se reconoce el
cardcter normativo — es decir, de establecer
normas, parametros, medidas, valores - de
lo normal, la enfermedad ya no es observa-
ble como un hecho, sino que se manifies-
ta respecto de un parametro previamente
fundado, lo cual también la vuelve un valor.
Lo segundo entonces es que dicho valor
funda una normalidad distinta. La experien-
cia de lo patoldgico no es anormal, sino otro
tipo de lo normal. Entre salud y enfermedad
no existe entonces una diferencia de grado,
cuantitativa, sino cualitativa. Estamos ha-
blando de experiencias vitales distintas, no
de normales unas y anormales otras.

La consecuencia de poner en entredicho
una posible manifestaciéon objetiva de la en-
fermedad mental es reconocer que ésta se
define también en el ambito de la experien-
cia individual de quien padece y, que, por
eso, lo hace todas las veces de modo particu-
lar. De modo que negar la conciencia de en-
fermedad podria operar como negacién de
las formas siempre particulares, conflictivas,
que colisionan con la de los profesionales,
con la de la institucion, que cada paciente
tiene en la experiencia de su dolencia.

La forma en que un sujeto acepta o niega su
enfermedad, la forma en que la interpreta y
presta significacion a sus aspectos mas ab-
surdos, todo esto constituye una de las di-
mensiones esenciales de la enfermedad17¢e),
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Conclusion o
consideraciones finales

A través del estudio documental de historias
clinicas hemos demostrado la alta prevalen-
cia de casos de superposicion de categorias
diagnosticas en las personas internadas en
hospitales monovalentes. A su vez, hacien-
do hincapié sobre dos casos, hemos puesto
en entredicho la nocién ‘sin conciencia de
enfermedad’, problematizando la categoria
‘enfermedad’ para las manifestaciones del
sufrimiento psiquico.

Mas alla de las limitaciones y compleji-
dades que hemos desarrollado en torno al
asunto de las clasificaciones en psiquiatria
y salud mental, a la hora de organizar el
trabajo institucional, las distribuciones en
el espacio y los abordajes, estas clasifica-
ciones y modos de etiquetar las dolencias
muestran su sentido practico. Dicha afirma-
cion es el puntapié a partir del cual abordar
otras dimensiones de la clasificacion que
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mencionamos en la introducciéon - los cri-
terios intra-institucionales que distinguen
entre ‘pacientes’ agudos, cronificados, en
conflicto con la ley penal, o con problemati-
cas sociales y no estrictamente de salud; y las
clasificaciones que cada paciente hace de si
mismo y del resto. Son dos puntos que abor-
daremos en trabajos futuros.
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RESUMO O artigo aborda a descentralizacdo em saude mental por meio do Apoio Matricial na
Atencéo Primadria a Saude (APS). A pesquisa teve como objetivo geral investigar o Apoio Matricial
em saude mental na APS na perspectiva dos especialistas, levando em conta as diretrizes do Sistema
Unico de Satide (SUS) e da Reforma Psiquidtrica. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, realizada
mediante entrevistas semiestruturadas e grupo focal com apoiadores matriciais em saiide mental.
Os resultados evidenciam o aspecto processual da construciio conjunta de intervencdes sustenta-
das pela corresponsabilizaciio e pela cogestio; os arranjos organizacionais e operacionais funda-
mentados em acdes de supervisio, discussdo de casos clinicos e atendimento conjunto. As relacdes
personalizadas com as equipes de referéncia, o viés de satide publica dos especialistas e o investi-
mento em sensibilizar os profissionais generalistas e especialistas foram identificados na pesquisa.
Conclui-se que o Apoio Matricial se sustenta por meio de tecnologias relacionais, na sistematici-
dade dos encontros e na longitudinalidade, devendo ser tais questdes consideradas no cuidado
interprofissional.

PALAVRAS-CHAVE Satide mental. Atencio Primdria a Saude. Assisténcia integral a satide. Estratégias
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ABSTRACT The article discusses decentralization in mental health through the Matrix Support in
Primary Health Care (PHC). The research had as general objective to investigate the Matrix Support
in mental health in PHC from the perspective of the experts, taking into account the guidelines of the
Unified Health System (SUS) and the Psychiatric Reform. This is a qualitative research, conducted
through semi-structured interviews and a focus group with matrix supporters in mental health. The
results show the procedural aspect of joint construction of interventions sustained by co-responsibility
and co-management; the organizational and operational arrangements based on supervisory actions,
discussion of clinical cases and joint care. Personalized relationships with referral teams, the public
health bias of the specialists and the investment in sensitizing general practitioners and experts were
identified in the research. It is concluded that the Matrix Support is supported by relational technolo-
gies, in the systematicity of meetings and longitudinality, and such issues should be considered in inter-
professional care.
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Introducio

Organismos e agéncias internacionais, pro-
fissionais e pesquisadores defendem a inclu-
sdo da satde mental nos servicos de satde
em geral. Entre as razdes para a referida
integracdo, destacam-se o peso dos trans-
tornos mentais nas populacdes; a ocorréncia
simultanea de transtornos fisicos e mentais;
a disparidade entre a prevaléncia de trans-
tornos mentais e o numero de pessoas que
recebem tratamento; a melhoria no acesso
ao tratamento na Atencdo Primaria a Satde
(APS); a protecdo dos direitos humanos;
a reducdo dos custos na APS%2. Além das
razdes elencadas anteriormente, pesqui-
sadores e autoridades da area3? situam o
contexto historico atual, traduzido na crise
econdmica global, na pobreza e nos conflitos
em diferentes lugares do mundo, como uma
razfo adicional para a inclusio dos cuidados
em saude mental na APS.

No Brasil, o descompasso entre a magnitu-
de da demanda e a oferta de servicos de saude
mental, além da baixa incorporacéo de espe-
cialistas paralidar com pacientes graves, cons-
tituem-se em uma ameaca a sustentabilidade
do modelo8. Os autores defendem que a arti-
culacdio da satide mental com a APS ampliaria
a universalizacfio desses servigos. Assinalam
os obstaculos a essa articulacio, que implica
desafios politicos - as limitacdes do Sistema
Unico de Satide (SUS), no que tange ao fi-
nanciamento, a capacidade de governo e de
pessoal especializado. Onocko Campos et al.?
defendem o investimento nos processos de
transformacdo das praticas em satde e nos
profissionais, para que os avancos consegui-
dos nfo sejam revertidos. Lobosque'® aponta
como desafios fundamentais da Reforma
Psiquiatrica a garantia do atendimento a crise,
a inclusio da Atencéo Basica mediante o es-
tabelecimento de parcerias com a Estratégia
Satde da Familia (ESF), por meio do matri-
ciamento em saide mental, e a retaguarda dos
Centros de Atencdo Psicossocial (Caps) para
cuidados intensivos.

Apoio Matricial em satide mental: a perspectiva dos especialistas sobre o processo de trabalho

Ou seja, a compreensio de que 0s servicos
substitutivos, sobretudo os Caps, nio dario
conta da magnitude da demanda de aten-
dimento constitui-se em outra razio para a
defesa da referida articulacio. Nesse caso,
a sustentabilidade da Reforma Psiquiatrica
depende da integracio a rede de APS. Assim,
os recursos humanos sido uma questio
central para o cuidado em saide mental na
APS, tanto no que tange aos profissionais
especialistas, que podem prover supervisio
e suporte mediante o apoio matricial, como
para os generalistas que integram as equipes
de satude da familia. Estes tltimos lidam no
cotidiano com problemas de saude mental da
populacdo, muitas vezes sem subsidios teo-
rico-praticos para situacdes mais complexas.
Nesse sentido, o ‘trabalho vivo’ em satde,
operacionalizado mediante ‘tecnologias
leves™, a clinica ampliada® e os inputs (re-
cursos) invisiveis®® desempenham um papel
central na operacionalizacio do cuidado em
saide mental na atencdo primaria.

As tecnologias leves", relacionais, sio
fundamentais para o trabalho interprofissio-
nal. O mesmo ocorre com a nogéo de clinica
ampliada, que permite uma “redefinicdo am-
pliada do objeto, do objetivo e dos meios de
trabalho da assisténcia individual, familiar
ou a grupos”2057, Essa noc¢do pressupde a
superacio do modelo centrado na doenca, a
partir de intervencdes que podem se situar
no plano bioldgico, no subjetivo ou no social.
Aintervencdo sobre um ira produzir impacto
nos demais. Os inputs invisiveis’, como as
relacdes de trabalho, usualmente esqueci-
dos, ignorados ou subvalorizados, podem
inibir ou potencializar os recursos (inputs)
visiveis. Os inputs invisiveis podem qualifi-
car as relacdes de trabalho entre profissio-
nais e o atendimento conjunto, bem como as
relacdes entre profissionais e usudrios, ma-
terializadas no cuidado ao usuario.

O apoio matricial constitui um arranjo
organizacional que visa a outorgar suporte
técnico as equipes da APS, mediante a res-
ponsabilizacdo compartilhada de casos.

657

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 118, P. 656-668, JUL-SET 2018



658

Hirdes A

Isso pode se dar por meio de discussdes de
casos, atendimentos conjuntos ou inter-
vencdes conjuntas a familia e & comunida-
de4. Entretanto, cabe ressaltar que a saide
mental na APS envolve um processo com-
plexo, permeado por diferentes forcas que se
contrapdem - profissional, politica, ideold-
gica, epistemoldgica e de gestdo. Em tltima
andlise, esses fatores remetem aos recursos
humanos dos servi¢os, que podem se consti-
tuir como fonte de poténcia e cuidado.

Tendo em vista essas consideracdes, esta
pesquisa teve como objetivo geral investigar
0 apoio matricial em saide mental na APS
na perspectiva dos especialistas, levando
em conta as diretrizes do SUS e da Reforma
Psiquidtrica. A discussdo da configuracio
desse processo de trabalho podera fornecer
contribuicdes para o avanco do conhecimen-
to na area, no que tange as questdes estrutu-
rais, operacionais e aos arranjos técnicos em
Unidades Basicas de Satde (UBS) tradicio-
nais e na ESF, e, sobretudo, no que diz res-
peito aos recursos invisiveis e as tecnologias
leves utilizadas pelos apoiadores.

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa descritivo-analitica,
com abordagem qualitativa. Os participantes
do estudo foram seis profissionais especialis-
tas em saude mental (dois psicélogos e quatro
psiquiatras) que atuam como apoiadores ma-
triciais na APS. Foram elencados como crité-
rios de inclusfo dos participantes (apoiadores
matriciais): atuar no apoio matricial em saade
mental ha pelo menos dois anos, independen-
temente da modalidade de intervencéo (dis-
cussio de casos, supervisio ou atendimento
conjunto; atendimento ou intervencdes es-
pecificas do apoiador, com posterior cuidado
pela equipe de referéncia).

O campo de estudo foi o Municipio de
Gravatai (RS), Brasil. A opcio por esse local
decorre do trabalho pioneiro com descentra-
lizacdo em satde mental e Apoio Matricial
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no estado do Rio Grande do Sul. Ele possui
0 sexto maior Produto Interno Bruto e a
sexta maior populacdo do estado, com cerca
de 255.660 mil habitantes, além de uma es-
timativa de vida que ultrapassa os 70 anos.
E constituido por 4rea urbana e rural, apre-
sentando caracteristicas e problemas tipicos
dessas duas realidades. A partir de 2004, foi
implantado o processo da Distritalizacio/
Regionalizacdo da Sadde, por meio da ESF. A
rede primaria de atencdo a saide é composta
por 18 Unidades de Satide da Familia (USF),
além de 10 UBS tradicionais.

As técnicas de pesquisa utilizadas foram
entrevistas semiestruturadas e Grupos
Focais (GF). A coleta dos dados ocorreu em
2013. A entrevista semiestruturada obedece
a um roteiro previamente elaborado pelo
pesquisador, assegurando que as questdes
relativas ao problema de pesquisa estario
cobertas na conversa®. Grupos focais pro-
porcionam insights dos processos, de ati-
tudes e dos mecanismos envolvidos, bem
como da interrogacdo e da modificacio de
visdes. Também sio uteis para conhecer o
que os participantes pensam, mas, sobretu-
do, por que os participantes pensam como
pensam'. Nesse sentido, os grupos focais
poderio trazer diferentes perspectivas, pre-
ocupacdes e pressupostos dos profissionais
envolvidos no apoio matricial e, desse modo,
denotar processos criativos, singularidades,
inconsisténcias e contradi¢cdes do processo.
Na pesquisa, os bancos de dados foram pri-
meiramente analisados individualmente,
mediante a leitura minuciosa dos textos,
conforme a proposta analitica. Apds esse pri-
meiro movimento, realizou-se a triangulagio
dos dados das duas técnicas.

Para a andlise dos dados das entrevistas
semiestruturadas e dos grupos focais, foi uti-
lizada a analise de contetdo, na modalidade
tematica®, que compreende: a ordenacdo,
a classificacdo e a andlise final dos dados.
A etapa da ordenacdo dos dados consis-
te na transcricdo das entrevistas; releitura
do material; organizacdo dos relatos em



determinada ordem, de acordo com a pro-
posta analitica. A etapa seguinte, de classi-
ficacdo dos dados, foi operacionalizada pela
leitura horizontal e repetida dos textos. Por
meio desse “exercicio inicial, denominado
por alguns autores como leitura flutuante,
apreendeu-se as ‘estruturas de relevancia’
dos atores sociais”15G357), Nelas, estdo conti-
das as ideias centrais dos entrevistados sobre
o tema, do qual emergiram as categorias em-
piricas. A triangulacio das duas técnicas (en-
trevistas e GF) forneceu insights adicionais e
dados analiticos, que foram utilizados como
um recurso para produzir bases de dados pa-
ralelas na pesquisa’®. No segundo momento,
ocorreu a leitura transversal dos dados de
cada subconjunto (entrevistas semiestrutu-
radas e grupo focal) e do conjunto em sua to-
talidade, que deu origem as areas tematicas.

Cabe destacar, ainda, que foram respeita-
dos os aspectos éticos referentes a pesquisa
com seres humanos, conforme determina
a Resolucio n°® 466/20127. A pesquisa foi
submetida e aprovada por Comité de Etica
em Pesquisa credenciado, sob o n°® 304 227,
no ano de 2013. Todos os participantes as-
sinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Com vistas a assegurar
o anonimato, eles serdo identificados por
letras e nimeros (AM1, AM2, AM3...).

Resultados e discussio

Processo de trabalho em Unidades
de Saude da Familia e Unidades Basi-
cas de Saude

Nesta drea tematica, serdo discutidas as con-
dicdes que desencadearam o processo de
descentralizacdo em satide mental e a sua
posterior configuracdo no que é denomina-
do atualmente de apoio matricial em satide
mental, assim como as questdes estruturais,
operacionais e os diferentes arranjos técni-
cos. A descentralizacdo em saude mental

Apoio Matricial em satide mental: a perspectiva dos especialistas sobre o processo de trabalho

no municipio investigado decorre, em um
primeiro momento, de questdes estruturais
e operacionais, como uma resposta a re-
solucdo da demanda de atendimento a um
grande contingente de pessoas, bem como a
pressio da midia.

O primeiro movimento ocorreu na des-
centralizacdo do atendimento em sadde
mental nas USF, posteriormente estendido
as UBS tradicionais.

Entdo, se comecou esse apoio matricial, num
primeiro momento, com o trabalho de grupo, na
descentralizacdo do espaco fisico, mas jd perce-
bendo como uma semente de que nds estariamos
indo um pouco mais para préximo da comunida-
de, saindo do espaco designado entdo sé para
satide mental. (AM1).

Evidenciam-se duas situacdes distintas:
o atendimento em grupo nas unidades de
saude e o trabalho concomitante de des-
centralizar os usuarios do Caps, mediante a
instituicdo de um dia para a discussdo das
pessoas que seriam contrarreferenciadas
pela unidade. Esse processo, inicialmente,
recebeu a denominacdo de ‘descentraliza-
cdo’ em saude mental. Posteriormente, foi
adotada a expressio ‘apoio matricial’ em
saude mental, nos moldes propostos pelo
Ministério da Saude4.

Situacdo semelhante ocorreu na experi-
éncia de Campinas (SP), que desencadeou a
descentralizacdo de dois servicos de satde
mental que passaram a funcionar na logica
matricial. Em Gravatai, esses arranjos orga-
nizacionais possibilitaram a constituicio de
duas diferentes formas de trabalho em saude
mental - os grupos terapéuticos na comuni-
dade e, posteriormente, o Apoio Matricial
(AM) propriamente dito. Apesar de esse pro-
cesso de descentralizacdo em saide mental
estar em curso ha 16 anos no municipio e
de 0 AM ter sido implantando em 2007, ndo
existem pesquisas publicadas sobre a experi-
éncia em curso. As duas experiéncias pionei-
ras brasileiras documentadas - Campinas e
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Sobral; além do Projeto Qualis, em Sio Paulo,
anterior a construcdo tedrica de AM - mos-
traram ser o territério um espaco potente
para a construcdo de projetos e intervencoes
em saude mental.

Nas diretrizes do Ministério da Satde,
as equipes matriciais devem, além da su-
pervisio e do atendimento conjunto, de
atendimento especifico e capacitacdo, prio-
rizar abordagens coletivas e de grupos como
estratégias para atencdo em saide mental,
que podem ocorrer nas unidades de saude,
bem como na comunidade. Assim como,
entre outras acdes, mobilizar recursos co-
munitarios e desenvolver redes de apoio
e integracdo. Essas sio denominadas ‘res-
ponsabilidades compartilhadas’. No estudo,
pode-se depreender que o movimento inicial
ocorre no sentido inverso. As acdes de des-
centralizacdo por meio de grupos sustenta-
ram os campos de interaciio que propiciaram
a instituicdo do AM.

Essa foi a primeira vertente do apoio matricial,
o pensamento e a acdo do trabalho de grupo, o
Grupo Violeta como o primeiro que descentrali-
zou. E, ao mesmo tempo, pensamos que aqueles
pacientes que estavam hd muito tempo jd na
unidade e que sdo crbnicos, ou que poderiam
ser atendidos nas unidades, nds teriamos um dia
especifico que, na época, era quintas de manhd,
entdo nés levariamos as referéncias e contrarre-
feréncias para as suas unidades. (AM1).

A forma instituida de personalizar a
relacio da descentralizacdo, mediante o ir
junto para explicar e discutir com os pro-
fissionais das unidades de satide, em subs-
tituicdio ao sistema anterior via ‘malote’ de
referéncia e contrarreferéncia, na sequéncia
a descentralizacdo de alguns profissionais
volantes (psicologos, neurologistas, psiquia-
tras), é embrionaria no processo de AM.

Entdo, alguns colegas, eu também, nds come-
camos todas as quintas de manhd: primeiro, o
pessoal da enfermagem, da assisténcia social e
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da psicologia levando esses prontudrios e falan-
do com os enfermeiros de Id, com os médicos de
Id, dando uma explicacdo de como € que se dava
0 acompanhamento desses usudrios no Caps e
como poderia ser feito na unidade. (AM1).

A fala evidencia que, desde o inicio da des-
centralizacdio, ocorre a personalizacdo das
relacdes, a corresponsabilizaciio e a cogestio
do processo. Assim, um aspecto central do tra-
balho decorre das redes interprofissionais que
foram sendo constituidas mediante o trabalho
realizado nos espacos comunitarios.

A implantacdo do AM em alguns munici-
pios brasileiros pioneiros difere no processo
entre si’8. Enquanto em Campinas, conside-
rado o berco do conceito, ele é realizado por
psicélogos sediados em unidades de saude,
em Sobral, assim como em Gravatai, ele é re-
alizado por equipes volantes que trabalham
em servicos especializados, o que permite
uma visdo ampla do sistema. No caso de
Gravatai, o AM ¢é realizado por psicélogos e
psiquiatras que estdo sediados no Caps, e um
dos psiquiatras na emergéncia. Os apoiado-
res relataram que essa insercdo em diferen-
tes servicos possibilita um olhar ampliado
da rede de atencdo a saude. Esse arranjo
permite aos apoiadores investir em proces-
sos de trabalhos articulados, porém, sem
fazer parte do ‘quadro permanente’ daquela
UBS. Essa configuracio propicia um olhar de
outra posicio e lugar, desejavel e necessario.

Os participantes identificaram diferen-
cas no AM com relacdo as UBS e naque-
las unidades onde estd implantada a ESF.
Enquanto nas primeiras prevalece a logica
do atendimento da demanda, para resolver
problemas especificos, nas unidades da ESF,
pelas proprias caracteristicas da proposta
do programa, ha um olhar para o contexto
mais amplo, para a familia. Nesse sentido,
tanto a ESF quanto a Reforma Psiquiatrica
brasileira advogam em defesa de um cuidado
integral no territério. Ha o reconhecimen-
to de que na ESF modifica-se, também, a
forma de realizacio do AM, mediante a



supervisio dos casos, ao passo que nas UBS
ocorre usualmente o atendimento conjunto.
A supervisdo (discussdo de casos clinicos),
visualizada também como uma capacitacdo
em servico, é dirigida nio somente para um
profissional, mas estendida a equipe da ESF.
Dessa forma, situacdes similares podem ser
resolvidas pela prépria equipe de referéncia,
aumentando, assim, a capacidade resolutiva
dos profissionais.

Nas unidades que tém a caracteristica de ser de
medicina de familia (ESF), existe o envolvimen-
to de toda a unidade com o grupo familiar a que
pertence aquela drea ou aquele setor. E um pouco
diferente... Na verdade, nds olhamos a integra-
lidade daquela familia [...] fica um cardter de
supervisdo, de conduta e de procedimentos que
possam se dar quase como um treinamento em
servico e no sentido de que futuras pessoas com
caracteristicas da doenca daquele paciente pos-
sam ser atendidos pelo grupo sem a necessidade
do especialista, porém, com o suporte. (AM®6).

O apoiador reconhece que o suporte con-
tinuara sendo necessario. Nesse sentido, as
experiéncias bem-sucedidas de descentrali-
zacfo em saide mental, nos Ambitos nacio-
nal e internacional, tém como elemento em
comum a sistematicidade dos encontros e a
longitudinalidade®-23,

A nocdo de equipe e profissionais de re-
feréncia produzida aponta para aqueles que
tém a responsabilidade pela coordenacio de
um caso, quer seja ele individual, familiar ou
comunitario?4. No estudo, quando sdo UBS
tradicionais, o profissional de referéncia esta
centralizado na figura do médico clinico, que
tera a responsabilidade pela coordenacéo e
conducéo do caso. Conforme os entrevista-
dos, em razdo da configuracdo dessas uni-
dades, o AM, nessa caracterizacdo, consiste
em resolver uma questio especifica: o aten-
dimento da demanda de pessoas com trans-
tornos mentais. A construciio tedrica prevé
que a equipe de referéncia tem sempre uma
composicdo interdisciplinar, com vistas a
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integracio dialdgica entre distintas especia-
lidades e profissdes25:24,

No caso dos profissionais das UBS, na rea-
lidade estudada, existe um tnico profissional
em cada UBS que é a referéncia para o AM.
Na condicdo de auséncia desse profissional
(por desligamento, férias, licenca satde),
ocorre uma mobilizacio dos apoiadores para
a identificacdo de outro profissional que
aceite atender os casos de saude mental.

Na ESF, nés podemos trabalhar com toda a equi-
pe, enquanto que nas UBS hoje € um profissional
que é a referéncia para o matriciamento. Ama-
nhd ou depois, ele ndo estd mais, af jd € outro [...]
ai, nds temos que mobilizar um outro profissional
que queira aceitar esses usudrios e atendé-los
como referéncia, enquanto que Id na ESF, ndo,
todos eles sdo referéncia, e na UBS ndo. (AM1).

A disponibilidade dos profissionais das
equipes da ESF facilita o processo de tra-
balho interprofissional, enquanto nas UBS
0 processo é mais complexo. Neste caso, a
complexidade ndo decorre em razio das in-
tervencdes, mas em razdo da necessidade de
um arranjo anterior: o encontro dos apoiado-
res e dos generalistas. A complexidade, neste
caso, é estrutural, organizacional, e remete a
l6gica de funcionamento dessas unidades.

Os resultados de um estudo baseado em
modelos de equipes colaborativas eviden-
ciam que os médicos clinicos com larga
experiéncia sio os que menos preferem as
discussdes em profundidade sobre os pa-
cientes. A pesquisa alerta que as abordagens
individualizadas da equipe de apoio com os
médicos clinicos podem gerar desvios no
tratamento, decorrentes de multiplas vias
de comunicacdo?6. Outros autores?® identifi-
caram que os profissionais estio habituados
com a autonomia profissional, deliberando
sobre os casos de modo isolado. Entre as
razdes para essa conduta encontram-se o
apego a identidade de seu nucleo de espe-
cialidade e a seguranca que advém de prati-
cas conhecidas. Além dessas, h4, ainda, uma
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cultura dominante, que estabelece que o saber
profissional nuclear constitui-se em ‘proprie-
dade privada’. Assim, o enrijecimento das fron-
teiras de conhecimento pode se dar em razéo
de uma reserva de mercado profissional, como,
por exemplo, a Lei do Ato Médico?4.

O trabalho solitario nas UBS relatado nas
falas encontra ressonincia em outro estudo®.
A sensacdo de soliddo, a impoténcia e o des-
preparo para lidar com as situacoes de satide
mental decorrem da falta de perfil profissio-
nal do AM, das dificuldades de entendimento
da proposta e de organizacido dos encontros
por parte da gestdo. Na pesquisa em tela, a
soliddo referida pelo entrevistado remete ao
atendimento conjunto exclusivamente com
o médico clinico, sem a presenca de outras
pessoas da equipe, e nio do perfil do AM.

[...] nas UBS, o trabalho é bem mais solitdrio.
E curioso... o médico atende o paciente, dai ele
faz uma referéncia, um documento de referéncia
para ele mesmo, porque ele faz a referéncia para
o dia em que a gente vai Id. Ele vai ler aquela re-
feréncia, e vamos atender o paciente junto com
ele ou vamos discutir aquele caso [...]. (AMb5).

Entre as barreiras para integrar a saude
mental na APS estio os processos de trabalho
fragmentados, ainda centrados na figura de
um s6 profissional (o médico), assim como
os fatores relacionados ao preconceito com o
campo e o estigma relacionado as pessoas com
transtornos mentais. Entretanto, o AM tem
poténcia para a construcdo de novos modelos
de assisténcia a satude, articulados ao SUS. As
tecnologias de relacdes, pautadas no acolhi-
mento, no vinculo, na corresponsabilizacio e
na resolubilidade do cuidado devem permear
a organizaco dos processos de trabalho?’.
Outros autores defendem que, para a superacio
das barreiras, a mobilizacfo, a sensibilizacio e
a capacitacio da atencio bésica precisam ser
incrementadas constantemente?2, Essa neces-
sidade de investimento sistematico também foi
reportada pelos apoiadores como essencial a
manutencio da proposta.
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Recursos imateriais e processo de
trabalho sistematico e longitudinal

H4 o reconhecimento sobre o aspecto pro-
cessual do AM, construido na pratica coti-
diana pelas pessoas envolvidas no trabalho.
Esse processo é eminentemente sustentado
por meio de recursos imateriais, simbdlicos,
que atravessam as praticas, mediado pelas
relacOes estabelecidas entre os apoiadores
e os profissionais das equipes de referéncia.

O matriciamento néo € uma coisa dada por an-
tecipacdo, quer dizer, sdo caracteristicas que tu
vés na prdtica, no desenvolvimento do trabalho;
sdo caracteristicas onde tu precisas lidar com um
grupo, com vdrias pessoas, interagir com vdrios
profissionais, vdrias equipes. Tu tens que se dis-
ponibilizar a trabalhar com vdrias pessoas, pes-
soas diferentes, com visées diferentes, com visées
semelhantes as tuas, com visées conflitantes as
tuas, com vdrias equipes, entdo isso te remete a
um esforco de interagir, de escutar, de conseguir
propor, de ter essa flexibilidade. (AM?2).

A complexidade do processo decorre,
em um primeiro momento, das relacdes e
interacOes que vido sendo construidas no
cotidiano. Essas sdo permeadas por valores,
principios, significados e representacdes
dos sujeitos envolvidos. Dessa forma, a
compreensio do AM como um processo re-
lacional, sistematico e longitudinal é funda-
mental a descentralizacio e ira determinar
a sustentabilidade da proposta.

Na fala anterior, evidenciam-se algumas ca-
racteristicas para o trabalho, como a possibili-
dade de compor com pessoas com perspectivas
diferentes, com equipes diferentes, com dife-
rentes profissionais, mediante um exercicio de
disponibilidade para a escuta e de flexibilidade.
Essas caracteristicas remetem a possibilidade
do autogoverno dos trabalhadores para impri-
mir mudancas a partir das intersubjetividades
no processo de trabalho. A tecnologia leve
produz-se no trabalho vivo, em ato, em um pro-
cesso de relagdes™.



[...] depende das pessoas... talvez essa é a maior di-
ficuldade, mas também é o que dd esperanca tam-
bém, porque dai a gente consegue tocar as pessoas,
a gente consegue conversar e sensibilizar, e uma
equipe ndo € uma pessoa s, entdo em cada equipe
a coisa pode funcionar diferente, e a gente aprovei-
tar o que cada equipe tem para oferecer para o tra-
balho com a satide mental. (AM5).

As tecnologias leves™ constituem-se por
exceléncia no trabalho interprofissional
desenvolvido no apoio matricial em saide
mental. Essas tecnologias podem ser produ-
zidas entre profissionais e usuarios, assim
como entre profissionais (generalistas e
especialistas). Os recursos invisiveis®, me-
diante o exercicio da disponibilidade, da
abertura, do acolhimento, do vinculo, de
novos modos de operar, das possibilidades
de criacdo de novos cendrios, poderdo im-
primir mudancas na vida dos usuarios e dos
profissionais, generalistas e especialistas.

[...] o apoio estd mais préximo porque a equipe estd
unida, ndo estd distante, ndo estd se comunicando
s6 por papel [...] a repeticdo dessas experiéncias vai
fazer com que os préximos casos que surjam jd es-
tejam mais familiarizados pela equipe e a equipe jd
saiba exatamente como proceder. (AM3).

Como desdobramento, o AM propicia a
educacio permanente das equipes.

Os apoiadores relatam duas situacoes dis-
tintas, sendo a primeira um entrave: nas UBS
ocorre um atendimento da demanda, sob a
forma de interconsulta (médico e especia-
lista), sem um espaco para a discussio dos
casos, enquanto nas unidades com equipes
da ESF ocorre a discussdo com a equipe,
com disponibilidade para a planificacdo de
uma proposta terapéutica, com acompanha-
mento longitudinal. Uma caracteristica do
AM nas UBS é que, nestas, através de nego-
ciacfio com os profissionais, foi identificado
um profissional que tivesse disponibilidade,
desejo e motivacdo para o atendimento em
saude mental. Dessa forma, esse profissional
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passou a ser referéncia para todos os casos de
saide mental. Essa situacdo é apontada como
um arranjo possivel na atual configuracéo das
UBS tradicionais sem equipes da ESF.

Na UBS, geralmente é mais interconsulta, quer
dizer, os pacientes estéo juntos, sdo atendidos e,
depois, em conjunto com o clinico, a gente discu-
te os casos. (AM2).

Nas UBS, a logica de atendimento, que
provém de um sistema implantado ante-
riormente ao SUS, funciona de uma forma
diferente da ESF e com outra racionalidade.
Nesse sentido, 0 AM nas UBS caracteriza-se
em algumas unidades de acordo com o fazer
do profissional em uma perspectiva de atendi-
mento e resolucdo da demanda. Cabe ressaltar
que existem diferencas na forma de conducéo
do AM entre os especialistas, que puderam ser
constatadas nas falas e também no GF. Os es-
pecialistas referiram que conseguiam discutir
os casos com as equipes da ESF; enquanto nas
UBS a centralidade decorria do atendimen-
to conjunto permeado por alguma discussio,
mormente para resolver a demanda da UBS.

Nas unidades que ndo tém a proximidade com o
paciente, com o grupo, € uma coisa puramente
assistencial, com qualidade, porém, assistencial
em atendimento. (AM®6).

Outra configuracio do processo de traba-
lho refere-se a realizacéio conjunta de visitas
domiciliares. Além do paradigma psicosso-
cial, identifica-se outro, o da promocéo da
vida. Pessoas com risco de suicidio, além do
acompanhamento sistematico em consul-
tas, também sio inseridas em uma rede, que
prové a sustentacdo e a ligacdo a vida. Esse
resultado encontra ressondncia na pesquisa
de Lima e Dimenstein28, que destacam que
0 AM é uma ferramenta importante de pre-
vencio e intervencio de crises no territorio.

[...] colocar um profissional matriciando vai am-
pliar a capacidade da Atencdo Bdsica de estar
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atenta a questdes que antes passariam reto para
um especialista, e se estaria desconectado do que
estd acontecendo na casa, na familia, na comuni-
dade, no dia a dia da pessoal [...]. (AMb5).

Outra pesquisa?? traz que o AM produz
uma resposta direta no atendimento a
demanda em sadde mental na Atencdo
Basica, ao favorecer a autonomia e as
tomadas de decisio dos profissionais. A pes-
quisa reporta que os profissionais adquirem
expertise nas praticas de saide mental, com
diminuicdo da demanda para os servicos
especializados.

Entdo, o que sustenta o trabalho nas unidades,
acho que o principal que sustenta € a nossa von-
tade de fazer o AM. Ninguém nos pediu. Quando
eu entrei na prefeitura, quem veio falar foi o (Pro-
fissional X), ndo foi a gestora, ndo foi a coorde-
nadora, ndo foi a coordenadora de Satide Mental.
(AM 5 GF).

O AM decorreu do protagonismo de um
grupo de profissionais especialistas em des-
centralizar a aten¢do em saide mental. Nesse
sentido, cabe o reconhecimento de que, a
despeito das diferentes forcas em jogo e das
trocas de gestiio, o AM foi mantido em razio
do desejo e do protagonismo dos apoiado-
res. Tal resultado encontra ressonincia em
Elery2°@®_ que argumenta:

Consideramos ser possivel a interprofissio-
nalidade, desde que sejam disponibilizadas
condicbes organizacionais e coletivas, mobili-
zadoras de aspectos subjetivos dos profissio-
nais. A oferta das condicdes de possibilidade,
no plano organizacional, é indispenséavel, mas
ndo suficiente para a integracdo de saberes e
a colaboracéo interprofissional. Sem a mobili-
zacao dos afetos, dos desejos e dos micropo-
deres de cada sujeito, ndo ha interprofissiona-
lidade possivel.

O apoio matricial pressupde a expec-
tativa de um trabalho interprofissional
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construido por diferentes atores. Os profis-
sionais deverdo ser capazes de ultrapassar os
limites impostos pela doenca, pelo estigma,
pelas condicoes de vida adversas, para pro-
duzir outros modos de operar, mediante as
situacdes especificas que se apresentam.
Um dos pressupostos do apoio matricial diz
respeito a responsabilizacdo compartilha-
da de casos, que demanda uma abordagem
interprofissional e interdisciplinar, a qual
é construida por meio do diagnoéstico, da
formulacdo de projetos terapéuticos e da
abordagem conjunta, mediados pela comu-
nicacéio e por relacdes estabelecidas entre
os profissionais. Diferentes perspectivas
podem ser levantadas, com o enriquecimen-
to das intervencdes terapéuticas.

[...] discutir casos, fazer algumas acbes junto
com eles, fazer visita domiciliar, fazer atendimen-
to em conjunto... trabalhando de forma a ampliar
o trabalho da Atencdo Bdsica, ndo fazendo por
eles, fazendo com eles para qualificar a atencédo
deles. (AM5).

A fala traz uma questio essencial: ‘nio
fazendo por eles, fazendo com eles’. O ‘fazer
com’ pressupde a légica da cogestio e cor-
responsabilizacdo, diretrizes do AM. Sem
essa logica, ficam estabelecidas a referéncia
e a contrarreferéncia como o principal meio
de comunicacdo entre os profissionais.

Nas UBS, os pacientes sdo atendidos pelo
generalista e pelo especialista. Nas equipes da
ESF, esse atendimento em conjunto é destina-
do as situacdes mais graves, quando foram es-
gotadas as propostas terapéuticas discutidas
anteriormente. Entretanto, cabe ressaltar que
esses arranjos organizacionais ndo sdo estan-
ques, rigidos. Dependem, sobretudo, do estilo
de trabalho de cada apoiador.

Nos postos onde funciona a Estratégia Satide
da Familia é mais a discussdo de casos clinicos
mesmo. Os médicos trazem para a gente discutir
em equipe e, também, eventualmente, tem com
a presenca dos pacientes. Em alguns casos mais



complicados, a gente faz interconsulta, discute
vendo o paciente, conversando com o paciente.
(AM2).

Nesse sentido, existem consensos estabe-
lecidos nos arranjos entre os apoiadores e no
trabalho desenvolvido entre estes e os pro-
fissionais das unidades de satde, quer sejam
UBS ou USF.

Pesquisa realizada sobre o AM indica que
nessa estratégia nio ha gestores, apoiadores
ou trabalhadores prontos. Mesmo quando
parecem ter as ferramentas para lidar com a
diversidade na producio do encontro, é ne-
cessario abrir espaco para a construcio de um
coletivo em producéo. Esses espacos devem
comportar o aparecimento da diferenca, pois
esta é necessaria a producéio de um coletivo.
Nesse sentido, 0 apoio é um processo autoa-
nalitico, mediante uma perspectiva de rein-
vencdo na gestio e na producio do cuidado
em saude. Desse processo sio produzidos
novos modos de interpretar e relacionar-se,
por meio dos fluxos de comunicacfio entre
usudrios, profissionais e gestores30,

O matriciamento tem muito a ver com isso, com
a dindmica da equipe, como a equipe consegue
trabalhar alguns casos e alguns casos sdo ana-
liticos para a equipe, casos que demonstram al-
guma coisa que estd emperrada na equipe. As
dificuldades da equipe aparecem, as vezes, em
atender casos. (AM5).

O apoiador traz a necessidade do olhar
contextualizado e autorreferencial ao traba-
Iho desenvolvido no grupo, em um processo
de avaliacéo interna.

Consideracdes finais

Na pesquisa, observamos que o cuidado
é o elemento central das intervencoes,
que possibilita coagenciamentos, suporte,
acompanhamento  de  situacdes-limite
na comunidade. O trabalho é sustentado
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primordialmente pelas relacdes persona-
lizadas entre apoiadores, profissionais das
equipes de referéncia e usuarios, mediante
processos de trabalho complexos de base ter-
ritorial. Pode-se observar que a descentrali-
zacdo em saude mental ocorre nfo somente
no universo dos usuarios, mas também dos
especialistas (apoiadores). Estes podem
romper com o instituido, o atendimento
ambulatorial, e se tornar protagonistas de
processos criativos e inovadores. Os arranjos
organizacionais e operacionais do processo
de trabalho fundamentam-se em acdes de
supervisio, atendimento conjunto e discus-
sdo de casos clinicos. Esses arranjos estru-
turam-se de acordo com as particularidades
das UBS, com ou sem equipes da ESF e dos
profissionais envolvidos.

A analise dos dados permite inferir que os
processos de trabalho estio ancorados em
tecnologias leves, sustentadas por relacdes
personalizadas entre apoiadores e equipes/
profissionais de referéncia. Pode-se depre-
ender que a sistematicidade dos encontros,
as relacdes longitudinais, o viés de satde
publica dos especialistas, o perfil para o tra-
balho na comunidade sustentam a proposta.
Estes, juntamente com as caracteristicas do
grupo, como o respeito as ideias e posicoes
do outro, o respeito as diferentes formas de
realizar o AM, o respeito as diferentes linhas
tedricas de cada profissional, o sentimento
de crescimento pessoal derivado das relacoes
interprofissionais, mediadas por relacdes de
afeto, ddo sustentacdo a proposta. Outros
atributos dos apoiadores que atravessam as
praticas sio a flexibilidade, o envolvimento,
a disponibilidade, a corresponsabilizacio,
a comunicacdo e o cuidado. Essas podem
ser consideradas competéncias desejaveis e
necessarias para o apoiador, que subsidiam
o processo de trabalho. Assim como o reco-
nhecimento da nocéo de processo implicada
no trabalho e a complexidade decorrente
dos campos de interacfio. As estratégias de
cuidado ampliado também foram eviden-
ciadas no trabalho conjunto, mediante a
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ndo centralizac¢do no modelo da doenca, no
modelo biomédico. Existe, por parte dos
apoiadores, a 1ogica de trabalhar as questdes
a partir da compreensio do contexto de vida
das pessoas, o que envolve também o adoeci-
mento, mas nio se limita a isso. Cabe ressal-
tar que a formacio dos apoiadores propicia
tal abordagem, como, por exemplo, psico-
logos e psiquiatras com formacio em saude
mental comunitaria.

As questdes de ordem organizacional,
estrutural, epistemolodgica e politica sio in-
dispensaveis a operacionalizacio do AM.
Entretanto, para além delas, os recursos invi-
siveis, como as relacdes personalizadas entre
apoiadores e equipes/profissionais de refe-
réncia, emergem como uma questiio central
a manuten¢do da proposta. O processo ¢é
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Centro-dia: uma opc¢io no atendimento
da pessoa envelhecente com deficiéncia

intelectual
Center day: an option on attendance elder person with intellectual

disability
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de Almeida Hammerschmidt4, Francisco Reis Tristdos

DOI: 10.1590/0103-1104201811810

RESUMO O estudo objetivou mapear servicos, fluxos de atendimento e organizacio do servico do
Centro-Dia das Associactes de Pais e Amigos dos Excepcionais da grande Floriandpolis para o
atendimento da pessoa envelhecente com deficiéncia intelectual. Trata-se de pesquisa exploratdrio
descritiva, com analise temética e referencial tedrico de Feuerstein, realizada em 17 associacoes da
grande Florianopolis, Santa Catarina. Evidenciou-se caréncia de implementacéo dos dispositivos
legais referentes a pessoa com deficiéncia e idoso apontando necessidade de discusséo e fortaleci-
mento das politicas publicas na area da deficiéncia e envelhecimento, com vistas a qualificacdo do
cuidado.

PALAVRAS-CHAVE Pessoas com deficiéncia. Envelhecimento. Centros comunitarios para idosos.
Enfermagem geridtrica.

ABSTRACT The study aimed to map out services, care services and organization of the Center-Day
Service of Parents ‘and Friends’ Associations of the Greater Floriandpolis to attend the person involved
with intellectual disability. It is a descriptive exploratory research, with thematic analysis and theo-
retical reference of Feuerstein, performed in 17 associations of the great Floriandpolis, Santa Catarina.
There was a lack of implementation of legal provisions regarding the disabled and elderly person, point-
ing out the need to discuss and strengthen public policies in the area of disability and aging, with a view
to qualifying care.

KEYWORDS Disabled persons. Aging. Senior centers. Geriatric nursing.
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Introducio

Embora o Estatuto do Idoso! saliente que a
pessoa idosa compreende, cronologicamen-
te, aquela com idade igual ou maior de 60
anos, estudiosos descrevem que as pessoas
com deficiéncia intelectual apresentam o
processo de envelhecimento acelerado, uti-
lizando-se a idade de 35 anos, como marco
do envelhecer, uma vez que reflete em diver-
sas modificacées funcionais e alto indice de
deméncias, implicando na necessidade de
cuidados especificos2.

Assim, proteger os direitos da pessoa
com deficiéncia ¢é wuma preocupacio
mundial, sendo esta, disposta na Declaracio
dos Direitos das Pessoas Portadoras de
Deficiéncias3, a qual solicita a adocdo de
medidas em planos nacionais e internacio-
nais para o apoio e protecdo desses direitos.
Os dispositivos legais buscam garantir os di-
reitos destas pessoas, sua protecdo, saude e
qualidade de vida3.

A literatura sugere, que a maioria dos
idosos deseja morar em sua propria casa, e a
partir do momento que nio mais conseguem
se gerir, necessitam que algum membro da
familia assuma o cuidado?.

De acordo com a Politica Nacional do
Idoso® e a Politica Nacional de Promogio da
Satide® no caso da pessoa com deficiéncia,
esse cuidado ja acontece desde muito cedo,
ainda na infincia e intensifica-se na medida
em que o processo de envelhecimento avanca.

A Politica Nacional do Idoso® aponta que
‘centro-dia’ é local destinado a permanéncia
diurna do idoso dependente ou que possua
deficiéncia temporaria e necessite de assis-
téncia médica ou multiprofissional.

O ‘centro-dia’ é destinado aqueles com
dependéncia parcial nas atividades de vida
didria (auxilio na alimentacfio, vestuario,
higiene pessoal, mobilidade) e que ne-
cessitam de assisténcia multiprofissional
(fisioterapia, musicoterapia, terapia ocupa-
cional, psicologia, nutri¢fio, dentre outras)?.
Este servico proporciona a melhora da
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autoestima, da satde fisica e mental, estimu-
la a independéncia e autonomia, retarda o
aparecimento de doencas limitantes e evita
depressio e isolamento social’.

Apesar da Politica Nacional do Idosos
prever a implementacio de ‘centros-dia’, em
grande parte do Brasil nfo existem institui-
cOes publicas para idosos, e as existentes sdo
de carater particular.

No que se refere ao atendimento da
pessoa com deficiéncia intelectual no pro-
cesso de envelhecimento, a situacio é ainda
mais complexa, pois a inexisténcia de servi-
cos publicos especializados leva a situagio
de vulnerabilidade e sobrecarga as familias
cuidadoras. Observa-se que estes servicos
sfo escassos e comumente organizados
pela sociedade civil, como os disponibiliza-
dos pela Associacdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais (Apae).

Grande parte das Apaes além de prestar
atendimentos reabilitatorios também é res-
ponsavel pela permanéncia dessa pessoa nos
Centros de Convivéncia ou outros servicos
adequados ao seu atendimento.

Os ‘centros de convivéncia’ da Apae se as-
semelham ao ‘centros-dia’ na sua funcionali-
dade, dando suporte nio somente ao aluno,
mas também prestando orientacdo e apoio
a familia cuidadora, tendo como proposta
oferecer atendimento s6cio ocupacional a
pessoa com deficiéncia intelectual acima
de 35 anos, em processo de envelhecimento
precoce ou idosa, oportunizando atividades
que possibilitem condi¢des para aquisicio e/
ou manutencdo das habilidades funcionais e
sociais basicas de independéncia.

Sendo assim, diante de tal realidade,
emergiu o seguinte questionamento: Qual a
conformacdo de um servico de ‘centro-dia’
para a pessoa envelhecente com deficiéncia
intelectual? Consoante, objetivou-se mapear
os servicos, fluxos de atendimento e organi-
zacdo do servico do ‘centro-dia’ das Apaes
da Grande Floriandpolis para o atendimen-
to de pessoa envelhecente com deficiéncia
intelectual.



Justifica-se a relevincia do presente
estudo, uma vez que o mapeamento dos
servicos e seus componentes, permitira aos
profissionais de satide maior compreensio
quando a conjuntura do servico de ‘centro-
-dia’ no que concerne ao individuo idoso
com deficiéncia intelectual, culminando em
novas perspectivas para a melhoria da quali-
dade de vida e incluséo social destes atores.

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa de abordagem qua-
litativa, exploratério-descritivarealizada nas
Apaes da regifo da Grande Floriano6polis, de
marco a abril de 2015. Conforme o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica8 (IBGE)
a regifio da Grande Floriandpolis é compos-
ta por 22 municipios, sendo que, de acordo
com a Associacio de Pais e Amigos dos
Excepcionais? apenas 17 possuem Apae.

Para tanto, realizou-se pesquisa documen-
tal nos sites oficiais das Apaes para investi-
gacdo do Projetos Politicos Institucionais
(PPI). No caso da instituicdo que ndo ofe-
receu tal ferramenta virtual foi realizado
contato telefénico e digital com o coordena-
dor pedagogico e/ou diretor da instituicdo,
solicitando fornecimento dos dados para
responder ao roteiro semiestruturado elabo-
rado pelas autoras.

Os resultados foram agrupados por seme-
lhanca de ideias centrais, conforme o método
de Analise Tematica de Minayo'. No que diz
respeito a discussio, esta foi embasada, a luz
da Teoria da Modificabilidade Estrutural de
Reuven Feuerstein conforme descrito por
Da Ros" e literatura pertinente.

Quanto aos aspectos éticos foi respeitada
a Resolucdo n°466/2012 que dispde sobre
os procedimentos éticos em pesquisa com
seres humanos. Cabe pontuar, que o presen-
te estudo é parte integrante do macroprojeto
‘A rede de atencilo a satide e de suporte social
a pessoa idosa com deficiéncia na grande
Florianopolis e as tecnologias de cuidado’,
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sob parecer 24410513.5.0000.0121 do Comité
de Etica da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC).

Resultados e discussio

O processo de envelhecimento das pessoas
comdeficiénciaintelectual acontece de modo
atipico e precoce, com comprometimentos
em suas habilidades cognitivas, sensoriais,
adaptativas, afetivas e sociais, podendo
alterar sua autonomia e independéncia.

O IBGES® informa que 45 milhdes de
pessoas disseram ter alguma deficiéncia
(24%), dos quais 2.611.536 com deficiéncia
intelectual. Santa Catarina apresenta uma
populacdo total de 6.727.148 habitantes e o
numero de pessoas com deficiéncia intelec-
tual chega a 71.956 (1%). Na regido da Grande
Floriandpolis, de 1.111.082 habitantes, 11.597
(1%), sao classificados como pessoas com
deficiéncia intelectual. No levantamento
realizado nos 17 municipios da Regido da
Grande Florianopolis que possuem Apae, ha
1802 alunos institucionalizados, dos quais
465 (25,8%) sdo pessoas envelhecentes com
deficiéncia intelectual acima de 35 anos.

Apesar de fazerem parte da Federacio
Nacional das Apaes, cada institui¢do possui
sua organizacdo interna, assim como sua
diferenciada proposta de atendimento as
pessoas com deficiéncia intelectual, se-
guindo as diretrizes que fundamentam cada
modalidade de atendimento na sua especi-
ficidade. Os servicos que podem ser ofere-
cidos nas Apaes organizam-se da seguinte
forma: a) Estimulacdo Essencial (EE): para
criancas de zero a 3 anos e 11 meses que
previne e atua sobre o atraso no desenvolvi-
mento neuropsicomotor visando desenvol-
ver seu potencial; b) Servico Atendimento
Educacional Especializado (Saede): visa
atender os educandos com Diagndstico
de Deficiéncia Mental e/ou Transtorno
do Espectro do Autismo (TEA), frequen-
tando etapas e modalidades da Educacio
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Basica; c¢) Servico Pedagogico Especifico
Ocupacional (SPE): educandos na faixa
etaria acima de 17 anos com diagnoéstico de
deficiéncia mental com severos compro-
metimentos cognitivos, associado ou nio a
outras deficiéncias e/ou transtorno global
do desenvolvimento com baixa funcionali-
dade; d) Educacio Profissional (EP) (faixa
etaria a partir dos 14 anos): capacita o edu-
cando para o exercicio de atividades profis-
sionais que possibilitem acesso ao mundo do
trabalho, promovendo independéncia e au-
tonomia nos aspectos individuais e sociais;
e) Oficina Protegida Terapéutica (OPT):
oferecida aos adolescentes e adultos que
devido ao grau de deficiéncia, transitoria
ou permanente, nio possam desempenhar
atividade laboral no mercado competitivo
de trabalho; f) Centro de Convivéncia (CC):
tem como proposta oferecer atendimento
sécio- ocupacional a pessoa com deficiéncia
intelectual acima de 35 anos, em processo
de envelhecimento precoce ou idosa2.

Nessa perspectiva, das 17 Apaes apenas
duas possuem o atendimento de ‘centro
de convivéncia’ e o Servico Pedagdgico
Especifico (SPE). Oito utilizam apenas o
SPE, quatro oferecem o servico de Educacéo
Profissional (EP) e duas utilizam Oficinas
Protegidas Terapéuticas (OPT).

Ap6s analise dos fluxos de atendimen-
tos e organizacdo dos servicos destas ins-
tituicdes, mediante a analise de contetdo
tematica’, emergiram duas categorias te-
maticas, quais sejam:

Centro-dia: definindo
conceitos

Para Da Ros" todo ser humano é modifica-
vel, desde que submetido a uma interacéo
humana, planejada e sistematizada para esse
objetivo: as Experiéncias de Aprendizagem
Mediada. Sob esta Otica, destaca-se que
os fatores cognitivos, afetivos e sociocul-
turais determinam diferencialmente o
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desenvolvimento da pessoa, numa acdo di-
namica e dialética®.

Atualmente ha uma importante mudanca
drastica no perfil das pessoas com defici-
éncia intelectual que envelhecem em todo
o mundo, o que reforca a necessidade de
conscientizacdo dos servicos voltados a essa
populacdo™.

Ainda, sdo pressupostos do ‘centro-dia’
exercitar o processo de autogestio e au-
todefensoria. Para a Federacdo Nacional
das Associacbes de Pais e Amigos dos
Excepcionais?®, trata-se de uma area que va-
loriza e capacita a pessoa com deficiéncia
intelectual e sua familia, dando-lhes vez e
voz, incentivando sua participacdo ativa no
movimento com o intuito de orienta-los e
capacitd-los para se tornarem protagonistas
de seus direitos e deveres; promovendo ati-
vidades ocupacionais, ludicas e de lazer que
possam beneficiar a satide fisica e mental;
possibilitar Atividades da Vida Diaria
(AVD), desenvolvendo os sentidos rema-
nescentes, mediante atividades funcionais
contextualizadas.

Ainda que seja possivel encontrar respaldo
cientifico sobre o envelhecimento da pessoa
com deficiéncia intelectual sdo poucas as
contribuicdes sobre a execucdo de servicos
direcionados a esse publico especifico, o que
evidencia a necessidade de construcéio de
um campo profissional que promova a inter-
locucéio entre a teoria e a pratica desenvol-
vida®™. O atendimento adequado deve levar
em consideracdo os aspectos da senilidade,
fatores implicitos ao cuidado gerontoldgico.

Estruturacio e organizacio
pedagogica

Para se configurar um ‘centro-dia’ ha alguns
critérios de elegibilidade relacionados a
pessoa que o frequentard, a estrutura, orga-
nizacéo e equipe de atendimento.

Os critérios de elegibilidade da pessoa
que o frequentara comporta: adultos com



diagnostico de deficiéncia intelectual com
idade cronoldgica igual ou superior a 35 anos
com sinais de envelhecimento precoce; apre-
sentar semi-independéncia nas atividades
da vida diaria (higiene, vestuario e alimen-
tacfio); nio apresentar perspectivas de inser-
cdo no mundo do trabalho e ndo apresentar
transtornos de comportamento que interfi-
ram na proposta de atendimento.

Em relacfio a estrutura, ha de se considerar
que a literatura sugere, que esta deva ter adap-
tacOes nos banheiros, mobilias, portas, rampas,
corrimio, piso antiderrapante, entre outros,
tais como espacos destinados a proposta dos
atendimentos, cozinha funcional para as ativi-
dades de vida didria, salas ambientes para con-
feccdo de artesanatos, espaco de jogos, leitura
e atividades pedagogicas, assim como um patio
para atividades externas'e.

Ja a equipe multiprofissional deve ser com-
posta pelos profissionais das areas de servico
social, fonoaudiologia, fisioterapia, coordena-
cdo pedagogica, professor, psicologia, terapia
ocupacional, informatica, artes, educacfo
fisica, danca, médico psiquiatra e neurologista.

No entanto, a Portaria n° 835 de 25 de abril
de 2012%, prevé para um Centro Especializado
de Reabilitacdo (CER), cuja equipe deve ser
minimamente composta por médico, fisiotera-
peuta, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional,
assistente social e enfermeiro.

Em relaco ao planejamento pedagdgico,
este é guiado por um caderno pedagdgico,
através de propostas anuais divididas em
planejamentos mensais, seguindo a orienta-
clo da coordenacdo pedagogica.

O processo de avaliaciio pedagdgica acon-
tece de forma processual e continua, através
de observacdes e registros que possibilitem
tracar novas metas e objetivos de maneira
a qualificar o atendimento através de acdes
planejadas. Toda intervencdo pedagogi-
ca deve ser organizada pelo planejamento
pedagogico, sendo que este deve conter
atividades intencionadas, significativas e
transcendentes. Toda proposta de trabalho
deve ser repassada as familias cuidadoras, na
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intencdo de que estas deem continuidade aos
cuidados e estimulos em suas casas.

Para acessar o servico de ‘centro-dia’,
a familia cuidadora (ou seu representan-
te legal) devera buscar o atendimento es-
pecializado pessoalmente para agendar o
processo de triagem. Na triagem, havendo
a necessidade, encaminha-se para a avalia-
cilo que apresentara o parecer diagndstico
e indicara sua elegibilidade ou nio para o
atendimento. Uma vez elegivel, a pessoa fre-
quenta durante meio turno o ‘centro-dia’. No
contra turno, preconiza-se a possibilidade de
buscar alternativas de inclusdo na sociedade.

Considerando tais resultados, propde-se
que o ‘centro-dia’ seja pautado na legislacio
vigente, quais sejam: a Politica Nacional do
TIdosos, o Estatuto do Tdosol, o Sistema Unico de
Assisténcia Social e a Declaracéo dos Direitos
das Pessoas Portadoras de Deficiéncias3.

Conclusoes

Este estudo possibilitou conhecer o quantita-
tivo de pessoas envelhecentes, com deficiéncia
intelectual num municipio da regido sul do Pais,
bem como a estruturacéo e funcionamento de
‘centros-dia’, um dispositivo imprescindivel
para o atendimento destas pessoas.

As leis ja existentes com a intencio de
atender gratuitamente estas pessoas pre-
cisam ser cumpridas e monitoradas, nio
deixando somente a cargo das instituicdes
especializadas como as Apaes fazerem so-
zinhas esse papel, que é do poder publico.
Acima de tudo, pensar no atendimento a
pessoa envelhecente com deficiéncia inte-
lectual é promover seu empoderamento e a
oportunidade de inclusio social, oferecen-
do-lhe uma vida digna e cidada.
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RESUMO O objetivo do estudo é analisar a relacio entre trabalho e saide dos imigrantes hai-
tianos em Cascavel (PR), com foco na industria frigorifica avicola. Para tanto, foi realizada
pesquisa qualitativa, com trés fontes de dados: entrevistas semiestruturadas (11), acordos co-
letivos de trabalho e noticias on-line. Os haitianos comecaram a chegar a Cascavel em 2010 e
se inseriram nas agroindustrias avicolas. Nas entrevistas, foram descritas diversas situacdes
envolvidas na satde do trabalhador, desde sintomas inespecificos até acidentes de trabalho,
além do racismo. Diante desse cenario, a comunidade haitiana tem procurado formas de re-
sisténcia, por meio da Associacdo Haitiana de Cascavel e da participacfo nas igrejas locais.
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publica.

ABSTRACT The objective of the study is to analyze the relationship between work and health
of Haitian immigrants in Cascavel (PR), focusing on poultry slaughtering industry. For this
purpose, a qualitative research was carried out, with three data sources: semi-structured in-
terviews (11), collective work agreements and online news. Haitians began arriving in Cascavel
in 2010 and were inserted in the poultry agro-industries. In the interviews, various situations
involved in the worker’s health were described, from nonspecific symptoms to work accidents,
in addition to racism. Within this setting, Haitian community have been looking for forms of
resistance, through the Haitian Association of Cascavel and participation in local churches.

KEYWORDS Workers. Occupational health. Emigration and immigration. Public health.
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Introducio

A migracdo é um fendémeno, ao mesmo
tempo, velho e novo. Esta presente em prati-
camente toda a historia da humanidade, mas
se reveste de outros contornos e se renova
em cadamodo de producéio e em cada fase de
desenvolvimento no seu interior. A atual fase
do capitalismo, caracterizada pela chamada
‘reestruturacdo produtiva’, estd relacionada
a reconfiguracdo da migracdo internacio-
nal ou transnacional, com um incremento
substantivo dos fluxos migratérios. O neo-
liberalismo e a financeirizacdo da economia
global vém empurrando trabalhadores de-
sempregados, em especial, os mais jovens,
para ocupacdes desprotegidas e precarias,
constituindo uma forca de trabalho sub-re-
munerada e insegura em paises periféricos2.

A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU)
afirma que havia 244 milhdes de migrantes
internacionais no ano de 2015. No Brasil, a
cifra chega a 713 mil, representando menos
de 1% da populacio do Pais3. O Brasil viveu
um verdadeiro boom imigratério no inicio
deste século, com quatro principais grupos
de imigrantes, de acordo com os paises de
origem: (1) paises centrais (Estados Unidos
da América - EUA, Alemanha, Japéo etc.),
com forca de trabalho qualificada; (2) paises
centrais largamente afetados pelas recentes
crises do capitalismo e com lacos migra-
torios com o Brasil (Portugal, Espanha e
Italia); (3) paises periféricos Sul-americanos
(Argentina, Chile, Colémbia, Bolivia etc.);
e (4) o Haiti, cuja imigracdo para o Brasil
aumentou significativamente desde 20104.
Poderiamos, ainda, falar de um grupo consi-
deravel de imigrantes provenientes de paises
da Africa, do Oriente Médio e do Sul da Asia.
A populacdo de imigrantes haitianos possui
a particularidade de ser constituida, predo-
minantemente, por pessoas negras e pobres
que disputam seu lugar no mundo do traba-
lho com singular desvantagem competitiva,
em virtude do racismo.

Em Cascavel, Parana (PR), a presenca de
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imigrantes haitianos passou a ser notoria
em finais de 2010, despertando o interesse
de movimentos sociais e instituicdes aca-
démicas locais. Esse fendmeno esta estrei-
tamente relacionado a industria frigorifica:
grande parte dos imigrantes que vieram a
se estabelecer na cidade foi empregada por
esse setor econdmico®. Cabe ressaltar que o
Oeste/Sudoeste do Parana e o Oeste de Santa
Catarina sio as maiores regioes produtoras/
processadoras de carne de frango do Pais. O
Brasil é, por sua vez, o maior exportador e o
segundo maior produtor de carne de frango,
em escala mundiale.

Diante desse cenario, o objetivo deste
estudo é analisar a relacdo entre trabalho e
saude no caso dos imigrantes haitianos em
Cascavel, com foco na industria frigorifica
de carne de frango. O municipio de Cascavel
esta localizado na regifo Oeste do estado do
Parana, conta com 316 mil habitantes e uma
economia baseada na producio agropecu-
aria e agroindustrial, além da prestacdo de
servicos de satde, educacéo e comércio.

Como a determinacido social da saude
exige a compreensio historica de seus feno-
menos, sobretudo na relacio entre producio
e saude?, é preciso olhar brevemente para o
processo historico do Haiti, desde antes de
sua independéncia (em 1803/04) até os fatos
que marcaram a recente didspora do povo
haitiano pelo mundo.

Aspectos historicos do Haiti
e a imigracio para o Brasil

“A historia é um paradoxo andante. A contra-
dicdo move-lhe as pernas”82. Qual exemplo
melhor para os paradoxos e contradicdes in-
vocados por Galeano do que a propria historia
haitiana?

O Haiti localiza-se na Ilha de Sdo Domin-
gos (também conhecida como Hispaniola),
territorio dividido com a Republica Domi-
nicana, no cora¢do do mar do Caribe.
Atualmente, possui, aproximadamente, 10
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milhoes de habitantes. A Europa abriu seus
olhos para a ilha em 1492, quando ali chegou
Cristovdo Colombo. Cedida para a Franca
no final do Século XVII e batizada de ‘Saint
Dominic’, permaneceu uma préospera colénia
até a década de 1790, quando explodiram as
revoltas de escravos. O sistema produtivo
implantado na ilha disseminou-se e ficou
conhecido como plantation, que combinava
a monocultura latifundiaria de produtos tro-
picais para exportacio e a utilizacfio de forca
de trabalho escrava®10,

As revoltas dos escravos atingiram tal grau
de intensidade e organizacio que culmina-
ram com a independéncia do Haiti frente ao
governo francés, em 1804. Ganhava vida a pri-
meira nacfio livre do continente americano:
apesar de ser o segundo pais a conquistar inde-
pendéncia, foi o primeiro a abolir a escravido.
A revolucio fora feita pelos negros outrora es-
cravizados. Apos a guerra pela independéncia,
que dizimou mais de 160 mil pessoas, o Haiti
sofreu com um bloqueio econdémico capitane-
ado pelos EUA, que durou mais de 60 anos, e a
recusa em reconhecer a independéncia do Pais,
fato que so se concretizou com o pagamento de
uma indenizacfio a Franca, o que inviabilizou
seu desenvolvimento economico e social®®.

Em 1815, Simon Bolivar busca ajuda no Haiti
para libertar os paises da América continental.
O governo haitiano lhe entregou navios, arma-
mentos e soldados, sob uma unica condicio:
libertar os escravos. No entanto, apds a obten-
¢do das vitorias, em 1826, o libertador convoca
o Congresso do Panam4, buscando a integracéo
da América Latina. Nem cogita a participacio
do Haiti. O espaco no Congresso fora reser-
vado para convidados ‘mais ilustres EUA e
Inglaterra®.

No século XX, a histdria haitiana foi marcada
por frequentes intervencdes estrangeiras, além
de crises politico-econdmicas, revoltas sociais
e desastres socioambientais. A marinha esta-
dunidense permaneceu no Pais entre 1915 e
1934. O controle sobre a ilha permitia o acesso
a grande parte da rota maritima caribenha. Em
finais da década de 1950, o pretexto do governo
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estadunidense para a intervencdo na ilha se
tornou claro: possuir uma base de operacoes
proxima a Cuba, que fez sua revolucéo socialis-
ta em 1959, e impedir sua difusio pela América
Central e Caribe®.

Em 2004, a ONU instaura no Pais a Missio
das Nacoes Unidas para Estabilizacdo do Haiti
(Minustah), liderada pelo Brasil, tornando o
Pais o oasis da “industria da ajuda internacio-
nal”0@» Em 2010, a capital do Haiti, Porto
Principe, foi surpreendida por um violento
terremoto, que deixou mais de 200 mil mortos
e 1,5 milhdes de desabrigados. A magnitude
do desastre foi potencializada pelas precarias
condicdes de vida no Pais, considerado um dos
mais pobres das Américas. Paradoxalmente, as
péssimas condicdes sanitarias dos alojamentos
da Minustah foram responsaveis pela introdu-
cdo do vibrido do célera, com epidemias impor-
tantes desde 20107.

Essa sucessio de desastres socioambientais e
crises politico-economicas ajuda a compreender
a diaspora haitiana. O Brasil passou a ser destino
importante da imigracfo haitiana a partir de
2010. Em 2013, o Estado brasileiro comecou a
conceder visto humanitario aos haitianos, elimi-
nando limites legais para a entrada no Pais.

A rota migratéria inclui, comumente,
viagem de avifio para Equador, Peru ou Bolivia
e entrada no Brasil via Brasiléia (Acre) e
Tabatinga (Amazonas). Durante essas viagens,
muitas vezes intermediadas por ‘coiotes’, 0s
imigrantes, além de sofrerem muitas dificul-
dades, podem chegar a contrair dividas de até
U$ 4.000,00. Ha relatos de roubo, estupro, ex-
torsdo, agressio e abandono durante o trajeto.
Mais recentemente, com a ampliacio do acesso
aos vistos concedidos pelo Estado brasileiro,
muitos tém desembarcado em Sao Paulo™.

Em cidades como Rio Branco, Porto Velho
e Manaus, estabeleceu-se uma espécie de
‘mercado’ de forca de trabalho haitiana, no qual
empresarios de todo o Pais ‘escolhiam’ seus
futuros empregados'2. Entre esses empresarios,
estavam alguns provenientes da regido Oeste
do Parand. E assim que a histéria haitiana e sua
didspora atingem Cascavel.



Metodologia

As relacdes entre a imigracdo de haitianos
em Cascavel e as condi¢des de trabalho nos
frigorificos avicolas foram estudadas numa
perspectiva qualitativa, sob o angulo das ci-
éncias sociais e humanas em satide. O campo
da saide do trabalhador e o conceito de de-
terminacio social da satide foram orientado-
res do percurso metodoldgico deste estudo?.

Foram utilizadas trés fontes de dados: (1)
entrevistas semiabertas realizadas com nove
haitianos (oito homens e uma mulher, entre 20
e 43 anos de idade) e dois brasileiros (ambos
do sexo masculino, com idade entre 49 e 50
anos); (2) noticias veiculadas pelo jornal local
Central Gazeta de Noticias (CGN), entre 2014
e 2016; e (3) Acordos Coletivos de Trabalho
(ACT) firmados entre sindicato e empresa
frigorifica. A coleta de dados ocorreu entre
junho e outubro de 2016.

A identificacio e a selecdo dos individuos
a serem entrevistados foram pautadas com
representantes da Igreja Anglicana local e
da Associaciio Haitiana de Cascavel (AHC).
O contato e a selecdo dos sujeitos entrevista-
dos foram inspirados no método da amostra-
gem por bola-de-neve (snowball sampling)®.
As entrevistas foram realizadas em locais
escolhidos pelos entrevistados, consideran-
do a oportunidade para sua realizacdo, por
exemplo: no domicilio, nas dependéncias
da AHC, na igreja, em locais publicos, na
universidade etc. O roteiro das entrevistas
incluiu quatro partes, cada uma com uma
série de perguntas: (1) a vida no Haiti e a
vinda para o Brasil; (2) o trabalho no frigo-
rifico de aves; (3) o processo saude-doenca
relacionado ao trabalho; e (4) movimentos
sociais e atuacdo da AHC. A execucio de
entrevistas com dois brasileiros se justifi-
ca pela natureza exploratoria do estudo:
ambos acompanharam a insercdo dos hai-
tianos em Cascavel desde o inicio e, por isso,
detinham informacdes sobre esse periodo.
Enquanto os primeiros grupos de imigrantes
ja ndo residiam na cidade, os novos grupos
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nio possuiam informacdes sobre o periodo
inicial. O processo de analise das entrevistas
incorporou contribuicdes da ‘histéria oral4.

As noticias analisadas foram buscadas no
portal on-line da CGN com a palavra-chave
‘haiti’, que recuperou 160 resultados, publica-
dos entre 2014 e 2016. Apos leitura integral das
noticias, foram incluidas 53 noticias que ver-
savam sobre fatos envolvendo a comunidade
haitiana de Cascavel. O material coletado foi
tratado e analisado de forma critica, levando
em conta sua integracio aos contextos social,
cultural, politico e ideoldgico™. Os ACT con-
sultados estfio disponiveis publicamente no site
do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE
- Sistema Mediador) e foram firmados pela
empresa frigorifica analisada e pelo sindicato
correspondente entre 2008 e 2017.

A pesquisa foi apreciada e aprovada por
Comité de Etica em pesquisa (Parecer n°
1.500.148, de 14 de abril de 2016) e respeitou
o0s preceitos éticos recomendados na pesquisa
com seres humanos'®. Perante o compromis-
so de manter o anonimato dos entrevistados,
optamos pela utilizacdo de pseuddnimos. Os
dois brasileiros receberam nomes comuns:
Jodo e José. Os haitianos, por outro lado,
foram (re)nomeados a partir das personagens
do romance ‘L’Etranger’ (‘O Estrangeiro’), do
escritor francés Albert Camus, publicado ini-
cialmente em 1942 e que aborda questdes en-
volvendo as relacdes sociais estabelecidas por
um ‘estrangeiro’ (no sentido moral e ético) na
comunidade argelina®.

Resultados e discussio

A imigracdo haitiana atinge Cascavel,
Parana

‘Cascavel, cidade hospitaleira. Tu és fonte
rica de labor. [...] Es a sombra que acolhe
o forasteiro’. Os versos do hino municipal
de Cascavel revelam parte de sua histéria.
Emancipada de Foz do Iguacu, em 1962, a
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cidade recebeu distintos fluxos migratérios
no século XX: gauchos, catarinenses, paulis-
tas, alemdes, italianos etc. Acabou se tornan-
do o centro politico e econémico da regido
Oeste do Parana.

Os haitianos comecaram a chegar ali em
2010, atraidos por empresarios locais, com
a promessa de empregos em abundéncia e
de qualidade - motivo apontado pelos en-
trevistados para o deslocamento de mais de
4 mil quilémetros.

Inicialmente, os haitianos foram inseridos
na construcio civil, em obras de ampliacio
de hospital e universidade locais. Findadas
tais obras, permaneceram na regifo. A maior
parte deles se integrou no trabalho em super-
mercados e em frigorificos avicolas e, quando
possivel, trouxeram familia e amigos. A comu-
nidade foi crescendo: em 2014, estimava-se a
presenca de mais de 4 mil haitianos no local,
com perspectiva de aumento nos proximos
anos®. Dados da Policia Federal apontam que
Cascavel esta entre os 10 municipios brasilei-
ros com mais haitianos regularmente regis-
trados. O Parana é o segundo estado brasileiro
com maior populacdo de haitianos (14,9%),
atras apenas de Sdo Paulo™.

Em Cascavel, como em varias outras cidades
do Brasil, os haitianos nio foram recepcio-
nados por organismos do Estado, mas por
igrejas locais™. No caso em questio, foi a Igreja
Anglicana que os recepcionou e concedeu
apoio nas questdoes de moradia, trabalho, ali-
mentacdo, além das espirituais. Eles acabam se
concentrando em pequenas comunidades, em
condominios de quitinete - muito comuns em
virtude da vida universitaria da cidade - situ-
ados em bairros periféricos, suburbanos, divi-
dindo as despesas e o espaco residencial com
amigos ou familiares. Geralmente, esto longe
da empresa em que trabalham e, por isso, usam
com frequéncia o transporte publico.

A questdo da linguagem foi crucial. Muitos
deles falam mais de uma lingua: além do Kreyol
(conhecido no Brasil como ‘crioulo’), lingua
nativa, dominam o francés e, em alguns casos,
também o inglés e o espanhol. Muitos ainda
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nio falavam o portugués com fluéncia, o que
lhes causava muitas dificuldades. No periodo
de coleta de dados, alunos do curso de letras
da Universidade Estadual do Oeste do Parana
(Unioeste) se empenharam, voluntariamente,
em ensinar portugués para os haitianos. Nio
houve qualquer apoio do poder publico. As
dificuldades eram imensas, nio apenas pelos
desafios da comunicacfo: os haitianos traba-
lham muito, no ha tempo de sobra; mesmo os
que estio desempregados — e niio sdo poucos -
passam o dia todo na ardua e incessante tarefa
da busca de emprego.

E preciso ressaltar que, apesar de nos refe-
rirmos aos ‘haitianos’ de maneira geral, nio se
trata de um grupo absolutamente homogéneo.
Esse aspecto ja havia sido apontado por pesqui-
sadores e missionarios durante trabalho de ex-
tensio com os haitianos em Brasiléia, no Acre™.
Assim, existem diferencas no interior da co-
munidade, das quais apenas nos aproximamos
de forma exploratéria neste estudo. Algumas
delas se referem, por exemplo, a qualificacio
profissional (alguns tém ensino superior com-
pleto, outros nio concluiram o ensino basico) e
a insercdo laboral (alguns trabalham em linhas
de producdo, outros em cargos de geréncia e
outros estdo subempregados ou desemprega-
dos). Essas diferencas nas condicdes de vida e
trabalho impactam o processo satde-doenca.
Mas, sobretudo, impactam a forma como esses
individuos se percebem no interior da comu-
nidade haitiana e como percebem a propria
comunidade haitiana no interior da sociedade
brasileira. Isso quer dizer que as entrevistas
podem apresentar contetidos por vezes contra-
ditérios e conflituosos entre si.

Relacées entre trabalho e satde a
partir da experiéncia em um frigorifi-
co de aves

[...] cada entrevista possui um enredo proéprio,
tecido a partir de suas trajetérias no mundo
do trabalho e da forma com que lidam com as
experiéncias vividas206G14,



Foi essa premissa metodoldgica que guiou a
realizacfio das entrevistas, isto é, atentar para
as peculiaridades de cada relato e, a0 mesmo
tempo, procurar compreender a experiéncia
da comunidade haitiana como um todo.

Optamos por estudar o trabalho dos hai-
tianos nos frigorificos de aves por varias
razdes: (1) presenca massiva de imigrantes
nas industrias frigorificas da cidade; (2) im-
portancia do setor de abate e processamento
de carnes para as economias local, regional e
nacional; (3) necessidade metodoldgica de se
debrucar sobre um setor especifico da pro-
ducgéo, em virtude do tempo curto disponivel
e da profundidade almejada.

Pesquisas realizadas em frigorificos de
aves descortinaram as vdrias etapas que o
frango percorre enquanto é ‘desmontado’.
Cada uma dessas etapas possui alguns pro-
cessos de trabalho especificos e, em decor-
réncia disso, ‘cargas de trabalho’ especificas.
Desde a chegada dos frangos a industria,
a linha principal de ‘desmontagem’ é a que
segue: (1) descarregamento dos frangos dos
caminhoes e verificacdo do lote e das con-
di¢des dos animais; (2) repouso dos frangos
por cerca de duas horas antes da entrada na
linha de producéo; (3) choque de insensibili-
zacdo em agua corrente; (4) pendura, abate
e sangria; (5) escaldagem em agua fervente
e depenagem com rolo giratorio; (6) lavagem
em chuveiros de aspersio; (7) evisceracio;
(8) espostejamento (desmonte da ave em
seus diversos cortes); desossa; (9) embala-
gem, pesagem, etiquetagem, congelamento e
armazenamento?1-23,

A perspectiva de migrar para o Brasil
trazia a promessa de empregos imediatos
e de qualidade. A necessidade de pagar as
dividas contraidas na viagem e de enviar di-
nheiro para os familiares no Haiti, além da
ameaca do desemprego, fizeram muitos hai-
tianos aceitarem o trabalho pesado, intenso
e desgastante dos frigorificos. Masson (31
anos, desde 2013 no Brasil) explica por que
se submete ao trabalho nesses locais: “Se
vocé ndo trabalhar, como que vocé vai pagar
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aluguel, comida, onde vocé vai dormir? [...] Eu
ndo quero dormir na rua, entdo eu trabalho”.

Mersault, 29 anos e desde 2013 no
Brasil, trabalhou por cinco meses no fri-
gorifico de aves e optou por sair: “Foi meu
primeiro emprego aqui no Brasil, e eu ndo
gostei. Ndo gostei de trabalhar no frigori-
fico”. Ele laborava na etapa final da linha
de producdo, chamada de ‘embalagem
final’. As tarefas envolviam a pesagem das
‘pecas’ (como sdo chamados os pedacos
cortados), sua embalagem, etiquetagem e
armazenamento na cdmara fria para con-
gelamento e posterior destinacéo.

As cargas de trabalho envolviam o peso
das caixas, a rapidez dos movimentos, o
frio de temperaturas proximas a zero e a
pressio da chefia:

A rapidez com que vocé tinha que fazer o traba-
lho € que era ruim. Pra levantar uma caixa... Tudo
bem, € legal, mas pra levantar com rapidez...
Vocé tem que cuidar pra ndo cair. [...] o ‘encar-
regado’ € uma pessoa que € colocada ali pra fi-
car cuidando. Néo é um supervisor. E um lider do
grupo. E um trabalhador igual nés, mas fica como
um chefe e incomoda mais que um supervisor. Ele
ndo € haitiano, € brasileiro; as vezes, dava uma
adverténcia pra pessoa por nada. (Mersault).

A rapidez exigida, a pressdo da chefiae o
frio constante, de acordo com os relatos dos
entrevistados, também estdo presentes em
outros postos de trabalho, como os setores de
espostejamento, de evisceracéo e de desossa.
Tais cargas de trabalho produzem efeitos
desgastantes nos trabalhadores. Um desses
efeitos sdo as Lesdes por Esforco Repetitivo
(LER), muito frequentes entre operarios de
frigorificos de aves?4.

Casos de doenca e acidentes de trabalho
foram lembrados por Mersault. Destaca-
se o caso de uma haitiana que teve o braco
amputado. Tentou-se contato com ela, sem
sucesso. Além disso, acidentes de trabalho
envolvendo haitianos foram noticiados pela
CGN, todos ligados a construcéo civil.
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Doenca foi bastante. As pessoas ndo estdo acos-
tumadas com o frio. Quando havia muito frio,
alguns ficavam resfriados. [...] De acidente, ti-
veram dois casos. Teve uma haitiana que perdeu
um braco. Teve outro que ‘entrou’ na mdquina
que faz salsicha. A mdquina pegou ele e ele fi-
cou pendurado. Sorte que teve outro cara que
viu e desligou a mdquina, outro haitiano. Que-
brou o braco e depois arrumou. Foi sorte dele.
(Mersault).

Pérez (43 anos, desde 2014 no Brasil)
relata a percepciio que tem a respeito do
servico de medicina do trabalho da fabrica:

[...] um haitiano trabalhava numa mdquina, a
mdquina pegou ele, agarrou e levou ele. Foi no
médico e ele disse que era pra voltar trabalhar.
[...] o monitor e o chefe ndo tém respeito pela
saude de ninguém. Se eu té Id e me sinto mal,
ele me diz pra esperar voltar pra casa. Tem gen-
te que caiu na Coopavel ou ficou doente e ndo
conseguiu mais trabalhar. Eles nos forcam pra
trabalhar. A gente cai no chdo, e ndo levam pro
hospital. (Pérez).

Em pesquisa realizada em frigorificos da
regiio Oeste do Parand, Bosi apontou que
os servicos de medicina do trabalho e satde
ocupacional “tendem a compor um forte
e articulado aparato politico que auxilia
a empresa a extrair todas as energias dos
trabalhadores”20(318),

Os entrevistados relataram uma série de
‘queixas’, como dores nas mios, bracos e coluna;
perdade sensibilidade tatil; fadiga; estresse; res-
friados etc. Tais sintomas ainda ndo configuram
doencas ocupacionais, mas ja sio indicativos da
forma que assume a relacéio trabalho-satde nos
frigorificos. Trata-se de sintomas inespecificos,
que poderiam ser enquadrados naquilo que
Valla denominou “sofrimento difuso”2549, Nas
situacGes em que precisaram utilizar o servico
publico de saide de Cascavel, os haitianos
disseram se sentir bem atendidos pelos profis-
sionais de satde. Com excecfo da barreira lin-
guistica, os problemas por eles enfrentados ao
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precisarem de auxilio médico na rede publica
parecem similares aos da populacio geral?e.

Além das condicdes de trabalho, as jorna-
das de trabalho extensas ajudam a entender
a ocorréncia de acidentes, doencas e sinto-
mas inespecificos. Quase nio ha tempo para
repouso; devido aos deslocamentos entre a
residéncia e o trabalho e as horas extras, a
jornada de trabalho pode chegar a 12 horas.
H4, ainda, o tempo de deslocamento da
entrada da empresa até o posto de trabalho,
a troca de vestimentas e o preparo do ins-
trumental. Segundo os entrevistados, isso
poderia ocupar até 30 minutos. Entretanto,
empresa e sindicato acordaram que apenas
10 minutos seriam computados como
jornada de trabalho (cinco no inicio e cinco
ao final). Dessa forma, o tempo de ‘descanso’
pode ndo ser suficiente para a reposicio das
energias fisicas e psiquicas, provocando um
desgaste permanente.

O salario, de cerca de R$ 1.200,00
mensais (sem deducdes) nio respondia as
necessidades de sobrevivéncia dos haitia-
nos. Tornava-se impossivel enviar remessas
de dinheiro para os familiares que perma-
neceram no Haiti, o que gerava sofrimento,
estresse e insatisfacdo.

A pressio dos supervisores e encarrega-
dos sobre os trabalhadores levam Pérez a
afirmar que “a gente é tratado como escravo”.
Masson, apos algum tempo de entrevista,
falou abertamente em racismo: “Tem muito
chefe racista”. Mais um paradoxo da histo-
ria: a teoria pseudocientifica do eugenismo
(racismo ‘cientifico’) ganhou forca nos EUA
e na Europa do Século XIX, justamente para
legitimar a colonizacio da Africa e o uso de
forca de trabalho africana escravizada nas
plantations do Caribe. Um eco do passado
que ressoa no presente: o racismo acaba por
dividir os trabalhadores, quebrar sua solida-
riedade e dificultar sua a¢éio coletiva?’.

Emmanuel (38 anos) chegou a Cascavel
em janeiro de 2016 e, até a realizacdo da
entrevista, ainda nio tinha conseguido
emprego. Procurava trabalho diariamente,



sem sucesso. Pensava em voltar ao Haiti ou
migrar para outro pais, mas nio tinha dinhei-
ro para tal. Muitos haitianos que viveram em
Cascavel foram para o Chile, outros conse-
guiram voltar para o pais de origem. Durante
a entrevista de Masson, seu colega de quarto
preparava as malas para o retorno. Também
era trabalhador de frigorifico local. Ele em-
barcaria em Foz do Iguacu naquela mesma
noite para dar fim ao sonho brasileiro.

Essa questiio nfo é peculiar aos haitianos:
os trabalhadores da regido Oeste do Parana
tém recusado o trabalho nos frigorificos.
Essa recusa aparece

justificada pelos trabalhadores pelos baixos
salarios e [...] dificeis e intolerdveis condicbes
de trabalho, principalmente o ritmo das tare-
fas e as temperaturas frias em que os frangos
sdo esquartejados20G15),

A recusados trabalhadores diante dos em-
pregos na industria frigorifica pode ajudar a
explicar a vinda de imigrantes haitianos para
o trabalho nesses locais.

Formas de resisténcia e apoio social

Além da recusa ao trabalho nos frigorificos,
os haitianos tém buscado outras formas
de resisténcia. Mesmo que sutis e difusas,
essas resisténcias tém tido importincia
fundamental.

Em primeiro lugar, a relagdo dos haitianos
que trabalham na empresa estudada com o sin-
dicato que os representa legalmente é fragil e
controversa. Masson afirmou que “O sindicato
ndo faz nada, nada, nada pra nés [haitianos]”.
E Celeste (20 anos, em Cascavel desde 2016):
“Até pago a taxa [mas] nunca fui ao sindicato”.
Procurado durante o trabalho de campo, um
dirigente sindical afirmou nio ter nenhum
cuidado especial com a comunidade haitiana
sob sua representacdo. Para ele, trata-se de tra-
balhadores como quaisquer outros.

Em segundo lugar, uma forma importante
de resisténcia desse grupo social se da por
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meio da espiritualidade. A comunidade hai-
tiana de Cascavel tem grande apreco pelas
igrejas locais, de diversas religides. Entre
elas, tem destaque a Igreja Anglicana, que
auxiliou os imigrantes desde a chegada a
cidade. Mersault baliza a relevancia desse
ponto: “as igrejas sdo as que mais ajudam”.
Elas concedem o chamado apoio social, que
consiste em ajuda material, lazer, confor-
to, cultura e esperanca. Em muitos casos, a
igreja é um dos tnicos locais onde grupos de
haitianos e de brasileiros estabelecem rela-
coes de solidariedade e confianca2s.

Por fim, a AHC também pode ser enten-
dida no quadro conceitual do ‘apoio social’.
Fundada, inicialmente, em 2014 e retoma-
da em 2016, a AHC pretende defender os
interesses da comunidade haitiana frente
a sociedade cascavelense e o poder publico
municipal. Entre suas acdes, destacam-se a
confeccdo de uma cartilha de orientacdes
para os haitianos recém-chegados (em con-
junto com vereador local), um levantamen-
to sociodemografico da populacdo haitiana
local (em conjunto com a igreja anglicana e
pesquisadores), a organizacio de eventos co-
memorativos em datas importantes no Haiti
e a criacdo de um programa de radio trans-
mitido via internet, que pode ser acessado do
pais caribenho.

A atuacdo da AHC em espacos politicos
¢é ainda muito limitada. Isso ndo desmere-
ce sua importincia para a comunidade. E
preciso lembrar, pois, que

[...] as formas difusas de acdo constituem o
terreno onde se formam as referéncias ca-
pazes de sustentar a agregacdo em torno de
ideias e projetos coletivos. Nessa perspectiva,
a acdo organizada, na sua forma mais institu-
cionalizada, é parte de um processo mais lon-
gevo de producdo das experiéncias coletivas
que a antecedem, alimentam e atravessam,
fornecendo seus conteldos, suas formas e
suas motivacdes28@d,

Celeste, por exemplo, afirmou que seus
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unicos momentos de lazer e diversdo séo
oportunizados pela igreja que frequenta
e pela AHC. Ao destacarem as ‘festas’ e os
‘amigos’ proporcionados por essas institui-
cdes, os entrevistados trazem a tona uma di-
mensio importante da organizacdo coletiva,
isto é, a possibilidade de construir lacos de
amizade e de solidariedade, de viver a vida,
apesar das adversidades que enfrentam co-
tidianamente. O apoio social, portanto, pode
servir, também, para o alivio do desgaste
acumulado pelo trabalho.

Existem outras experiéncias de organi-
zacdo coletiva de haitianos pelo Brasil. Uma
delas é da Kore Ayisyen (Ajudar Haitianos),
de Contagem, em Minas Gerais?®. Além disso,
os haitianos estdo organizados em ambito
nacional pela Organizac¢io dos Haitianos que
Vivem no Brasil (OHVB).

Um importante entrave para as associagcoes
de haitianos é a legislacéo brasileira. O Estatuto
do Estrangeiro39, criado na época da ditadura
militar, considera os imigrantes como cidadios
de segunda classe, perigosos e vulneraveis, e
proibe sua organizacdo politica?®.

Consideracdes finais

“Os cientistas dizem que os humanos sio
feitos de atomos. Mas a mim um passarinho
contou que somos feitos de historias”31M,
Durante a pesquisa, acompanhamos um
pouco da histéria dos haitianos que vivem
em Cascavel (PR). Fazem parte dela a histo-
ria do proprio Haiti, a histéria da imigracio
para o Brasil, a histéria de Cascavel e, por
fim, a histéria que a comunidade haitiana
vem construindo desde 2010.

A imigracdo haitiana em Cascavel cons-
titui um ponto de convergéncia entre a(s)
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historia(s), o trabalho e a satde. Feitos de
historias, os haitianos sio classe trabalhado-
ra. Mas também sio feitos de atomos: a im-
plicacdo dessa condicdo histérica nos seus
corpos se manifesta nos ‘sintomas difusos’
que relatam, revelando um actimulo de des-
gaste. O apoio social proporcionado pela
AHC e pelas igrejas locais é importante,
ndo apenas na medida em que alivia o
desgaste, mas, também, por proporcionar
um espaco de solidariedade, ponto crucial
para a acio coletiva.

Entre os pontos levantados pelo estudo
que carecem de aprofundamento, destaca-se,
por exemplo, a questdo da mulher haitiana.
Como apontam entidades sindicais, as mu-
lheres negras trabalhadoras sdo triplamente
discriminadas - por etnia, género e classe
social - e “ocupam a posicio mais vulneravel
no mercado de trabalho e na sociedade”3202),
Durante a coleta de dados, conseguimos ter
acesso a entrevista com apenas uma mulher
haitiana, Celeste, de modo que néo foi pos-
sivel adentrar as questdoes de género com
maior profundidade. Essa questio pode ser
objeto de estudos futuros que pesquisem as
comunidades haitianas, ndo s6 em Cascavel,
mas em todo Brasil.

Por fim, a satide do trabalhador e a satde
publica precisam estar atentas a imigragio
para consolida-la como um objeto de estudo
no interior de seus campos de conhecimento
eacdo. Isso significa compreender o processo
saude-doenca como situado historicamente.

Essa historia, contudo, ndo acaba aqui.
Ela continuara a se desenvolver, assim como
os paradoxos e contradicdes no seu interior.
N3o de forma auténoma ou automatica, mas
a partir das relacdes sociais estabelecidas
pelos sujeitos, grupos e classes sociais. m
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Trajetorias assistenciais de mulheres entre
diagnostico e inicio de tratamento do cancer
de colo uterino

Health assistance path of women between diagnosis and treatment

initiation for cervix cancer
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RESUMO O estudo se propos a analisar as trajetdrias na assisténcia das mulheres residentes no
Municipio do Rio de Janeiro diagnosticadas com cancer de colo uterino que foram encaminhadas
para tratamento em unidade de referéncia na atencdo oncoldgica. Na primeira etapa do estudo,
avaliou-se o prazo entre a confirmacéo do diagnostico e o inicio do tratamento das mulheres ma-
triculadas no ano de 2014, tomando como referéncia o prazo de até 60 dias fixado pela Lei Federal
n°12.372/2012 para inicio de tratamento do céncer no 4mbito do Sistema Unico de Satde (SUS). Na
segunda etapa, analisaram-se as narrativas de cinco mulheres sobre os caminhos percorridos na as-
sisténcia desde a descoberta do diagnodstico até a primeira intervencéo terapéutica, a partir de aspec-
tos do cuidado integral em satide. Observou-se que 88% dos tratamentos se iniciaram ap6s o prazo de
60 dias e que 65,5% das mulheres foram diagnosticadas com doencga avancada. A média para inicio de
tratamento foi de 1154 dias. Os principais problemas apreendidos na analise das trajetorias foram os
relacionados a disponibilidade dos servicos e a integracéo das a¢des nos diversos niveis de atencfo,
bem como a falta de informacéo sobre a doenca e o objetivo da realizacdo do exame preventivo.

PALAVRAS-CHAVE Neoplasias do colo do titero. Deteccdo precoce de cancer. Servicos de satde da
mulher. Acesso aos servicos de satide.

ABSTRACT This study aims to analyze the health assistance pathway of women living in Rio de Janeiro
city diagnosed with cervix cancer who were referred for treatment in a referral oncology unit. In the
first stage of the study, we evaluated time elapsed between the cancer diagnosis and the treatment
initiation of women enrolled in 2014, taking as reference the time limit of 60 days established by the
Brazilian Federal Law 12,372/2012 for treatment initiation at the Unified Health System (SUS). In the
second stage, we analyzed the narratives of five women regarding their paths towards health services
since the diagnosis up to the first therapeutic intervention, taking into account the aspects of compre-
hensive health care. It was observed that 88% of the treatments started after the 60-day legal period
and that 65.5% of the women received a diagnosis in an advanced stage of the disease. The treatment
initiation mean was 115.4 days. Main problems seized in path analysis concern the availability of ser-
vices and the integration of actions throughout the different levels of health care, as well as the lack of
information on the disease and the purpose of PAP smears.

KEYWORDS Uterine cervical neoplasms. Early detection of cancer. Women’s health services. Health
services accessibility.
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Introducio

O céncer de colo uterino é uma das mais
graves ameacas a vida das mulheres.
Estima-se que mais de um milhdo de mu-
lheres sofram da doenca no mundo, e a
maior parte delas encontra-se em paises
subdesenvolvidos e em desenvolvimento.
Ao longo das ultimas trés décadas, as taxas
da doenca tém caido na maioria dos paises
desenvolvidos, em grande parte como re-
sultado dos programas de rastreamento
e tratamento das lesdes precursoras. Em
contraste, as taxas da maioria dos paises em
desenvolvimento tém permanecido inal-
teradas ou mesmo aumentaram'. A doenca
afeta principalmente as mulheres de nivel
socioecondémico mais baixo e com dificul-
dades de acesso aos servicos de satide. E um
reflexo de iniquidade em saude, uma vez
que configura representacio de morbimor-
talidade evitavel e injusta23,

Ainfeccio persistente pelo Papilomavirus
Humano (HPV) é a principal causa do de-
senvolvimento de neoplasia intraepitelial
cervical (lesdes precursoras) e do cancer
do colo uterino. Estima-se que haja 200 ge-
noétipos do HPV, dezoito dos quais intima-
mente relacionados com o desenvolvimento
do céancer, com destaque para os gendtipos
16 e 18, responsaveis por 90% dos casos4.
Sendo assim, trata-se de doenca sensivel as
acbes de Atencio Basica (AB), visto que as
tecnologias para o controle - diagnostico e
tratamento de lesdes precursoras - ja estio
estabelecidas e permitem a cura em aproxi-
madamente 100% dos casos detectados nas
fases iniciais%®5.

No Brasil, o cincer de colo uterino é o
terceiro tumor mais frequente na popu-
lacdo feminina, apds apenas do cancer de
mama e do colorretal. De acordo com o
Instituto Nacional do Cancer José Alencar
Gomes da Silva (Inca), a estimativa de
novos casos no Brasil é de 16.370 para cada
ano do biénio 2018-2019, com risco estima-
do de 15,43 casos a cada 100 mil mulheres.
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Excluindo-se os tumores de pele ndo me-
lanoma, o cincer de colo uterino é o pri-
meiro mais incidente na regido Norte. Nas
regides Centro-Oeste e Nordeste, ocupa a
segunda posicdo e nas regides Sudeste e
Sul, a quarta posicdo®.

Os elevados indices de incidéncia e
mortalidade no Brasil justificam a implan-
tacdo de acbes nacionais voltadas para a
prevencdo e o controle. Dessa forma, é de
fundamental importincia a elaboracéo,
aprimoramento e implantacdo de politicas
publicas na AB, com énfase na atencfo inte-
gral a saude da mulhers. A Estratégia Saude
da Familia (ESF) assume papel fundamen-
tal nesse contexto, uma vez que a pratica de
articulacdo entre prevencio e promocio da
saude gera um cenario favoravel ao rastrea-
mento. A atuacdo dos agentes comunitarios
de satde torna-se essencial, contribuindo
para a identificacdo da populacio-alvo e a
captacdo das mulheres que deixam de reali-
zar o exame preventivo’s.

A estratégia definida pelo Ministério da
Saude (MS) para rastreamento do cancer
de colo uterino e suas lesdes precurso-
ras é o exame citopatoldgico, ou teste de
Papanicolaou, direcionado as mulheres a
partir de 25 anos que ja iniciaram ativida-
de sexual, prosseguindo até os 64 anos e
interrompidos ap6s essa idade, se houver
pelo menos dois exames negativos consecu-
tivos nos ultimos cinco anos®°. No entanto,
observa-se que no Brasil a maior parte das
mulheres que realizam o exame estd abaixo
de 35 anos, apesar de o risco para a doenca
ser maior a partir dessa faixa etdria. Esse
padrio de rastreamento ¢é considerado
oportunistico, ou seja, o exame ¢é realizado
apenas quando a mulher procura o servico
de saude por outras demandas.

A consequéncia dessa logica é a realiza-
cdo de exames em mulheres fora da faixa
etaria alvo, equivalendo a 20% a 25% dos
exames realizados®. Além disso, aproxi-
madamente metade deles é realizada com
intervalo de um ano ou menos, quando a



recomendaciio do MS ¢ o intervalo de trés
anos para os casos de dois exames anuais
sem alteracdes. Esse perfil de rastreamento
revela um contingente de mulheres que rea-
lizam controle além do recomendado pelas
diretrizes nacionais e outro, que nio realiza
controle algum?®.

O progndstico no cincer de colo uterino
depende daextensio dadoencano momento
do diagnostico, estando sua mortalidade
fortemente associada ao diagnodstico em
fases avancadas. Embora o acesso ao exame
preventivo tenha aumentado no Brasil, ndo
foi suficiente para diminuir a tendéncia de
mortalidade. O diagndstico tardio revela,
sobretudo, caréncia na quantidade e quali-
dade de servicos oncolodgicos. Essa realida-
de ¢ atribuida a dificuldades no acesso aos
servicos e programas de saude; pouca ca-
pacidade do Sistema Unico de Satde (SUS)
em absorver a demanda; e dificuldades dos
gestores municipais e estaduais quanto a
definicdo de fluxos na assisténcia que pos-
sibilitem encaminhamento adequado das
mulheres com exame alterado'o™M,

Outro aspecto a ser considerado é o tempo
entre o diagnodstico e o inicio do tratamento
efetivo. A disponibilidade e a qualidade dos
servicos de saude influenciam diretamente
a sobrevida dos pacientes, que é aumentada
ou diminuida conforme o acesso aos servi-
cos de saude, a existéncia de programas de
rastreamento, a eficacia das intervencdes
e a disponibilidade de meios diagnosticos
e de tratamento2. Em 2011, o Tribunal de
Contas da Unido (TCU) divulgou relato6-
rio técnico baseado nos dados do Sistema
de Informacgdes Ambulatoriais (SIA) e nos
Registros Hospitalares de Céncer (RHC),
indicando que os tratamentos oncoldgicos
providos pelo SUS nio ocorriam no tempo
adequado®. Visando a estabelecer prazos
que garantam o tratamento dos pacientes
diagnosticados com cincer em momento
oportuno, foi publicada a Lei Federal n°
12.732/2012 fixando prazo de até 60 dias
contados a partir da data da confirmacio
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do diagnostico em laudo patoldgico ou em
prazo menor para que o paciente com neo-
plasia maligna inicie o tratamento no SUS™.

Diante do exposto, este estudo teve como
objetivo verificar se os tratamentos para o
cancer de colo uterino em uma unidade de
referéncia em atencéio oncoldgica do SUS
no municipio do Rio de Janeiro ocorreram
em momento oportuno. O estudo se propds
ainda a caracterizar as trajetorias na assis-
téncia das mulheres que estavam em trata-
mento da doenca, identificar os possiveis
motivos interferentes na deteccio precoce
e os fatores que determinaram o tempo para
o inicio do tratamento.

Metodologia

Este estudo tem carater qualitativo e quan-
titativo, sendo desenvolvido em duas fases.
A primeira teve como propdsito avaliar, por
meio da revisio de prontudrios, se a pri-
meira intervencio terapéutica ocorreu em
tempo oportuno a partir da data do diag-
nostico. O parametro adotado foi o prazo de
60 dias fixado pela Lei n°® 12.732/2012.

A partir dos dados gerenciais da institui-
co de referéncia em oncologia, realizou-se
o levantamento de todas as mulheres matri-
culadas no Servico de Ginecologia no ano
de 2014 portadoras de patologia associada
ao Codigo Internacional de Doencas (CID
10) C53, ou seja, neoplasia maligna do colo
do ttero, bem como a identificacio dos mu-
nicipios de residéncia das usudrias com tal
perfil. Para o calculo do tempo entre diag-
ndstico e inicio de tratamento, seleciona-
ram-se todos os prontuarios das mulheres
que informaram residéncia no Municipio
do Rio de Janeiro. Extrairam-se dos pron-
tudrios informacdes referentes a idade, data
da matricula na instituicéo, data de diagnos-
tico, data da revisio do laudo pela Anatomia
Patolégica da unidade de referéncia, esta-
diamento clinico da doenca, data de inicio
do tratamento efetivo e tipo de tratamento

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 118, P. 687-701, JUL-SET 2018



690

Carvalho PG, O"Dwyer G, Rodrigues NCP

prescrito - cirurgico, radioterapia e quimio-
terapia conjugados, radioterapia exclusiva
ou quimioterapia paliativa.

Para a descricio dos dados, calcularam-
-se as frequéncias absolutas e médias.
Tabelas e mapas ilustraram as analises e
utilizaram-se os softwares ArcGIS (10.4) e
Excel (2013) para construcido dos mapas e
banco de dados respectivamente.

A segunda fase caracterizou e analisou
o percurso das mulheres diagnosticadas
com céncer de colo uterino na assisténcia.
Realizaram-se entrevistas com a aplica-
cdo de questionario semiestruturado, que
abordou a regularidade no uso de servicos
de saude e tipo de servico utilizado; expe-
riéncia com exame preventivo e consulta
ginecologica; experiéncia na descoberta do
cancer; tempo de espera para confirmacio
diagnéstica; qualidade do atendimento nos
diversos servicos; acesso aos diversos ser-
vigos; participacdio e autonomia na decisio
sobre tratamento; e expectativa de melho-
ria nos servicos.

O uso das metodologias qualitativas tem
o proposito de analisar os significados atri-
buidos pelos sujeitos aos fatos, relacdes,
informacdes, vivéncias e praticas relacio-
nadas ao programa ou servico que se avalia
e que nele interagem. Esse proposito é
evidentemente compreensivo, ou seja, de
reconstrucdo dos sentidos atribuidos pelos
sujeitos com o apoio de suas experiéncias e
representacdes, que sdo delimitadas por um
conjunto de interacdes, numa dada situa-
cdo social e cultural, e que configuram um
contexto Unico e nio generalizavel. Além
disso, tais experiéncias estio associadas a
um projeto politico de garantir voz e empo-
derar os diversos segmentos que participam
da avaliacdo™®. A construcdo dos itinerarios
terapéuticos como pratica avaliativa propoe
entrevistas em profundidade, uma vez que
se constitui de um conjunto de acdes que
configuram as opcdes dos usudrios, suas
experiéncias, frustracdes e sucesso na reso-
lucdo das suas demandas’e.
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Tendo em vista a complexidade dessa
abordagem, que é transversal as areas da
antropologia, da psicologia, da sociologia
e da saude, optou-se por redimensionar a
metodologia e realizar apenas a descricio
das trajetérias das mulheres com o uso da
teoria dos itinerarios terapéuticos como
apoio. Dessa forma, apesar de seus limites,
a descricdo das trajetérias na assisténcia
torna-se oportuna, uma vez que as informa-
coes oferecidas sdo uteis e contribuem para
o debate acerca desses percursos quando
0s usuarios procuram e sio submetidos aos
cuidados dentro dos servigos’e.

De acordo com as condutas definidas pelo
MS, a linha de cuidado do cancer de colo
de utero é composta por quatro diretrizes:
prevencdo e deteccdo precoce; Programa
Nacional de Qualidade da Citologia; acesso
a confirmacdo diagnoéstica; e tratamento
adequado e em tempo oportuno. A refe-
rida linha de cuidado tem o objetivo de
assegurar a mulher o acesso humanizado
e integral as acdes e aos servicos qualifica-
dos para promover a prevencio, 0 acesso
ao rastreamento das lesdes precursoras, o
diagndstico precoce e o tratamento adequa-
do e em tempo oportuno®. A conducdo da
analise das trajetdrias assistenciais das mu-
lheres entrevistadas foi realizada a partir de
duas dessas diretrizes da linha de cuidado:
prevencdo e deteccio precoce e tratamento
adequado e em tempo oportuno.

Os critérios de elegibilidade para a en-
trevista incluiram mulheres com idade a
partir de 18 anos, diagnostico de neoplasia
maligna de colo de utero a partir de 1 de
janeiro de 2014, residéncia no Municipio
do Rio de Janeiro e estar em boas condi-
coes clinicas.

Este estudo foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa das instituicoes
envolvidas e aprovado sob o CAAE
n°40510215.0.0000.5240. As mulheres que
cumpriam os critérios de elegibilidade
foram convidadas para a entrevista e as que
aceitaram, informadas quanto aos objetivos



e finalidades do estudo, bem como a seus
riscos e beneficios.

Resultados e discussao

Analise do tempo entre data de con-
firmacao do diagnéstico e inicio de
tratamento

Em 2014, foram matriculadas 1587 usua-
rias no servico de Ginecologia da unidade
de referéncia em atenciio oncoldgica.
Desse total, 839 mulheres tiveram diag-
nostico enquadrado no cédigo CID 10
(Cddigo Internacional de Doencas-10) C53
- Neoplasia maligna do colo do utero. Apos
identificacdo dos locais de residéncia in-
formados pelas 839 mulheres, constatou-se
que a instituicdo de referéncia deste estudo
atendeu, em 2014, 838 usuarias de 57 muni-
cipios do Estado do Rio de Janeiro. A capital
encaminhou 360 usudrias, equivalentes a
43% do total de mulheres encaminhadas a
unidade de referéncia com o CID C53.

O fato de a instituicdo de referéncia lo-
calizada na capital ter atendido usudrias
de 57 dos 92 municipios do Estado do Rio

Trajetdrias assistenciais de mulheres entre diagndstico e inicio de tratamento do cancer de colo uterino

de Janeiro (ou 62%) também sugere uma
sobrecarga nas unidades do SUS ou deficit
no namero de unidades especializadas
que realizam o tratamento desse tipo
de cancer no interior do Estado, dentre
outras causas. Tendo em vista que o tempo
é primordial para o inicio de tratamento,
o encaminhamento das usudrias por meio
do sistema de regulacdo para a capital,
por ser a regiio com maior numero de
unidades habilitadas para o tratamento,
é necessario para garantir que esse inicio
ocorra no menor tempo possivel.

As 360 mulheres que informaram como
local de residéncia o Municipio do Rio de
Janeiro habitam em 91 bairros diferentes
(figural- B).Dessaforma, foi possivel deter-
minar o numero de usuarias encaminhadas
por Area Programatica (AP) (figural - A). A
Area Programatica 3.3, que compreende o0s
bairros da regido de Madureira e adjacén-
cias", encaminhou o maior nimero de mu-
lheres em 2014. Porém, os cinco bairros que
concentraram o maior nimero de mulheres
encaminhadas encontram-se na Zona Oeste
do Rio de Janeiro e sio Campo Grande com
21 usuarias, Bangu, Realengo, Santa Cruz
com 17 usuarias em cada bairro e Guaratiba
com 14 usuarias.
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Figura 1. Distribuicdo do nimero de casos de mulheres encaminhadas para tratamento do cancer de colo do Utero na
unidade de referéncia em 2014 segundo o local de residéncia. (A) Numero casos segundo area programaética de residéncia;
(B) Numero casos segundo bairro de residéncia
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Para o calculo do tempo entre a confirma-
cdo do diagnostico e o inicio do tratamento,
verificaram-se os registros eletrénicos da
instituicdo de referéncia e os prontudrios
fisicos das 360 usudrias que informaram
residéncia no Municipio do Rio de Janeiro.
Excluiram-se da analise 139 prontuarios por
ndo conterem as informacdes necessarias
ao calculo de tempo entre a confirmacéo do
diagnostico e inicio do tratamento. Sendo
inicialmente 221
prontudrios, equivalentes a 61,4% dos pron-

assim, selecionaram-se
tudrios identificados inicialmente.

Os 221 prontuarios foram divididos em
dois grupos, segundo o resultado do diag-
nostico. O primeiro inclui as 47 mulheres
diagnosticadas com Neoplasia Intraepitelial

Trajetdrias assistenciais de mulheres entre diagndstico e inicio de tratamento do cancer de colo uterino

Cervical (NIC), como sio denominadas as
lesdes precursoras do cdncer4$; e o segundo,
as 174 mulheres com cancer do colo uterino
invasor. Para a andlise do tempo entre con-
firmacdo do diagndstico e inicio de trata-
mento nio se consideraram os prontuarios
das mulheres diagnosticadas com NIC, uma
vez que as lesdes pré-invasivas evoluem mais
lentamente, além de as condutas para trata-
mento serem mais simples e demandarem
menor complexidade da assisténcia, diferen-
temente do que acontece quando ja existe
um processo invasor em curso6. Dessa
forma, restaram para analise os 174 prontua-
rios de mulheres diagnosticadas com céncer

invasor, conforme figura 2.

Figura 2. Selecdo dos prontudrios para realizacdo do calculo de tempo entre confirmacdo de diagnédstico e inicio de

tratamento

[ Total de mulheres matriculadas pelo servico de Ginecologia em 2014: 1587 ]

¢
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diagndstico e inicio de tratamento: 174

Total de prontudrios utilizados para a analise do tempo entre confirmacéao de

~
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Das 174 mulheres diagnosticadas com
cancer invasor, 114 (65,5%) apresentaram
doenca localmente avancada no momento da
avaliacdo inicial para a definicdo da conduta
de tratamento. O dado ¢é preocupante, dada
a reducdio da possibilidade de cura nesses
casos. O diagndstico tardio resulta em tra-
tamentos mais agressivos e menos efetivos,
aumenta o comprometimento fisico e emo-
cional da mulher e de sua rede de apoio,
eleva os indices de mortalidade pela doenca,
além de aumentar os custos com interna-
coes e uso de medicamentos™. Tal realidade
evidencia a pouca capacidade do sistema de
saude de promover o rastreamento e o con-
trole da doenca, uma vez que o tratamento

das lesdes precursoras impede que progri-
dam para cancer invasor.

A média de idade das mulheres portado-
ras de cAncer invasor foi 49,9 anos, estando a
mais nova com 23 e mais velha com 93 anos.
A média de idade das mulheres diagnostica-
das com Neoplasia Intraepitelial Cervical foi
38, 9 anos, estando a mais nova com 22 anos
e a mais velha com 76.

Para o calculo do tempo entre a data do
diagnostico e inicio do tratamento, conside-
rou-se a data da confirmacio do diagndstico
e a data da primeira intervencio terapéuti-
ca. A tabela 1 apresenta a média de dias para
inicio de tratamento de acordo com cada
tipo de intervencéo.

Tabela 1. Tempo médio em nimero de dias para inicio de tratamento a partir da data de confirmacédo do diagndstico das

mulheres residentes no Municipio do Rio de Janeiro em 2014

Tipo de tratamento

Tempo médio para inicio de

Numero de usuarias

tratamento (dias)

Cirdrgico 48 104,8
Conjugado (radioterapia e quimioterapia) 86 16,8
Radioterapia exclusiva 17 142,6
Quimioterapia paliativa 03 71,3
Total 174 15,4

Fonte: CID C53 - mulheres residentes no Municipio do Rio de Janeiro matriculadas na unidade de referéncia, 2014.

A média de tempo para inicio de trata-
mento foi de 1154 dias, aproximadamente 56
dias apos o prazo de 60 dias fixado por lei.
Esse achado revela que o sistema de satde
nio atendeu a demanda da maioria das usua-
rias portadoras da doenca no que diz respeito
ao inicio de tratamento em tempo oportuno.
Apesar de a Lei n° 12.732/2012 ter entrado
em vigor em maio de 2013, verificou-se que
apenas 21 tratamentos (12%) do total de 174
casos foram iniciados em até 60 dias da data
da confirmacio do diagnéstico.

O atraso foi observado em todos os tipos
de intervencdo para o tratamento do cancer
do colo do utero. O menor tempo de espera
foi verificado com a quimioterapia paliativa
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(71,3 dias). A espera pelo tratamento cirtrgi-
co e pelo tratamento conjugado - principais
intervencdes terapéuticas recomendadas?® -
ultrapassou 100 dias. Em relacdo ao atraso no
tratamento das pacientes que necessitaram
de radioterapia, o ano de 2014 foi marcado
por inumeros problemas relacionados a
falta de disponibilidade do servico tanto no
estado como no Municipio do Rio de Janeiro.

Deciséo judicial determinou que, a partir
de 10 de julho de 2014, todos os pacientes em
tratamento com radioterapia nos hospitais
localizados no Municipio do Rio de Janeiro
deveriam ser cadastrados em fila tnica
no Sistema de Regulagio (Sisreg)’. Ficou
sob responsabilidade exclusiva do gestor



municipal tomar as providéncias quanto ao
agendamento das avaliages iniciais junto
aos prestadores de radioterapia. A iniciativa
de organizar a fila de espera para reduzir o
tempo para inicio de tratamento nfo foi su-
ficiente para atender a demanda da maioria
das mulheres encaminhadas para a unidade
de referéncia.

Trajetorias das mulheres diagnosti-
cadas com cancer de colo de tUtero na
assisténcia

Asentrevistas foramrealizadas de setembro a
dezembro de 2015 no setor de quimioterapia
da unidade de referéncia, em seu consultério
multidisciplinar. No periodo disponivel para

Trajetdrias assistenciais de mulheres entre diagndstico e inicio de tratamento do cancer de colo uterino

aceitaram participar da pesquisa e duas se
recusaram. Uma das mulheres que aceitou
a participacdo, apesar de ter declarado resi-
déncia no Municipio do Rio de Janeiro, infor-
mou que toda a trajetoria na assisténcia até o
encaminhamento para a unidade tinha sido
realizada fora desse Municipio, para o qual
mudou-se menos de trés meses antes da en-
trevista, vivendo em casa de familiares, para
estar mais préoxima do local de tratamento.
Por esse motivo, a entrevista nao foi conside-
rada para a andlise. Assim, analisaram-se as
trajetorias assistenciais de cinco mulheres,
identificadas nesta pesquisa como M1, M2,
M3, M4 e M5. Seguem os quadros I e 2 com o
perfil das mulheres entrevistadas e a carac-
terizacdo de cada percurso na assisténcia.

a realizacfio das entrevistas, seis mulheres

Quadro 1. Perfil das mulheres entrevistadas na unidade de referéncia em oncologia em 2014

Mulher Idade Naturalidade Escolaridade Estadocivil Filhos  Bairro Ocupacio atual Ultimo preventivo
M1 35 RJ Segundo grau  Solteira 1 Realengo Empreséria 20Mm
completo
M2 31 RJ Segundo grau  Casada 2 Senador Técnico Adminis- 2012
completo Camara trativo
M3 58 RJ Segundo grau  Divorciada 4 Pilares Do lar N&o soube informar, refere ‘mui-
completo to tempo’ por estar ha 11 anos
sem relacdes sexuais.
M4 60 RN Primeiro grau  Divorciada 4 Ramos Pensionistae Be- 2005
incompleto neficidria do Bolsa
Familia
M5 42 CE Analfabeta Solteira 2 Vila Kennedy Do lar 2013

Quadro 2. Percurso na assisténcia das mulheres atendidas na unidade de referéncia em oncologia em 2014

Tempo em dias entre

Cobertura Sintoma Estadiamento . . . . Tempo em dias entre
. Acompanhamento X . confirmacdo de diagnéstico . ~ . Lo
Mulher dasadde ginecolégico  do tumor no N L confirmacéo de diagnéstico
pela ESF . i L. e matricula na instituicdo .
suplementar prévio diagnéstico . e inicio de tratamento
de referéncia

M1 Nao Sim Sim 1B 130 259
M2 Sim Nao Sim IB2 7 34
M3 Sim Nao Sim 1B 2 44
M4 Nao Nao Sim 1B 20 167
M5 Nao Sim Sim 1B 12 136
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Concepcées das mulheres entrevis-
tadas sobre a prevencao e deteccao
precoce

A dificuldade no acesso ao exame preventivo
no SUS foi o primeiro aspecto relacionado a
organizacio dos servicos de satde da AB e
tem impacto direto nas acdes de prevencéo
e deteccdo precoce. Os relatos de M1 e M2
representam exemplo de barreira de acesso
ao exame preventivo no SUS:

[...] eles pediam para fazer o preventivo, tinha
que ir para a palestra e ndo dava, ndo tinha como
ir. Al eu falava: ou eu vou trabalhar, ou eu vou
para a palestra. (M1).

[...] o atendimento estd a cada dia mais precd-
rio. Moro numa drea considerada de risco, por
qualquer motivo eles fecham o posto. E ai, como
€ muito dificil, vocé vai deixando pra ld. (M2).

Outras barreiras relatadas pelas mulheres
para a realizacdo do exame preventivo foram
a insercdo no mercado de trabalho e a res-
ponsabilidade de criar os filhos e sustentar a
familia. Longas jornadas didrias de trabalho
e a sobrecarga do cotidiano podem desesti-
mular a realizag¢do do exame com regulari-
dade220-22, De acordo com Mattos, quando se
procura a organizacdo dos servicos na pers-
pectiva da integralidade, “busca-se ampliar
as percepc¢des das necessidades dos grupos,
e interrogar-se sobre as melhores formas de
dar respostas a tais necessidades”23(62, Sendo
assim, a organizacdo dos servicos de sadde
deve contemplar as mulheres que nio podem
comparecer dentro do horario normal de fun-
cionamento das Unidades Basicas de Satude
(UBS). Brito-Silva et al.10 reforcam que a di-
ficuldade de acesso a AB esta relacionada a
dindmica de atendimento caracterizada pela
baixa flexibilidade no agendamento de con-
sultas e pela burocratizacdo. Essas restricdes
contribuem para dificultar e desmotivar a
procura do servico pelas mulheres.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 118, P. 687-701, JUL-SET 2018

A experiéncia de realizacdo do exame pre-
ventivo na saude suplementar relatada por
M2 também demonstrou baixa qualidade no
atendimento: “..todas as vezes eu sangrava,
por isso eu tinha um trauma, um pdnico dessa
experiéncia. Sempre me machucou...”. Além
dador fisica durante a realizacdo do procedi-
mento, a usudria também relata ter passado
por situacdes de constrangimento, causando
desmotivacio pelo atendimento ginecoldgi-
co de forma regular.

Os relatos de M2 corroboram achados de
diversos estudos sobre fatores que interferi-
ram negativamente na regularidade da reali-
zacdo do exame preventivo. Experiéncias de
maus tratos ou humilhacdes sofridas durante
a realizacdo do exame associadas a falta de
informacdo sobre o objetivo do preventivo
e acesso restrito aos servicos de satde sdo
fatores que contribuem para a manifestacio
de sentimentos como vergonha, dor, medo e
constrangimento. Os aspectos subjetivos sio
determinantes na adesio a rotina de preven-
co e cuidado, uma vez que experiéncias ruins
e dolorosas afastam e desestimulam a conti-
nuidade da rotina de cuidados220-22, Nesse
sentido, todos os profissionais envolvidos no
rastreamento da doenca, seja no SUS ou na
satide suplementar, devem estar qualificados
para reconhecer e tratar tais questdes.

Uma caracteristica comum a todas as
mulheres entrevistadas foi a procura pelo
atendimento com o ginecologista apds o
surgimento de sintomas indicativos de alte-
racdes ginecoldgicas. Esse comportamento
é comum e expressa concepcdes de cuidado
a satde pautadas na doenca. Alguns dos
principais sintomas ginecolégicos como dor,
corrimento, prurido sdo abordados como
indicacfio para o exame preventivo, refor-
cando a atribuicdo da conduta preventiva
a uma queixa, principalmente relacionada
as doencas infecciosas?2. Em contrapartida,
sintomas mais graves apresentados pelas
mulheres entrevistadas como sangramento
vaginal e corrimento de odor fétido podem
estar relacionados ao estagio avancado da



doenca, evidenciando um diagnoéstico tardio,
com possibilidades mais restritas de cura®".

A AB, em especial a ESF, deve prover
atencdo especial as mulheres com histérico
de infeccdo pelo HPV, além de outros fatores
de risco associados, como o tabagismo, mul-
tiparidade, imunossupressio e inicio precoce
da vida sexual, conforme preconizado pelas
diretrizes brasileiras de rastreamento da
doenca. As campanhas sdo importantes pelo
horario diferenciado e agilidade no atendi-
mento, porém nio sdo suficientes, uma vez
que estfo direcionadas a responder somente
as demandas das mulheres que procuram
pelos servicos?22,

Em relacfo as praticas preventivas, apesar
de duas das cinco mulheres terem sido enca-
minhadas para tratamento pela ESF (M1 e M5),
elas relataram que néo receberam orientacoes
dos profissionais de satide sobre prevencio. A
falta de informacao das mulheres sobre a fina-
lidade do exame e a periodicidade da rotina de
cuidado também foi outro destaque:

Porque eu tinha a ideia de que preventivo era sé
para ver inflamacdo e hoje em dia eu sei que ndo
€ desse jeito [...] principal objetivo € ver se exis-
tem células cancerigenas. (Entrevistada M2).

Eu demorava a buscar exatamente por ndo ter
nenhum corrimento, [...] hd onze anos que eu
ndo tinha mais relacdo sexual. (Entrevistada
M3).

Esses relatos confirmam achados de
estudos reveladores da falta de conhecimen-
to das mulheres em relacdo ao objetivo do
exame preventivo, que é erroneamente asso-
ciado a prevencdo de Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST) e outras doencas gine-
coldgicas?20-2224_ (O desconhecimento acerca
do exame pode comprometer a ida ao servico
de satide, uma vez que o Papanicolaou nio é
associado a uma pratica preventiva. Andrade
et al.22 destacam ainda que essa realidade
é observada nas praticas em saude quando
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os profissionais priorizam suas orientacdes
no ato da realizacdo do preventivo, dando
menor importancia a informacéo sobre sua
finalidade. Tal fato associa a realizacdo da
acdo preventiva ao cumprimento de metas,
tornando a atividade meramente obrigatoria.

Outra questio envolvida na adesdo a
pratica preventiva estd relacionada aos
valores morais inseridos nos significados e
nas praticas relacionadas a doenca. Torna-se
mais dificil a visualizacfio do cancer de colo
uterino como risco potencial para mulheres
com parceiro fixo, idade avancada e auséncia
de atividade sexual. Dessa forma, as estraté-
gias informacdes acerca da doenca e do obje-
tivo do preventivo sdo recomendadas a esse
grupo de mulheres em especial2.

Diante desse cendrio, é necessario mas-
sificar a informacdo junto as mulheres da
faixa etdria alvo sobre a infeccdo pelo HPV,
o rastreamento da doenca por meio do pre-
ventivo e a periodicidade recomendada para
a realizacdo do exame. Campanhas midiati-
cas sdo importantes, mas ndo minimizam a
responsabilidade do profissional de satde
de realizar um atendimento humanizado,
com abordagem educativa e compreensiva
durante as consultas, que atente para o pro-
cesso saude-doenca do céncer, os sentimen-
tos da mulher em relagdo ao exame e sua
situaciio socioecondmica e cultural?'.

Concepcoes das mulheres entrevista-
das sobre tratamento adequado e em
tempo oportuno

A narrativa das trajetorias das mulheres na
assisténcia demonstrou que a AB atuou ati-
vamente nos encaminhamentos das usuarias
M2 e M3. Nesses dois casos, houve partici-
pacdo direta da direcdo da UBS nos encami-
nhamentos. Neste estudo, os percursos na
assisténcia de M2 e M3 foram exemplos de
coordenacdo do cuidado efetiva, uma vez que
as duas mulheres iniciaram o tratamento no
prazo de 60 dias fixado por lei. Percebeu-se,
pelo relato das usudrias, o empenho desses
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profissionais em agilizar o encaminhamento
delas junto ao sistema de regulacéio de vagas.
No entanto, cabe ressaltar que, no caso de
M3, o encaminhamento foi priorizado em
consequéncia de o diagnostico ter sido re-
velado apods a realizacdo de procedimento
cirurgico indicado por profissional ndo espe-
cialista, o que agravou sua condicéo clinica.

As principais questdes relacionadas a
organizacdo dos servicos de saide a partir
da descoberta do diagndstico do cincer en-
volvem o tempo de espera para a realizacéo
dos procedimentos de confirmacio de diag-
nostico pela bidpsia e o agendamento para o
inicio tratamento. O relato de M1 expressou
as dificuldades encontradas:

Consegui marcar a biépsia uns dois ou trés meses
depois [...] ai eu tive que ir para Irajd. Porque af
quando vocé descobre, vocé jd fica na pressa de
querer o tratamento. Eu acho que o tratamento
tinha que comecar mais rdpido, porque demora
muito. Uma trajetéria muito longa, de meses.
Eu cheguei aqui em fevereiro (2015) e come-
cei a tratar semana passada. (entrevista em
28/09/2015).

Os resultados da primeira parte do estudo
revelam que a maioria dos tratamentos do
cancer de colo de ttero das mulheres diagnos-
ticadas com cancer invasor (88%) ocorreu apds
o prazo de 60 dias. Tal situacdo foi verificada
nas trajetorias de trés mulheres dentre as cinco
entrevistadas. O inicio tardio do tratamento
compromete a sobrevida das mulheres, uma
vez que a progressio da doenca limita as possi-
bilidades de tratamento™.

Outra questio importante destacada pelas
usuarias M3 e M5 foi a dificuldade de ter que
realizar a radioterapia em unidade diferen-
te daquela em que foi realizada a quimio-
terapia. No caso dessas duas mulheres, em
virtude da fila de espera, foi necessario enca-
minha-las para outras unidades da rede SUS
e conveniada para agilizar o inicio do trata-
mento com sessoes de radioterapia. O relato
da trajetoria de M3 mostrou o desgaste de
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ter que percorrer grandes distancias a procura
do tratamento. Com frequéncia, ela saiu da
clinica de radioterapia por volta de meia-noite,
quando ha menor oferta de transporte publico,
e chegou em sua residéncia em torno das duas
horas da manhi. No entanto, M3 esclareceu
que nfo havia escolha, mas a tinica opcéo para
iniciar o tratamento mais rapidamente.

As narrativas das trajetdrias confirmaram
que as desigualdades de acesso expressam
um dos principais problemas a serem en-
frentados para que o SUS funcione segundo
os principios e as diretrizes estabelecidos?5.
Particularmente, as narrativas das mulheres
M3 e M5 evidenciaram as principais dificul-
dades desse percurso. Além do diagnostico
de doenca localmente avancada, da prescri-
cdo de tratamento que envolve sessdes de
radioterapia, quimioterapia e braquiterapia,
lhes foi imposto também que cada parte do
tratamento ocorresse em unidades de saude
diferentes, distantes entre si e de suas re-
sidéncias. A fragmentacdo do tratamento
compromete a integralidade do cuidado e
faz com que a trajetéria dessas mulheres ja
fragilizadas pelo diagnostico da doenca seja
ainda mais dolorosa.

Conclusoes

Os achados deste estudo corroboram uma
contradicdo entre as estratégias de rastrea-
mento e controle do céncer de colo uterino
preconizadas pelo MS e a forma de organi-
zacdo dos servicos de saude responsaveis
por essas acOes. As percepcdes das usudrias
sobre 0 acesso ao exame preventivo e as di-
ficuldades relatadas durante a trajetéria na
assisténcia reforcam o paradoxo. A analise
realizada a partir da verificacdo do cumpri-
mento do prazo de 60 dias para inicio do
tratamento da doenca se mostrou pertinente
para afirmar que sio necessarias melhorias
na articulacio dos servicos em seus diferen-
tes niveis de complexidade para garantir que
todas as mulheres diagnosticadas tenham



acesso as formas de tratamento que necessi-
tam em tempo oportuno.

A caracterizacdo do percurso das mu-
lheres na assisténcia suscitou reflexdes
acerca das dificuldades observadas na linha
de cuidado do céancer de colo uterino no
Municipio do Rio de Janeiro. Cumpriu a
proposta de dar voz as mulheres afetadas
pela doenca, possibilitando a identificacio
das principais questdes que influenciaram
os caminhos percorridos pelas mulheres. O
diagnostico tardio das mulheres que partici-
param do estudo revelou alguns fatores que
impediram a detec¢iio precoce da doenca.
Esses fatores se relacionam, principalmen-
te, com as dificuldades de acesso ao exame
preventivo no SUS em virtude da burocrati-
zacdo dos servicos e da pouca flexibilidade
na agenda de atendimento das UBS para as
mulheres que tém rotinas de longas jornadas
de trabalho. Ha a percepcio por parte das
usudrias que os servicos no SUS possuem
baixa resolutividade. Outros achados estio
relacionados a falta de informacéo sobre a
doenca e a finalidade do exame, além dos
fatores subjetivos como medo e constrangi-
mento em relacdo ao exame.

Dessa forma, para melhorar as acdes de
prevencdo e deteccdo precoce da doenca,
os esforcos também devem se concentrar
no fortalecimento da AB, principalmente
na ESF, modelo assistencial que privilegia
o cuidado integral e esta mais proximo da
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comunidade. A ESF precisa se responsabili-
zar pela busca ativa das mulheres assintoma-
ticas e acompanhamento da periodicidade
da realizacdo do preventivo pela popula-
cilo alvo do territério. Além da busca ativa,
também ¢ papel da AB colocar em pratica as
acdes de educacdo em saude para esclarecer
a populacdo feminina sobre os objetivos do
exame de rastreamento.

A ESF no Municipio do Rio de Janeiro
permanece em expansio, embora a cobertu-
ra atual esteja em torno de 50%26. A implan-
tacdo do Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-
AB) em 2012 pelo MS induziu a ampliacéo
do acesso da populacdo aos servicos e da
melhoria na qualidade do atendimento por
meio do repasse de recursos vinculado ao
desempenho das equipes. A cobertura do
exame citopatolégico é um dos indicadores
de qualidade da assisténcia contemplados
pelo programa. Assim, a tendéncia é que a
cobertura entre as mulheres da faixa etaria
alvo aumente de acordo com o avanco da
cobertura da ESF no Municipio do Rio de
Janeiro. A expansido da AB é desafiadora,
visto que a rede de atencfio deve estar or-
ganizada para absorver a demanda de um
numero maior de mulheres submetidas ao
rastreamento e encaminhar os casos altera-
dos para o tratamento adequado e em tempo
oportuno, visando a diminuicéo da incidén-
cia de cancer de colo uterino. m
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Doulas como gatilho de tensoes entre
modelos de assisténcia obstétrica: o olhar
dos profissionais envolvidos

Doulas as a tension trigger between obstetric assistance models: the
view of the professionals involved
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RESUMO Este artigo analisa a percepcio dos profissionais de satide da maior maternidade do estado
da Paraiba acerca da insercfio das doulas no processo de cuidado. Trata-se de estudo qualitativo,
com 24 profissionais de saude, cujo instrumento de coleta de dados foi uma entrevista semiestrutu-
rada. O papel da doula na assisténcia a parturiente foi descrito como: oferta de suporte emocional,
fisico e de informacdo. Cada uma dessas dimensdes disparou tensdes com diferentes personagens
envolvidas no parto, como psicologas, fisioterapeutas e médicas. Nesse cendrio, as profissionais ten-
cionam a delimitacfio de técnicas/conhecimentos privativos de cada categoria, a fim de ratificar
sua autonomia frente ao surgimento de mais uma figura no cuidado a gestante, sobretudo quando
essa personagem coloca em xeque praticas tradicionalmente executadas na obstetricia. A génese
dessas tensdes vai além da presenca de um ‘novo’ sujeito na cena do parto, mas é um reflexo da con-
juntura obstétrica brasileira, permeada por disputas entre modelos de assisténcia e por espacos de
atuacdo. Também desperta a necessidade de construcdo de um cuidado compartilhado e centrado
na parturiente.

PALAVRAS-CHAVE Doulas. Parto humanizado. Obstetricia. Assisténcia perinatal.

ABSTRACT This article analyzes the perception of the healthcare professionals of the largest maternity
of the state of Paraiba about the insertion of doulas in the care process. This is a qualitative study,
with 24 health care professionals, whose instrument of data production was a semi-structured inter-
view. The role of the doula in the assistance to parturient was described as: offer of emotional, physical
and informational support. Each of these dimensions has triggered tensions with different characters
involved in childbirth, such as psychologists, physiotherapists and physicians. In this scenario, pro-
fessionals intend to delimit individual techniques/knowledge of each category, in order to ratify their
autonomy in the face of the emergence of another figure in the care of the pregnant woman, especially
when this character puts in check practices traditionally executed in obstetrics. The genesis of these
tensions goes beyond the presence of a ‘new’ subject at the delivery scene, but it is a reflection of the
brazilian obstetric scenario, permeated by disputes between care models and performance space. It
also raises the need to build a shared care and centered on the parturient.

KEYWORDS Doulas. Humanizing delivery. Obstetrics. Perinatal care.
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Introducio

Nas ultimas décadas, surgiram, em contra-
partida ao modelo biomédico tradicional,
iniciativas para reorientar a assisténcia pres-
tada as mulheres no ciclo gravidico puer-
peral. Essas estratégias sio conhecidas
genericamente por humanizacdo do parto e
do nascimento. Entre elas, aparece o suporte
continuo durante o trabalho de parto, que
pode ser realizado por profissionais do
servico, familiares ou acompanhantes leigas
treinadas, conhecidas como doulas2.

A palavra ‘doula’ tem origem grega e sig-
nifica ‘mulher que serve’. Hoje, refere-se a
pessoa com treinamento especifico sobre
fisiologia do parto normal, métodos nfo far-
macoldgicos para alivio da dor, cuidados pos-
-natais e aleitamento materno. Ela oferece
suporte emocional a gestante; traz confor-
to fisico e alivio da dor, com massagens e
banhos mornos; disponibiliza informacoes
a gestante e seus familiares; e estabelece um
vinculo entre a equipe de satide e a mulher2,

No Brasil, a insercdo das doulas, remu-
neradas ou voluntarias, dentro das ma-
ternidades, deu-se sem a participacdo dos
profissionais atuantes no cenario do parto
e, muitas vezes, sem o entendimento do
seu escopo de atuacfio. Tal contexto abre
margem para resisténcias e possiveis confli-
tos dentro das equipes de satde, sobretudo
porque grande parte das orientacdes ofere-
cidas pelas doulas vdo de encontro a predo-
minante biomedicina intervencionista, o que
transforma o trabalho de parto num cenério
de disputa entre modelos de assisténcia23.

Frente a tal cenario, o presente estudo
pretende analisar a percepcio dos profis-
sionais de saide atuantes em uma materni-
dade publica da Paraiba acerca da insercdo
das doulas na assisténcia a mulher durante
o trabalho de parto e parto, identificando
o conhecimento sobre a funcéo das doulas
e possiveis beneficios, dificuldades e con-
flitos na participac¢do destas no contexto
obstétrico atual.

Doulas como gatilho de tensGes entre modelos de assisténcia obstétrica: o olhar dos profissionais envolvidos

Abordagem metodolégica

Trata-se de estudo descritivo-exploratorio,
de natureza qualitativa, realizado no Instituto
Candida Vargas (ICV), maternidade localiza-
da no municipio de Jodo Pessoa, que compde
arede de servicos do Sistema Unico de Satde
(SUS). Nela, existe, desde 2011, o Projeto de
Doulas Voluntarias, criado pela Secretaria
Extraordinaria de Politicas Publicas para
Mulheres (SEPPM). O projeto oferece um
curso com duracdo de sete meses, sendo um
més de aulas tedricas, nas quais sdo aborda-
dos temas como: o trabalho da doula; volun-
tariado; ética profissional; dindmica do parto;
aleitamento materno; e praticas integrativas
(exercicios preparativos para o trabalho de
parto). Os outros seis meses sdo dedicados
as atividades praticas no ICV, onde as doulas
em formacio trabalham diretamente com as
mades e os profissionais da satide4.

Os sujeitos do estudo foram 24 profissio-
nais das diferentes categorias envolvidas na
assisténcia ao parto no ICV: equipe de enfer-
magem (enfermeiros e técnicos de enferma-
gem), médicos, fisioterapeutas, psicologos e
assistentes sociais, no periodo de agosto de
2016 a abril de 2017. Como instrumento de
coleta, foi utilizada a entrevista semiestru-
turada, que foi gravada e, posteriormente,
transcrita na integra, preservando a identi-
dade de seus participantes.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal da Paraiba
(CAAE - 56342016.5.0000.5188). As dire-
trizes que regulamentam as pesquisas en-
volvendo seres humanos, aprovadas pela
Resolucdo do Conselho Nacional de Satde
(CNS) n° 466,/2012, foram seguidas em todas
as etapas deste estudo. Para garantir a con-
fidencialidade, os trechos apresentados nos
resultados foram identificados pela catego-
ria profissional e numeracéo, de acordo com
a ordem de realizacio da entrevista.

Todo o material produzido foi submetido
a analise de contetdo, através de trés etapas:
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pré-analise, com repetidas leituras do corpus;
exploracdo do material, identificando unidades
de significado no conjunto das falas; e trata-
mento dos resultados com interpretacéo a luz
do referencial tedrico da pesquisas.

As informacgdes concernentes ao perfil
do grupo estudado estdo apresentadas em
numeros absolutos e relativos. A partir da
analise dos dados empiricos, surgiram trés
categorias: ‘O papel da doula na assisténcia
a parturiente’; ‘Relacfo entre doula e equipe
de saide’; e ‘Da inserciio a regulamentacéo:
processo, dificuldades e avancos’.

Resultados e discussio

Perfil das profissionais de salde
entrevistadas

As idades do grupo entrevistado variaram
entre 26 e 65 anos (média = 43,3 anos; dp =
13,8 anos). Todas as profissionais eram do
sexo feminino. Quanto ao estado civil, 58,4%
(n=14) das entrevistadas eram casadas e 66,7%
(n=16) tinham filhos, com paridade média de
1,2 filhos. Com relacdo ao tipo de parto, houve
predominio da cesariana (68,7%).

O tempo médio de formacio dessas pro-
fissionais foi de 17,6 anos (dp = 14,2 anos),
sendo que o de atuacfo na obstetricia foi de
16,7 anos (dp = 15,2 anos); e, especificamente,
no ICV, elas trabalhavam, em média, ha 12,3
anos (dp = 11,2 anos). A categoria com maior
tempo de formacio foi a equipe médica, com
35,1 anos. De modo analogo, trabalhavam na
maternidade ha mais tempo (23,8 anos).

No que se refere ao tempo de formacéio e
de atuacdo na maternidade, o fato de a equipe
médica ser mais antiga pode ter interferén-
cia no fato de ser a categoria profissional que
apresentou maior resisténcia a presenca das
doulas, evidenciando tensodes entre diferen-
tes modelos de assisténcia obstétrica, como
afirma esta médica pediatra a respeito das
dificuldades que sua categoria apresenta:

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 118, P. 702-713, JUL-SET 2018

[...] a maioria dos profissionais aqui € formada
hd muitos anos, quando ndo existiam essas coi-
sas. O obstetra, que sempre foi o ‘todo poderoso’
da sala de parto, ndo estd sabendo se posicionar
frente a isso. (Médica Pediatra 9).

Contudo, essa resisténcia a adocido de
novas praticas precisa ser pensada para além
dos anos de formacio, pois, ainda hoje, a for-
magcio médica em obstetricia é centrada no
dominio da técnica e no controle de riscos,
em detrimento do processo fisiologico da
parturicdo. Também nio se privilegia o tra-
balho em equipe e a possibilidade de atuacéo
de outras categorias na assisténcia ao parto,
encarado como ato médico a ser realizado
em ambiente hospitalar®.

No cotidiano dos servicos de assisténcia
obstétrica, é possivel perceber a polarizacio
entre dois modelos: o biomédico, com foco nas
patologias, ainda hegemonico; e a humaniza-
¢do, com uma proposta mais integrativa do
processo de parir?. Cabe situar que as doulas
se consideram como representantes legitimas
do movimento pela humanizacdo do parto e
do nascimento, e seu escopo de atuagfio se da
nessa seara de coexisténcia e polarizacio de
modelos, por vezes, conflitantess.

O papel da doula na assisténcia a
parturiente

Segundo as profissionais entrevistadas,
podem ser identificadas trés dimensdes de
cuidado na atuacdio das doulas na materni-
dade, sendo que cada uma dessas dimensdes
dispara tensdes com diferentes personagens
envolvidas no cenario do parto hospitalar.
Interessante notar que, quando questiona-
das sobre o que é uma doula ou quais seriam
suas funcdes, as profissionais reafirmam o
que elas sdo e o que é de sua competéncia
fazer, no sentido de delimitar o que a doula
‘nfio € e ‘nio faz’.

A ‘primeira dimensio’, e mais citada, diz
respeito a ‘esfera emocional’, na qual a doula
oferece apoio, encorajamento e suporte



emocional continuos, o que acaba trazendo
tranquilidade e seguranca para a gestante.

Doula € uma mulher que cuida, que fica jun-
to [...]. Ela fica com as pacientes no sentido de
tranquilizar [...] como se dissessem: ‘estou aqui o
tempo todo’. (Psicéloga 3).

A partir de tal dimenséo, observa-se uma
tensdo entre a funcio da doula e do acompa-
nhante. A maioria das profissionais aponta
que esse apoio é mais importante quando a
mulher esta sozinha, quando a doula funcio-
naria como uma acompanhante.

E a funcdo do proprio acompanhante da pessoa?
Pra que doula se vocé podia fazer um pré-natal de
qualidade, treinando as pessoas que vdo acom-
panhar essa paciente [...]. (Médica Pediatra 9).

Por outro lado, para uma minoria das en-
trevistadas (n=4), a doula também se faz
necessaria dando suporte ao acompanhante
escolhido pela parturiente. O reconhecimen-
to do apoio da doula também a/ao acompa-
nhante tem respaldo em estudos que mostram
que, por estar envolvida/o emocionalmente
com a gestante, por ser alguém de seu convi-
vio familiar, que também precisa ser apoiado,
este se diferencia da doula, que conseguiria
manter-se tranquila nesse processo®.

Essa dimensio do cuidado também des-
perta tensdes com as psicélogas, que buscam
demarcar a diferenca de seu papel, apontan-
do que a funcéo da doula néo pode ser en-
tendida como apoio psicoldgico, inerente ao
saber da psicologia. Para elas, cabe as doulas
um cuidado afetuoso, sem uma metodologia
especifica e cuja intervencdo ndo busca al-
cancar um objetivo clinico determinado.

Apoio psicolégico quem dd somos nds, psicélo-
gos. Naquele momento, a doula estd sendo hu-
mana [...] ela foi ali, fez uma escuta, e aquela
mulher se acalmou. (Psicéloga 3).

A ‘segunda dimensio’ do cuidado atribuida

Doulas como gatilho de tensGes entre modelos de assisténcia obstétrica: o olhar dos profissionais envolvidos

as doulas diz respeito a intervencdes na ‘esfera
fisica’, a partir das quais as doulas utilizam
métodos nfo farmacoldgicos para alivio da dor,
como as massagens, e estimulam a deambula-
cdlo, os exercicios e mudancas de posicdo. ‘As
doulas fazem apoio para dor com massagem,
exercicios e caminhada [...]” (Médica Pediatra 1).
Nessa dimensio do cuidado, a doula
produz tensionamentos com a fisioterapia,
na execucdo de exercicios, especialmente
naqueles com uso da bola suica e do balanco
pélvico para parto (tipo ‘cavalinho’), que,
para as fisioterapeutas, seriam atribuicdes
inerentes a sua categoria profissional.

[...]1 No inicio, tinha-se o medo da autonomia das
doulas com relacdo aos exercicios [...] até por-
que existem aquelas pacientes que podem fazer
e aquelas que ndo podem, entdo, isso ar a fisiote-
rapia faz! (Fisioterapeuta 4).

Ao proporcionar conforto fisico, seja através
de compressas, massagens, uso da bola ou ca-
valinho, a doula permite que a mulher vivencie
uma experiéncia de parto mais positiva. Tendo
em vista custo e risco baixos, além da efetivida-
de dessas medidas para o bem-estar materno,
os métodos ndo farmacoldgicos sido defendi-
dos pela politica de humanizaco para serem
amplamente utilizados pela equipe que presta
cuidado a gestante¥0,

Para as entrevistadas, a ‘terceira dimen-
sdo’ da assisténcia prestada pelas doulas é o
‘suporte de informacdes para a parturiente’,
através do qual a doula deve orientar como
ocorre o trabalho de parto normal, eviden-
ciando a fisiologia dos eventos vividos. Esse
suporte de informacdes é apontado pelas
profissionais como um instrumento para
facilitar a aceitacdo do parto normal pela
gestante e desmistificar as ideias construi-
das socialmente a respeito do parto vaginal,
facilitando a rotina na maternidade.

A vivéncia do trabalho de parto normal é muito
negativa para mulher pela falta de conhecimento.
Entdo, a doula consegue passar o conhecimento
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minimo, e termina que a paciente aceita o traba-
lho de parto, e transcorre tudo mais fdcil. (Assis-
tente Social 12).

Percebe-se, dessa forma, que, para as pro-
fissionais entrevistadas, a informacido nio
deve ser passada no sentido de empoderar
a parturiente para tomada de decisdo, como
aponta a literatura no tocante as funcdes da
doula3M mas, sim, no sentido de dociliza-la
frente as intervencoes biomédicas. Para
Foucault2(63) “¢ docil um corpo que pode
ser submetido, que pode ser utilizado, que
pode ser transformado e aperfeicoado”.

A assisténcia ao parto, ao tornar-se ato
médico e ser institucionalizada, passa a ser
regida pela logica do biopoder, cujo cerne é
a promocéo da vida. Dessa forma, o hospital,
enquanto instituicdo disciplinar do biopoder,
e o médico, seu principal agente, passam a ter
livre acesso aos corpos, através de sua doci-
lizacdo e controle®. Nesse sentido, Simas"
observa que a gestante é tutelada pelo sistema
médico hospitalar, em nome da manutencio
da sua propria vida e do nascituro.

Na obstetricia, isso se da através do apelo
a figura da mulher enquanto ‘boa mie’, que
para trazer seu filho ao mundo deve ser
forte e aguentar a dor, de forma contida e
parcimoniosa, o que ¢é reforcado por profis-
sionais que, conforme demonstram alguns
estudos®4, tratam pior as gestantes pouco
colaborativas. Nesse contexto, em que 0
parto é permeado por expressdes e senti-
mentos negativos, tais como dor e sofrimen-
to, a doula teria, dentro desse cenario, uma
‘misséo positivadora’ do trabalho de parto8.

As puérperas entrevistadas por Portela
et al.’® perceberam importantes inconsis-
téncias nas informacdes passadas entre os
diferentes membros da equipe assistencial
durante o parto, o que lhes proporcionou
intensa inseguranca. Para os autores, isso
evidencia as falhas no processo de comuni-
cacdo entre a equipe, assim como também
reforca o quanto estamos distantes de um
cuidado centrado na parturiente.
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Destaca-se que nas trés dimensdes apon-
tadas, todas as profissionais ressaltaram os
limites de atuacdo das doulas e anecessidade
de respeitar as atribuicdes de cada profisséo
na maternidade. Ressaltam que a presenca
de doulas se justificaria num contexto de ca-
réncia ou despreparo dos profissionais, que
fazem questdo de ratificar nfio ser o caso da
maternidade em questio.

Contudo, apenas entre as profissionais da
categoria médica foi defendida a total dis-
pensabilidade das doulas, ja que, para elas, a
doula néo possui nenhuma funcéo dentro da
assisténcia ao parto, no contexto hospitalar e
multiprofissional que se dispde atualmente.

As doulas sd@o mtmias engessadas que roubavam
criancas no século passado. Na verdade, esse era
um termo pejorativo: dovia (dula), que vem do
grego e significa estar ao lado. Eram as criadas
[...]. Para mim, doula néo tem funcdo [...]. (Mé-
dica Obstetra 17).

Relacao entre doula e equipe de
saude

Para quem atua constantemente no pré-parto,
especialmente para a equipe de enfermagem,
‘ha uma caréncia de profissionais para estarem
junto as gestantes’, justificando a presenca de
doulas. A equipe de enfermagem reconheceu
a importéncia do suporte dado por elas, inclu-
sive, alguns salientaram que essa dimensio do
cuidado também é uma funcdo da enfermagem,
mas que, por conta da sobrecarga de trabalho
em atividades técnicas, elas ndo podem dedi-
car-se exclusivamente a uma gestante, como as
doulas fazem.

Quando elas ndo estdo aqui, a gente sente muita
falta, porque a gente ndo tem tempo de dar a as-
sisténcia que as mulheres precisam no momento
do trabalho de parto, a gente fica mais mecanica,
na medicacdo e etc. [...]. (Técnica de Enferma-
gem 2).



A enfermagem é um importante instru-
mento para efetivacido das praticas obs-
tétricas pautadas na humanizacdo, ja que
esse tema é um importante norteador da
formaco desses profissionais®. Entretanto,
o modelo de assisténcia das maternidades
brasileiras impde desafios ao enfermeiro,
como a carga de trabalho excessiva e a falta
de autonomia para que desempenhem um
cuidado integral.

Para a enfermagem, a presenca das doulas
confere uma certa tranquilidade a equipe,
pois elas comunicam qualquer necessidade
da gestante. Entretanto, mesmo com esse
reconhecimento, a maioria das profissionais
da enfermagem apontou como ponto de con-
flito a interferéncia das doulas em condutas
inerentes a enfermagem:

[...] estava prescrito ocitocina, e a minha funcéo
é fazer o que estd prescrito, ai a doula disse: ‘ndo
coloca agora ndo a ocitocina, deixa eu trabalhar
um pouquinho com ela’. (Técnica de Enferma-
gem 5).

Percebe-se uma tentativa de barganha
das doulas com as enfermeiras e técnicas na
execucdo de procedimentos contraindicados
pela humanizacio, como o uso rotineiro de
ocitocina sintética no trabalho de parto".
Essarealidade evidencia que se, por um lado,
a doula tem acesso a enfermagem para dialo-
gar e lutar em prol daquilo que julga melhor
para a mulher, por outro, mostra uma equipe
em que se estabelecem relacoes hierarquiza-
das e ndo dialégicas. Nio ha discussido de um
plano de cuidado entre a equipe, tampouco
com a gestante, principal interessada nesse
processo, contrariando as diretrizes da poli-
tica de humanizacdo do SUS".

Esse cenario é condizente com o modelo
de assisténcia obstétrica tradicional, predo-
minante no Brasil, no qual o cuidado esta
centrado no médico e dele partem as pres-
cricdes e intervencdes. Essa organizacio
do cuidado ¢ resultado de uma formagio
calcada em complicacdes e riscos, e ndo no

Doulas como gatilho de tensGes entre modelos de assisténcia obstétrica: o olhar dos profissionais envolvidos

processo fisioldgico de parturi¢do®B. Como
alternativa a esse paradigma, o movimento
de humanizacio propde um modelo cola-
borativo de cuidado, com insercéo de outros
profissionais na assisténcia, tais como a
enfermeira obstétrica, para conducio dos
partos de risco habitual, além das doulas,
para oferecer apoio continuo a gestante.
Segundo Portela et al’® ainda estamos
distantes da efetivacdo de um modelo cola-
borativo na assisténcia obstétrica brasileira.
Configuram-se como nos criticos a dificuldade
de redistribuicdo de poder, a necessidade de
construcdo de relacdes de confianca entre os
membros da equipe e a desmistificacio de que
aintervencdo profissional é sempre benéfica.
As profissionais entrevistadas ressaltaram
que nio é papel das doulas envolverem-se
em questdes técnicas, que devem ficar a
cargo da equipe de saude. Essa tensio ex-
plicita os desafios da producio das praticas
interprofissionais, tendo em vista que

a complementaridade e interdependéncia en-
tre os trabalhos especializados da equipe de
salde estdo com frequéncia em tensdo com
a autonomia técnica que os profissionais bus-
cam ampliar200427),

Em oposicdo ao que foi apresentado pela en-
fermagem, para as profissionais, especialmente
as médicas obstetras e pediatras, que atuam
somente na cena do parto, que, via de regra,
ocorre no bloco cirtrgico ou na sala de parto, a
maternidade ‘enfrenta um excesso de pessoas’

Eu acho um circo, dentro de uma sala de parto
[...] o obstetra, o pediatra, o psicélogo, o fisiote-
rapeuta, o acompanhante, a doula, os técnicos de
enfermagem e os estudantes [...] ou dispensa a
doula ou um desses profissionais, para elas pode-
rem atuar [...]. (Médica Pediatra 9).

Tal realidade nos leva a crer que o cerne
do problema é que se negligencia o proces-
so (partejar) em favor do desfecho (parto),
pois, ao passo que se encontram mulheres
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sozinhas no pré-parto, sobretudo as mais
pobres e de cidades do interior, na hora do
nascimento, ha um grande contingente de
pessoas, o que pode ser justificado pela
percepcdo desta profissional: “partejar ndo
é a funcdo dos profissionais, pois eles execu-
tam técnicas e procedimentos, cabendo isso a
doula” (PsicOloga 24).

Todavia, cabe considerar que o grande
contingente de pessoas na cena do parto nio
representa necessariamente melhoria na
assisténcia. Muito pelo contrério, o cuidado
nio confidencial ou privativo faz parte do
arsenal da violéncia obstétrica, o que esta re-
lacionado com pior satisfacdo da parturiente
a assisténcia prestada, sobretudo quando os
profissionais nio agem de forma coesa?!.

Percebe-se, ainda, uma necessidade de
marcar a distincdo entre o ‘meu’ saber/
fazer, dotado de cientificidade e respaldado
por anos de estudo, do saber/fazer da doula,
marcado por um carater subjetivo, intuitivo,
nio técnico e, portanto, substituivel e, por
vezes, dispensavel. H4, entdo, uma intensa
polarizacdo entre cuidado (humanizado) e
assisténcia técnica.

Evidencia-se, ainda, intensa dificuldade
em estabelecer um didlogo entre doulas e
profissionais:

[...] eu sé converso com meus pares. Se ela ndo
tem o curso como eu, ela ndo vai ter nunca con-
dicdo de discutir comigo, nem de questionar a
conduta médica. (Médica Obstetra 15).

Para Watson et al.22, a comunicacdo efetiva
é um passo fundamental para alcancar o
trabalho interprofissional na obstetricia.
Entretanto, esse didlogo pode ser dificulta-
do por visdes de mundo antagoénicas sobre
gestacdio e nascimento, pois se, de um lado,
o parto é tido como um evento arriscado que
precisa de intervencdo precoce e aparato
médico-tecnoldgico, do outro, trata-se um
evento fisiolégico, que necessita do minimo
de intervencdes em grande parte dos casos.

Para as profissionais, a presenca da doula
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é benéfica até o ponto que ndo coloca em
xeque as suas praticas, e isso é marcante no
discurso médico, talvez pela caracteristica da
formacdo, que, historicamente, colocou esse
profissional como o condutor da assisténcia®.

Elas instigam as pacientes contra os profissionais
[...]. Geram animosidade entre as partes, reper-
cutindo negativamente na paciente, que dd mais
importancia a elas do que a gente [...], elas inter-
pretam condutas médicas como violéncia obsté-
trica. (Médica Obstetra 17).

Na percepcio das entrevistadas, doulas e
profissionais conviveriam ‘harmonicamente’
se uma ndo interferisse na pratica da outra, o
que contribui para um cuidado demasiada-
mente fragmentado. “Cada um no seu qua-
drado!” (Técnica de Enfermagem 7 e 10).

Para garantir uma assisténcia a gestacio e
ao parto bem-sucedida, é necessaria a cons-
trucdo de praticas colaborativas, nas quais ha
interacdio entre conhecimentos, especialida-
des, experiéncias e habilidades, numa pers-
pectiva humanista. Nesse interim, pode ser
que a delimitacdo precisa de atribuicdes seja
complicada e, por essa razfo, seja necessario
que o profissional tenha mais tolerancia em
lidar com situacdes ambiguas, sem perder o
foco na qualidade e na seguranca do cuidado.
O cerne da assisténcia obstétrica deve ser o
trindmio mée-bebé-familia, e, para tal, o tra-
balho em equipe precisa se impor’523,

De modo geral, hd uma percepcio de que
a doula deve estar a servico da instituicio
e dos seus profissionais. Apenas trés pro-
fissionais afirmaram que a necessidade ou
dispensabilidade de uma doula deveria ficar
a critério da gestante no exercicio de sua au-
tonomia e protagonismo, um dos pilares da
humanizacdo do parto e do nascimento®.

Apesar de iguais no género, parturien-
tes, doulas e as profissionais entrevistadas
sdo desiguais nas relacdes de poder. Essa
desigualdade estd subsidiada nas diferen-
cas socioeconOmicas e étnicas, bem como
no dominio do conhecimento técnico e



cientifico das profissionais, e sustentada na ide-
ologia naturalizada de um saber médico salva-
dor, capaz de intervir sobre o corpo através do
dominio das tecnologias duras®,

Da insercao a regulamentacao: pro-
cesso, dificuldades e avancos

No tocante a insercdo das doulas na mater-
nidade, percebe-se que nenhuma categoria
profissional participou efetivamente desse
processo. A categoria que mais buscou essa
aproximacao foi a enfermagem.

Em 2010, teve o primeiro Congresso das Doulas
que eu participei [...] a partir dai, a Secretaria de
Satide comecou a ter um olhar diferenciado para
que fossem colocadas aqui na maternidade [...].
(Enfermeira 14).

Dessarte, ndo ha a compreensio de que a
introducdo delas na assisténcia as mulheres em
trabalho de parto foi algo inerente as necessi-
dades de construcio de uma equipe multipro-
fissional nem que atendia ao novo paradigma
de cuidado que se estava tentando implantar no
servico. “...] Muitos profissionais acham que foi
algo da politica e ndo veem como uma necessida-
de para melhoria da assisténcia” (Enfermeira 18).

Todavia, depois que as mudangas ja estavam
instaladas e interferindo diretamente nas
condutas profissionais, elas passaram a ques-
tionar a legitimidade da nova personagem no
cenario da maternidade e a buscar estratégias
de enfrentamento e delimitacéo de espacos de
atuacdo. Para as profissionais, especialmente as
médicas, o principal ponto de questionamen-
to foi néo ter havido participacéo da categoria
para avaliar a necessidade, delimitar funcdes e
estabelecer protocolos.

[...] Eu ndo lembro de ter havido uma discusséo pré-
via para saber da opinido da gente [...] € a enferma-
gem e as doulas que participam [... Jestdo bem mais
informadas que os médicos e os outros profissionais.
Entdo, médico estd totalmente por fora. (Médica
Obstetra 8).

Doulas como gatilho de tensGes entre modelos de assisténcia obstétrica: o olhar dos profissionais envolvidos

Em estudos realizados com as profissionais
de enfermagem, foi observado que, apesar
destas identificarem inameros beneficios na
insercdo das doulas na assisténcia a partu-
riente, também ha uma série de dificuldades
no cotidiano do trabalho, decorrentes da falta
de participacdo das profissionais no processo
de decisfo, treinamento e inserco das doulas.
Para os autores, isso contribui para a rejeicio
e até mesmo resisténcia a insercdo das doulas,
jd que esta ndo foi compreendida coletiva-
mente como uma estratégia de melhoria da
qualidade da assisténcia, sendo vista como
uma medida imposta pela instituicio??24.

No que se refere aos critérios de
selecdo para participar do curso de Doulas
Voluntarias do ICV e, posteriormente, atuar
na maternidade, as profissionais mostram
desconhecimento e afirmam nio terem sido
comunicadas/envolvidas nesse processo.
Foram apontados o fato de que deveriam
ser ‘mulheres de comunidade’, com tempo
e disposicdo para o trabalho voluntario, e
que nfio poderiam fazer parte do quadro de
funcionarios do municipio. A questio de
nio ser necessario como pré-requisito ter
engravidado/parido foi um ponto de ques-
tionamento da legitimidade do trabalho de-
sempenhando pelas doulas apresentado pela
categoria médica.

Se a doula é uma pessoa de experiéncia no oficio,
como € que a pessoa que nunca teve um parto,
nunca assistiu um parto pode saber conduzir
uma paciente? [...] Mulheres sem experiéncia
querendo ensinar o que ndo sabem! (Médica
Obstetra 17).

No Brasil, as organizacdes representativas
das doulas elencam como pré-requisitos para
tornar-se doula: a disponibilidade de horario;
ter o apoio do companheiro e dos familiares;
ter outra doula para realizar permuta em
caso de necessidade; e ter alguma base ma-
terial para custear a formacio e o constante
aperfeicoamento em formacdo complemen-
tar. No tocante a maternidade, é preferivel
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que ja seja mie e que sua experiéncia de
parto tenha sido satisfatoria ou, pelo menos,
que tenha trabalhado suas frustracoes antes
de atuar como doulas.

E importante pontuar o paradoxo existen-
te na atuacgio da doula, pois esse constante
aperfeicoamento pode aproxima-la do saber
técnico-cientifico e da profissionalizacéo, o
que, em primazia, nio é sua esséncia. Para
Fleischer8@® “a doula trafega em meio as di-
cotomias, ora calcada na técnica e na cultura,
orarespaldada pela inspiracdo e a natureza”.

Apesar do slogan reiteradamente utiliza-
do pelos ativistas da humanizacio de que
‘Doula niio faz parto, faz parte’, ha sim um
embate no campo técnico com os profis-
sionais, como expresso mais fortemente na
fala das psicologas e fisioterapeutas. Para os
demais profissionais, isso também é sentido,
ja que, como confirma a literatura, a propria
presenca da doula tem impacto no desfecho
da assisténcia, com reducio das cesarianas,
maior contato pele a pele entre mies e bebés
e maior satisfacdo das usuarias?s.

Percebe-se uma dificuldade das profissio-
nais em avaliar as mudancas na assisténcia
obstétrica apds a chegada das doulas na ma-
ternidade, apesar de ja ser uma realidade ha
mais de 6 anos. Como principal justificativa
para isso, apontam a falta de regularidade na
presenca delas, pois a maternidade néo conta
com doulas todos os dias, e observa-se um
esvaziamento apds a conclusio do estagio
obrigatorio. “Se tem doula, é para ter doula
todos os dias, ndo sé esporadicamente [...] eu
acho que o que falta é isso: ser uma rotina!”
(Fisioterapeuta 4).

Ha uma grande resisténcia das equipes
de satide em reconhecer a contribuicio das
doulas no cuidado a parturiente, repercutin-
do na invisibilidade dessas personagens na
cena do parto. Para muitas doulas, tal con-
dicdio termina sendo algo benéfico, pois lhes
permite atuar junto a gestante com discricio
e sem tantas interferéncias8.

As profissionais demandam, ainda, a ne-
cessidade de haver uma escala de plantio
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para doulas, assim como ha para os profissio-
nais. Entretanto, nem todas as entrevistadas
sabem que se trata de um trabalho volunta-
rio, ndo havendo nenhuma ajuda de custo
para transporte ou alimentacio.

Isso é cabide de emprego [...] eu ndo tenho certe-
za, acredito que sejam funciondrias contratadas [...]
ndo sei se vem uma remuneracdo especifica do Mi-
nistério da Satide [...]. (Médica Obstetra 9).

Esse esvaziamento, apds o estagio obriga-
tério, também pode ser sintomatico da difi-
culdade de aceitacio das doulas pela equipe,
pois percebe-se concentracio de doulas em
alguns dias especificos da semana, cujos pro-
fissionais de plantio mostram um melhor re-
lacionamento com elas. Percebe-se que

num cendrio hostil a sua atuacéo, as doulas,
no lugar de funcionarem como dispositivos
para melhoria da qualidade da assisténcia,
muitas vezes, sdo gatilhos de embates e de
producdo de mais violéncia, e isso produz so-
frimento nelas e nos demais envolvidos26(428),

Nota-se que ha uma tentativa de desquali-
ficacdo da figura da doula, que permeou esta
e as outras categorias tematicas geradas. Tal
fato se da por ser a doula uma representan-
te da comunidade inserida na rotina hospi-
talar dominada pelo saber biomédico e sua
cientificidade. Bem como justifica-se pela
natureza do trabalho da doula apropriar-se
de elementos, muitas vezes, marginalizados
pela ciéncia e nfo trabalhados na formacio
biomédica24.

A partir desse cenario, Merhy e
Feuerwerker?27G9 entendem que:

o territdério das praticas de saide é um es-
paco de multiplas disputas e de constituicéo
de politicas desenhado a partir da acdo de
distintos atores, que, dependendo de seus
interesses e capacidade de agir, aliam-se ou
confrontam-se na tentativa de afirmar uma
certa conformacao da salide que faca sentido.



Consideracdes finais

Ao analisarmos a relacdo das doulas com as
diferentes categorias profissionais, percebe-se
que a génese dessas tensdes vai muito além da
presenca de um ‘novo’ sujeito na cena do parto.
A realidade local é um reflexo da atual conjun-
tura obstétrica brasileira, permeada por dispu-
tas entre diferentes modelos de assisténcia e
por espaco de atuacdo.

Dessa forma, seria aceitavel para os pro-
fissionais se essa ‘nova’ personagem nio
colocasse em xeque saberes e praticas consoli-
dados na obstetricia tradicional. Ao passo que
os profissionais que afirmam que elas nfo tém
qualificacdo técnica para discutir condutas ou
questionar praticas corroboram a necessidade
de que mantenham-se leigas e afastadas do co-
nhecimento cientifico que compete a eles.

Portanto, na visdo de boa parte dos profis-
sionais, especialmente da categoria médica,
a presenca da doula seria justificavel num
contexto de mulheres sozinhas, desinforma-
das e que precisam mostrar mais aceitacio
ao trabalho de parto normal e as normas e
rotinas hospitalares, bem como a conduta
pessoal de cada profissional.

O desconhecimento das singularidades
do trabalho da doula acaba perpetuando
tensdes e conceitos conflituosos, tais como: a
dispensabilidade do fisioterapeuta ou do psi-
cologo na presenca da doula; a necessidade
de escolher entre o acompanhante familiar
ou a doula; e, ainda, a falta de utilidade em
haver alguém especifico para oferecer apoio
a gestante. Para alguns profissionais, esse
seria um papel da enfermagem, nfo sendo
reconhecido que o toque, a escuta e o apoio
sdo inerentes ao cuidado em saude, seja ele

Doulas como gatilho de tensGes entre modelos de assisténcia obstétrica: o olhar dos profissionais envolvidos

desempenhado por qualquer profissional.

A doula, que figura no movimento da hu-
manizaco do parto como uma personagem
existente para trazer tranquilidade e confor-
to a parturiente, funcionou como mais um
elemento de instabilidade no cenario ana-
lisado, que ja apresentava dificuldades no
trabalho em equipe e embate entre o modelo
assistencial da humanizacio e aquele no
qual a maioria dos profissionais foi formada
e atuava desde entfo.

Essa realidade aponta para a necessida-
de de repensarmos a assisténcia obstétrica,
desde a formacdo dos profissionais, para que
seja possivel um cuidado compartilhado e
solidario, centrado na mulher, que rompa
com os limites de praticas privativas dessa
ou daquela profissao.
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Tecnologia mHealth na prevencio e no
controle de obesidade na perspectiva do
letramento em satide: Lisa Obesidade

MHealth technology in the prevention and control of obesity from the
perspective of health literacy: Lisa Obesidade
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RESUMO O estudo objetivou descrever a tecnologia mHealth, utilizada para auxiliar na prevencio
e no controle da obesidade em adultos a luz do letramento em satde. A tecnologia foi desenvolvi-
da pelo método do design participativo por uma equipe interdisciplinar que envolveu enfermeira,
nutricionista, um designer e um analista de sistemas. Os autores desenvolveram um design de baixa
e alta fidelidade, baseado no design interativo centrado no usuario, a luz do letramento em satde.
0 estudo proporcionou desenvolver conhecimento do uso do letramento para desenvolvimento de
tecnologia modvel, visando a uma maior acessibilidade dos individuos a prevencio e ao controle da
obesidade. Foi considerada a percepcéo de equipe interdisciplinar sobre as questdes relacionadas a
satde, o desenvolvimento e a aplicacfio da tecnologia mHealth para o enfrentamento do problema.
Obteve-se tecnologia denominada Lisa Obesidade, com objetivo de empoderamento do usuario.
Espera-se ser uma ferramenta para auxiliar profissionais da satide a realizar acdes promotoras de
saude.

PALAVRAS-CHAVE Aplicativos moveis. Obesidade. Promocéo da saude.

ABSTRACT This study aimed to describe a mHealth technology, used to assist in the prevention and
control of obesity in adults in the light of health literacy. The technology was developed by the method
of participatory design by an interdisciplinary team that involved nurse, nutritionist, a designer and a
systems analyst. The authors developed a low and high fidelity design, based on user-centered interac-
tive design, in the light of health literacy. The study provided to develop knowledge of the use of literacy
for the development of mobile technology, aiming at greater accessibility of individuals to the preven-
tion and control of obesity. The perception of an interdisciplinary team on issues related to health, the
development and application of mHealth technology to address the problem was considered. A technol-
o0gy called Lisa Obesidade was obtained, with the purpose of empowering the user. It is expected to be a
tool to help health professionals carry out actions promoting health.

KEYWORDS Mobile applications. Obesity. Health promotion.

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca Creative
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Introducio

O Brasil tem cerca de 18 milhdes de pessoas
consideradas obesas, segundo a Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia.
Somando o total de individuos acima do peso,
o montante chega a 70 milhdes, o dobro de
trés décadas atrds. A obesidade é caracteri-
zada pelo acaimulo excessivo de gordura cor-
poral no individuo. Suas causas podem estar
relacionadas ao patrimdnio genético do indi-
viduo, a maus habitos alimentares, disfuncdes
enddcrinas, sedentarismo. E fator de risco
para uma série de doencas, como hipertensio
arterial sistémica, doencas cardiovasculares,
diabetes tipo 2, entre outras2,

A obesidade ¢, hoje, reconhecida como
uma pandemia e, ja ha algumas décadas, tem
sido apontada como prioridade na agenda
das politicas publicas nos ambitos nacional
e internacional. Alguns progressos pontuais
podem ser observados. No entanto, nenhum
pais conseguiu controlar essa epidemia. Estdo
correlacionados a esse fato o lobby do setor
privado comercial; a falta de prioridade de poli-
tica especifica dos governos para implementar
medidas efetivas diante do nio entendimento
da populacio da real dimensao dos problemas
correlacionados a essa patologia, que tem como
consequéncia a insuficiente pressio da socie-
dade civil para a acflo politica; e a escassa ava-
liacdo empirica de medidas implementadas3.

As mHealths podem ser definidas como a
utilizacdo de informacdes e de tecnologias de
comunicacdo para oferta e melhoria de servi-
cos de satde. A satide moével cria condicdes
para a avaliacdo continua de parametros de
saude, configura um novo cenario de incen-
tivo a comportamentos saudaveis e auxilia
a autogestdo de condicdes cronicas, entre
outras vertentes de aplicacdo.

O alcance dessa tecnologia, apesar de faci-
litado pelo maior acesso da populacio, precisa
ndo sé ser acessivel, mas agregar o fator do real
entendimento do contetido vinculado para sen-
sibilizar o seu uso. Nessa perspectiva, o letra-
mento em saiide é uma ferramenta que permite

aos usuarios dessas tecnologias entenderem e
interagirem com os conteudos que devem ser
validados e, se possivel, retroalimentados.

Letramento em satide pode ser definido
como o grau segundo o qual os individuos tém
capacidade para obter, processar, entender in-
formacdes basicas e servicos necessarios para a
tomada de decisdes adequadas em satideS. Pela
crenca dos autores nessa concep¢io, houve
a proposta de desenvolvimento, de forma in-
terdisciplinar, de uma ferramenta tecnolégica
mHealth designada Lisa Obesidade, cujo ob-
jetivo é descrever uma tecnologia para auxi-
liar na prevencéo e no controle da obesidade
em adultos a luz do letramento em saide. A
perspectiva é de que ela possa contribuir para
auxiliar na reducio dos indices de obesidade
que tém trazido tanto sofrimento a populacéo
devido a comorbidades a ela associadas.

Procedimentos
metodologicos

No processo de concepcdo da tecnologia
mHealth Lisa Obesidade, adotou-se a me-
todologia do processo de design de intera-
clo participativo centrado no usudrio®, cujo
principal objetivo é a concepcio e a constru-
cio de produtos interativos que melhorem
e aumentem o leque de possibilidades de
comunicacdlo, interaciio e trabalho entre as
pessoas. Essa metodologia destaca-se por
considerar as necessidades e a participagio
continua dos usuarios (pesquisadores) em
todas as fases de concepcio e desenvolvi-
mento do projeto. O objetivo desse processo
é tornar a interacdo do usuario com a ferra-
menta o mais simples e eficiente possivel.

Essa tecnologia foi elaborada por um pro-
fissional de design, com orientacdo de uma
enfermeira mestranda em satde coletiva,
professores doutores em nutricdo e um pro-
fessor doutor em ciéncias da computacio.

O processo de design de interacdo con-
templa quatro etapas: A primeira etapa
prevé a identificacfio das necessidades do(s)
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cliente(s) e/ou usuario(s) e, com base nelas,
o estabelecimento dos requisitos do sistema.
A etapa seguinte é o design de possiveis
‘solucdes’ para as necessidades identifica-
das com base nos requisitos. Seleciona-se
uma proposta de design, inicia-se a etapa de
construcdo de um protdtipo funcional, uma
versdo interativa. Com o proto6tipo funcional
pronto, realiza-se a ultima etapa de avalia-
cio. E possivel que durante a execuciio de
uma atividade, identifique-se ser necessario
retomar uma etapa anterior para correcio
ou melhora, por isso, é interativo. A quarta
e ultima etapa contempla a compilacdo e a
analise dos resultados obtidos.

Neste estudo, para cumprir a primeira etapa,
ocorreram reunides de brainstorming, onde
foram identificados os requisitos técnicos/
funcdes que o sistema deveria contemplar,
visando a mitigar a problematica apresentada.

A seguir, sdo apresentados os principais
requisitos identificados:

Identificacdo do perfil clinico - cadastro
clinico do usuario. Permite que o usuario
preencha caracteristicas de saude a fim
de ser associado ao tipo de perfil clinico.
Através deste item, é possivel saber se o
usuario tem comorbidades, como diabetes
ou hipertensio arterial sistémica.

Célculodo Indice de Massa Corporal (IMC),
permitindo ao usuério que, ao colocar o seu
peso (Kg) e sua altura (m), conheca sua
classificacio, segundo a tabela de classifi-
cacdo de pesol. O resultado do célculo do
IMC permite a visualizacdo, através de si-
nalizacdes de cores (verde, amarelo e ver-
melho). O usuario sabera se esta em risco
para obesidade ou se esta obeso, bem como
sua classificacdo, e, a partir dai, recebera
informacdes para possiveis condutas.

Informacdes sobre obesidade a luz do le-
tramento em saude, baseado no Guia? e na
metodologia do processo de design de inte-
racdo participativo centrado no usuario®.
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Controle e alerta de alimentos pe-
rigosos a determinadas patologias através
da foto do seu prato com a participacéo de
profissionais de saude.

Centros mais proximos de trata-
mento da obesidade - o usudrio recebera
possiveis localizacdes de centros para tra-
tamento de obesidade.

Apés esse levantamento prévio, foram
estabelecidos os requisitos funcionais da
ferramenta e elaborado um documento de
requisitos:

1. Acessar o sistema: local de inclusio do
usuario (login e logoff);

2. Registrar dados cadastrais: uma opg¢éo
na tela inicial para insercdo dos dados dos
usuarios: senha, e-mail, idade, sexo e nivel
de escolaridade;

3. Realizar calculo do IMC por meio da
férmula: ao inserir seu peso e altura, o
usudrio sera ‘classificado’ ou tera a infor-
macdo do seu risco para obesidade. De
acordo com a classificacdo: Baixo peso (<
18,5), peso normal (18,5 - 24,9), sobrepeso
(> 25), pré-obeso (25,0 a 29,9), obeso I (30,0
a 34,9), obeso II (35,0 a 39,9), obeso III (>
40). Desse modo, ele pode estabelecer sua
meta de perda de peso e acompanhar seu
progresso;

4. Avaliacdio darefeicdo: o usudrio tira a foto
e posta no aplicativo, e seu prato sera ava-
liado por uma rede de colaboradores (usua-
rios, nutricionista e alunos de nutricéo);

5. Noticias e eventos: ferramenta para visu-
alizacdio dos principais eventos sobre pro-
mocio da saude que estejam ocorrendo.

A segunda etapa consta dos processos de
design e redesign. Esta etapa foi o momento
de definir como seria o produto. No caso dos
artefatos tecnologicos, o design contempla os
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protétipos das interfaces (telas) do sistema
aplicativo. Esses prototipos contemplam os
requisitos identificados que foram atendidos
nas telas por meio dos elementos de interfa-
ce e do layout.

Um prototipo é uma representacgéio da in-
terface com a qual o usudrio pode interagir e
oferecer informacdes para propor mudancas
e melhorias. E um modelo semifuncional do
produto final8. Usar uma versio parcialmente
finalizada do site/aplicativo é uma maneira
comum de realizar testes de usabilidade ja
nas fases iniciais do ciclo de vida do projeto®.

Sao considerados os seguintes niveis de pro-
totipagem: baixa fidelidade, média fidelidade e
alta fidelidade. Cada um desses trés niveis de
fidelidade de protétipo apresenta beneficios
singulares importantes de serem incluidos no
processo de projeto (design) de interface®.

Na fase de design, adota-se a concepcéo
dos protétipos de baixa fidelidade. Um pro-
totipo de baixa fidelidade possui baixo grau
de detalhamento. Somente apresenta visual-
mente a funcionalidade, ndo possui recursos
de interacfio®. O objetivo foi oferecer uma
visdo geral do layout de tela e dos elementos
de interface, permitindo uma discussido mais
clara sobre a proposta.

Nesta fase, deu-se o inicio a criacdo do
design da ferramenta, com a participacdo dos
membros da equipe nas discussdes, tendo
como base os passos de criacdo de mate-
rial segundo o letramento em satde, com o
intuito de aproximar as funcionalidades do
sistema, a linguagem e o entendimento do
usudrio. Também se discutiu nessa fase quais
motivacoes levam um profissional de nutri-
clo a entrar no aplicativo.

O processo de design dos prototipos de
baixa fidelidade produzido pelo designer uti-
lizou a ferramenta Photoshop.

O prototipo de alta fidelidade foi construido
na versio interativa, contemplando as caracte-
risticas presentes no prototipo de baixa fideli-
dade, tipografia, iconografia e paleta de cores.

As discussoes entre os membros da equipe
continuaram durante todo o processo,

gerando adaptacdes e mudancas, como a al-
teracdo do nome da tecnologia, a interativi-
dade e os formatos que despertassem maior
interesse do usuadrio.

Na elaboracdo das telas de alta fideli-
dade, utilizou-se, também, a ferramenta
Photoshop.

O estudo descrito no artigo foi finalizado
nessa etapa, na qual obteve-se a elaboracio
do design interativo.

Resultados e discussio

No contexto da engenharia de software,
a prototipacdo é um processo que capa-
cita o desenvolvedor a criar um modelo
do produto final que sera posteriormente
desenvolvido©.

Os modelos de prototipacdo podem ser
de baixa e alta fidelidade. O protétipo de
alta é muito semelhante a versdo final, pois
é um programa que executa parte ou todas
as caracteristicas que serdo melhoradas no
produto finalé1°,

Revisdes sistematicas tém mostrado que
as abordagens tradicionais para o excesso
de peso, em especial, os tratamentos clinico
e farmacolédgico, tém obtido pouco éxito
no controle da doenca e que existe con-
senso quanto a necessidade de adotarem-
-se modelos ecoldgicos nas acdes de satde
publica para prevencio e controle do excesso
de peso e da obesidade. Tais modelos reco-
nhecem a existéncia de multiplos fatores
associados ao ganho de peso. Além disso, o
apoio das tecnologias atualmente disponi-
veis pode ser outro ponto importante na con-
duciio das estratégias para o enfrentamento
dos aumentos da prevaléncia da doenca. O
desenvolvimento de uma tecnologia para
prevencdo e tratamento da obesidade, a luz
do letramento em saude, com o objetivo de
auxiliar usuarios e profissionais como um
instrumento de promocio da saude, con-
cretizou-se com o design Lisa Obesidade,
o qual se dispde a ser uma ferramenta de
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aprendizagem e de interacdo com o usuario,
além de disponibilizar interfaces que possi-
bilitam hébitos saudaveis™.

E essa abordagem é reforcada quando se
destaca a importancia da preocupacio com
o usuario no desenvolvimento de uma in-
terface, a qual s6 se mostra eficaz quando o
usudrio é capaz de realizar a acdo por meio da
ferramenta. A partir desse pensamento, sur-
giram processos de design que colocavam o
usuario como figura central e partiam de suas
caracteristicas para definir o resultado final
do artefato criado. Esse conjunto de métodos
é englobado no conceito do design centrado
no usudrio, cuja principal caracteristica esta
no envolvimento efetivo dos usuarios finais
no processo de design e na maneira como eles
influenciam na forma do projeto®2.

A pesquisa favoreceu aprofundar o co-
nhecimento do contexto apresentado,
considerando a percepcido da equipe inter-
disciplinar (nutricdo, enfermagem, designer

e tecnologia) sobre as questdes relacionadas
a saude, o desenvolvimento e a aplicacio da
tecnologia mHealth para o enfrentamento
do problema.

No primeiro momento, foram realizados a
concepcdo e o desenvolvimento de 23 telas
no protétipo de baixa fidelidade (figura I).
Nessa etapa, propiciou-se a avaliacio prévia,
pela equipe interdisciplinar, das telas e in-
terfaces, havendo uma especial preocupacio
com a sua estrutura, o seu contetdo e a sua
compreensao.

No segundo momento, foi elaborado o
prototipo de alta fidelidade, com desenvolvi-
mento de 14 telas que, apds discussdes entre a
equipe interdisciplinar (figuras 2 a 5), permi-
tiram a percepc¢io das necessidades de ajustes
relacionadas a interatividade e as imagens.
Assim, posteriormente, foram elaboradas 34
telas de alta fidelidade, o que proporcionou
telas mais limpas, com contetido mais aces-
sivel, sendo algumas transformadas em duas.

Figura 1. Telas de perfil do usuario do protétipo de baixa fidelidade

Como esta sua saude?

Tem diabetes?

@

NAO SIM NAO

Como esta sua saude?

Tem pressao alta?

Voltar Voltar Voltar

Como estd sua salide?

Tem problemas
no coragao?

SIM NAO SIM

Fonte: Elaboracéo prépria, 2017.
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Figura 2. Telas de metas e grafico de peso, avaliacdo de prato, calculo do IMC e informacdes gerais do protétipo de baixa
fidelidade

Obesidade
e
Jon Doe
a7 o 16 .
- o o - Noticias e Eventos
jondoe@gmail. com
Sua meta de peso & Tdkg Peso atual 78kg
(3 Data de nascimento e . .
Prato do dia -3 \a/oemass Centros publicos mais préximos
TN sanenoe 30 s7ka para obesos
IMC 13,5 T Gériero
var e -
it ® Mascuine O Feminino
Para vocé 8 Senha €3 mudar senha
Lorem ipsum dolor sit amet, oot

consectetur adipiscing elit, sed
do eiusmod tempor incididunt ut
labore et dolore magna aliqua.

(indice de massa corporal)

‘vock estd aqui
25,8
L ® \ ® L] L]
185 249 299 349 399

Fonte: Elaboracéo prépria, 2017.

Figura 3. Telas de perfil do usuario do protétipo de alta fidelidade

Sua saude Sua salide Sua salde

Tem pressao alta?

Tem diabetes? Tem problemas

no coracao?

e &

< voltar

Fonte: Elaboracéo prépria, 2017.
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Figura 4. Telas de metas e grafico de peso, avaliacdo de prato, célculo do IMC e informacdes gerais do protétipo de alta

fidelidade

sair 2]

CRN 8796-8

X

jondoe@gmail.com

L B H

12/09/1994

Masculino

16 03 47 Denundiar

i)

Sua meta de peso ¢ 78kg

Ensino superior completo

Atualizar perfil

indice de massa corporal)
Peso atual: 82kg
et et sui

258
9

Prato do dia ® ® ® ® °
18,5 249 29,9 349

v Jane Doe, 30, 57kg

I

Fonte: Elaboracéo prépria, 2017.

Peso
Jon Doe 82 (kg)

Altura
178 (cm)

Vo ests aqui

249

Calcule seu IMC

(indice de sa al)

®

299 349

Sobrepeso

yme cuidado, procure manter uma
alimentacao saudavel e pratique pelo

menos uma atividade fisica

SALVAR

< voltar

Figura 5. Telas de informacdes gerais e personalizadas do protétipo de alta fidelidade

Centros mais proximos para obesos

m Obesidade

Hospital Universitario Walter Cantidio (CETRATA) b 4

Congregagao
Cristh i Brasil

{\\\ Noticias e Eventos

Centros mais préximos
para obesos

® Alimentos perigosos

Faculdade de
© Ghantologia UFG

Universidade Federal
do Cears - Campus do.

o,

Haipial Universititio
@ Waher Cantidio

A obesidade & caractarizada pelo acumule de gordura

outras doengas deste grupo . como a hipertensao,
diabetes, cardiopatias & até mesma alguns tipes de cancer
)

risco para

Devido ao aumento no consume de aliment:
a diminuicao da pratica i
populagio, o quadre de obesidade e

energetico e

Obesidade

os de alte valor
widade fisica pela

ada vez maior e
e habito da

Laboratério Emilio

consideradas

AoAg Av JoséBastos C

comportamentos  de  risco  para o
(o) doengas, de ordem
2 e B SR ol Bl e Mt e )

Eencd do Blasl S/ o de morhidade » mortalidaces ne Brasil (BRASIL, 2014).

ntrolar ou tratar a obesidade 6 necessario,
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Tecnologia mHealth na prevencdo e no controle de obesidade na perspectiva do letramento em satide: Lisa Obesidade

A tecnologia desenvolvida para prevencao
da obesidade permite um melhor controle
por parte dos profissionais dos cuidados
prestados pelos usuarios. O cuidado por
meio da equipe multidisciplinar deve ser
repensado, porque muito do que cada pro-
fissional pode oferecer, ou efetivamente
oferece aos pacientes, perde-se em acdes
estanques e dissociadas do cuidado constru-
ido pelo grupo. Por outro lado, tal realidade
nio parece ser um fendmeno relacionado
unicamente ao Brasil, onde a experiéncia
aqui relatada se desenvolve. O material de-
senvolvido pela Advisory Board Company™
demonstra que tem sido uma preocupacio
de diferentes paises o esforco em encorajar
as partes interessadas a trabalharem juntas,
em uma abordagem centrada na pessoa, para
tratar pacientes de forma eficaz no cenario
adequado. A expressdo maior de tal esforco
resulta na compreensio de que uma nova
definicdo de trabalho deve ser pensada em
favor da transformacéo do cuidado.

O vinculo entre o profissional de satde
e o usudrio é fundamental para o controle
e a prevenciio da obesidade. O trabalho em
grupo permite melhor estimulo a adesio e
gera melhor qualidade de vida para os pa-
cientes. A Organizacdo Mundial de Satde
(OMS) define a adesio ao tratamento de
enfermidades cronicas como um fenémeno
multidimensional determinado pela conju-
gacfo de cinco conjuntos de fatores, denomi-
nados dimensdes: sistema de satde, doenca,
tratamento, paciente e fatores relacionados
ao cuidador. Essa classificacdo deixa claro
ser enganosa a crenca de que os pacientes sdo
0s unicos responsaveis pelo tratamento4.

A metodologia proposta para o desenvol-
vimento da tecnologia se mostrou bastante
eficiente, tanto nas fases iniciais quanto na
atividade de elaboracdo dos requisitos para
a compreensio das necessidades dos usua-
rios. A importincia da participacdo de uma
equipe interdisciplinar durante todo o pro-
cesso se deve ao fato de proporcionar uma
melhor definicdo das etapas, dos pardmetros

e das avaliacOes de alternativas que melhor
atendessem ao objetivo deste estudo, bem
como do produto gerado. O uso dos protd-
tipos de baixa e alta fidelidade, ao longo de
todo o processo de design, contribuiu para
identificar e selecionar as formas mais pre-
cisas, as melhores alternativas que permitam
melhor interacdo e aprendizado do usuario.

Acredita-se que os principios que emba-
saram a metodologia centrada em prototipos
tornaram o processo de design mais inte-
rativo, ampliando o uso de protétipos para
todas as fases do processo de design; criando
um numero maior de ciclos interativos;
adequando o protétipo em cada fase e con-
siderando as caracteristicas das fases, drea
de design, finalidades, propdsitos e nivel de
fidelidade a cada ciclo.

A visdo dos protétipos foi ampliada para
algo além de uma ferramenta de apresenta-
cilo do projeto, entendendo que elas podem
contribuir tanto para a compreensio do pro-
blema e do que deve ser projetado nas fases
iniciais de design como para o levantamento
de parametros com usudrios, realizacdo de
avaliacdes com as alternativas e aprova¢io
do produto final.

Acredita-se que esses principios podem
contribuir para tornar o processo de design e
os produtos desenvolvidos a partir dele mais
eficientes. Nesse momento, foi importante a
associacdo do design centrado no usudrio e
a aplicacio dos principios do letramento em
saude. Para as informacoes e o contetido abor-
dados, tentou-se a utilizacdo de linguagem
clara e de facil entendimento. As telas com in-
formacdes/imagens foram contextualizadas
e acessiveis. No desenvolvimento de tecno-
logias a satde, néo se pode dissociar o design
centrado no usudrio do letramento em satde.

Com o numero expressivo de usuarios
de aplicativos moveis, a equipe de saude
deve aproveitar esse interesse e fazer dessa
ferramenta uma aliada nas orientacdes
de prevencdo e tratamento da obesidade,
bem como na manutencio de habitos de
vida saudaveis. A selecdo de aplicativos
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de maneira criteriosa pode promover uma
maior aproximacio do profissional e me-
lhorar a compreensio do usuario sobre seu
estado de saide, além de agucar o seu inte-
resse em cuidar da prépria satade.

Tecnologias moveis ja fazem parte de
nossas vidas cotidianas e, pelos motivos
expostos, tém o potencial de impactar a
promocdo de satde de forma positiva, es-
pecialmente na prevenc¢io e no tratamento
do excesso de peso e da obesidade, que sio
atualmente grandes desafios para a saude
publica no mundo™.

Consideracdes finais

Apos todas as etapas percorridas e discus-
sOes constantes da equipe interdisciplinar de
desenvolvimento do design Lisa Obesidade,
obteve-se um recurso tecnoldgico do qual
se espera que possa oferecer aos usudrios a
adocdio de medidas amplas de cuidado com
a saude, favorecendo o seu empoderamento
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e configurando-se como uma ferramenta a
mais para auxiliar profissionais da saude a
realizar acdes promotoras de saude.

A tecnologia desenvolvida neste estudo
esta disponivel para a etapa de avaliacdo de
juizes e do publico.

Diante do exposto, fica patente que a fer-
ramenta ora desenvolvida faz parte de uma
estratégia para empoderamento dos usud-
rios, que nfo dispensa o acompanhamento
periddico com os profissionais de saude.
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Impactos das praticas integrativas e
complementares na satide de pacientes
cronicos

Impacts of integrative and complementary practices on the health of

chronic patients
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RESUMO A inclusio das praticas integrativas e complementares nos servicos de saide publica
tem acontecido de forma gradual e lentificada, ha cerca de 10 anos. Este estudo visa a cola-
borar com a ampliacdo do conhecimento sobre as praticas integrativas, tendo como objetivo
principal apresentar os impactos do reiki e da reflexologia podal na satide de pacientes croni-
cos atendidos em um centro especializado em endocrinopatias, localizado em Salvador (BA).
Trata-se de um estudo observacional retrospectivo, de corte transversal, que utilizou registros
em prontuarios médicos. Observaram-se, a partir da analise dos dados, impactos aparentes
das terapias complementares no alivio de sintomas psicoldgicos, emocionais e fisicos, tais
como ansiedade, estresse e dores no corpo.

PALAVRAS-CHAVE Terapias complementares. Saide ptblica. Doencas do sistema enddcrino.

ABSTRACT The inclusion of integrative and complementary practices in public health services
has been gradual and slow, about 10 years ago. This study aims to contribute to the expansion of
knowledge about integrative practices, with the main objective of presenting the impacts of reiki
and foot reflexology on the health of chronic patients attended at a center specialized in endocri-
nopathies, located in Salvador (BA). This is a cross-sectional retrospective observational study,
that used records in medical records. From the data analysis, apparent impacts of complemen-
tary therapies on the relief of psychological, emotional and physical symptoms, such as anxiety,
stress and body aches, were observed.

KEYWORDS Complementary therapies. Public health. Endocrine system diseases.
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Introducio

Sabe-se que o Sistema Unico de Satide (SUS),
instituido pela Constituicdo Federal de 1988,
representou um grande avanco na histéria bra-
sileira. A saude passou a ser considerada um
direito de todos os cidaddos e a ser assegurada
pelo Estado. Porém, nem sempre é facil garan-
tir o acesso igualitario as acdes e aos servicos
de saude, pois ha a necessidade de regulamen-
tacOes por atos do legislativo, numa sociedade
marcada por politicas que sempre favoreceram
as elites dominantes e que visam a lucrar com o
sistema de saude brasileirol.

Um outro desafio é a propria transfor-
macdo necessaria do modelo assistencial,
caracterizado predominantemente pela
assisténcia médica individual, curativa,
biologicista, fragmentada e hospitalocén-
trica, contrario a atencdo integral a saudel.
A perspectiva da integralidade, por sua vez,
fundamenta-se em uma visdo holistica de
homem baseada no modelo biopsicossocial;
na garantia de comunicacéo e de acesso aos
diferentes niveis de atencéo a saude; na co-
operacio dos diferentes saberes em equipes
multiprofissionais e no foco em acdes de
promocao da saude e prevencio das doencas,
e nfo apenas na assisténcia2.

Apesar das dificuldades, o SUS vem se
sustentando no Pais como um processo
social em permanente construcdo. Como
afirmam Azevedo e Pelicioni3, tem ocorrido
um movimento de insercio de outras racio-
nalidades e saberes médicos no SUS, que
foram legitimados a partir da homologacio
da Politica Nacional de Praticas Integrativas
e Complementares (PNPIC) pelo Ministério
da Saude, em 2006. O campo dessas praticas
contempla sistemas médicos complexos e
recursos terapéuticos, também denomina-
dos Medicina Tradicional e Complementar/
Alternativa (MT/MCA)* pela Organizacéo
Mundial da Satide (OMYS).

A Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares (PNPIC)
contribui para o fortalecimento do SUS ao
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atuar nos campos da prevencio, promocao,
manutencio e recuperacdo da saude, sendo
baseada em um modelo de atencdo humani-
zada e centrada na integralidade do indivi-
duo. Além disso, representa um avanco no
processo de construcdo do SUS, garantindo
o0 acesso dos cidaddos brasileiros a servicos
antes restritos a praticas de cunho privado4.
A PNPIC abarcou, inicialmente, as pra-
ticas no ambito da Medicina Tradicional
Chinesa - (Acupuntura), da Homeopatia,
da Fitoterapia, da Medicina Antroposoéfica
e do Termalismo (Crenoterapia)®. Em res-
posta a demanda de municipios brasileiros,
o Ministério da Saide publicou a Portaria n°®
849,de 23 de marco de 2017, que incluiu novos
procedimentos as praticas ja regulamen-
tadas pela Politica: Arteterapia, Ayurveda,
Biodanca, Danca Circular, Meditacdo,
Musicoterapia, Naturopatia, Osteopatia,
Quiropraxia, Reflexoterapia, Reiki, Shantala,
Terapia Comunitaria Integrativa e Yogas.
Posteriormente, a PNPIC foi mais uma
vez atualizada a partir da publicacio de nova
portaria (Portaria n°® 702, de 21 de marco de
2018), que ampliou a oferta com a inclusio de
dez praticas: apiterapia, aromaterapia, bioe-
nergética, constelacdo familiar, cromoterapia,
geoterapia, hipnoterapia, imposicdo de mios,
ozonioterapia e terapia de floraisé. Dessa
forma, o SUS autoriza, atualmente, 29 prati-
cas integrativas e complementares, intensifi-
cando o desafio da capacitaco, implantacéo e
oferta destas na satude publica do Pais.
Contudo, aincluso das Praticas Integrativas
e Complementares em Satde (Pics) no SUS
tem acontecido de forma gradual e muito len-
tificada3. Alguns motivos considerados pelas
autoras sio o pouco conhecimento sobre essas
terapias, a falta de pesquisas na area, além de
uma auséncia de profissionais qualificados
na rede SUS para realiza-las. A propria OMS
estimula estudos cientificos para melhor co-
nhecimento da seguranca, eficicia e qualidade
dessas técnicas?.
Dados coletados a partir do sistema infor-
matizado e-SUS e do Prontuario Eletronico
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do Cidaddo (PEC) indicam que ha um cres-
cimento da procura e do acesso dos usuarios
do SUS as praticas integrativas. Foram regis-
trados, em 2016, mais de 2 milhdes de aten-
dimentos com Pics realizados nas Unidades
Basicas de Saude (UBS), dos quais, mais
de 770 mil foram de Medicina Tradicional
Chinesa, que inclui a acupuntura; 85 mil
foram de fitoterapia; e 13 mil de homeopa-
tia. E, ainda, mais de 926 mil foram de outras
praticas integrativas que nfo tinham um
codigo proprio para registro e que passaram
a ter com a publicacio da nova portaria’.

Os dados revelam, também, que, em
2016, mais de 1.708 municipios ofereciam
Pics e que 78% da distribuicdo dos ser-
vicos estavam concentrados na atencéo
basica, 18% na atencdo especializada e 4%
na atencdo hospitalar. Ao todo, mais de
7.700 estabelecimentos de saude ofertavam
alguma pratica integrativa e complementar
em saude, o que representa cerca de 28% das
Unidades Basicas de Saude (UBS). De acordo
com esses dados, as Pics estio presentes em
quase 30% dos municipios brasileiros, distri-
buidos pelos 27 estados e Distrito Federal, e
em 100% das capitais brasileiras?.

No entanto, esse crescimento nio tem
acontecido de forma igualitaria no Pais. Por
exemplo, algumas cidades e estados tém
adotado ou instituido uma Politica Municipal
e/ou Estadual de Praticas Integrativas, como é
o caso das cidades de Recife (PE), Rio Grande
do Sul (RS), Uberlandia (MG), Sio Jodo Del Rei
(MG), Guarulhos (SP) e dos estados do Espirito
Santo, Ceara, Minas Gerais, Para, Rio de
Janeiro e Santa Catarina8. Algo que ainda nio
aconteceu em muitos outros estados e cidades,
principalmente das regides Norte e Nordeste.

Na Bahia, ainda estd se discutindo,
ha mais de um ano, a elaboracdo de uma
Politica Estadual de Praticas Integrativas
e Complementares (Pepic-BA), a partir
de uma Comissdo Interinstitucional de
Implementaciio da Pepic no SUS, designa-
da pela Portaria SES n° 521/2016. A poli-
tica tem o propoésito de contribuir para a
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resolubilidade do sistema e para a ampliaciio
do acesso a essas praticas nos municipios
baianos, no Ambito do SUS®.

Sendo assim, nota-se a importincia de
estudos e publicacdes na area das Pics na
direcéio do seu crescimento e da sua legitimi-
dade, através do maior conhecimento sobre
a eficacia e a qualidade das praticas, com o
intuito de fortalecer um movimento de ex-
pansio nacional mais uniforme quanto ao
acesso e as garantias de direito ao cidadéo.

Praticas Integrativas e
Complementares em Saade
(Pics)

As Praticas Integrativas e Complementares
tem suas bases nos sistemas médicos tradi-
cionais, que se utilizam do modelo holistico,
cujo tratamento tem o objetivo de induzir a
um estado de harmonia e equilibrio em todo
organismo.

Para os antigos sistemas médicos, oriundos
das tradicGes da China, da india e do Tibete,
a salde é uma questao de equilibrio e harmo-
nia. Eles tratam o ser humano em todos os
niveis: fisico, mental, emocional e espiritual.
E uma questdo de harmonizar o ser humano
com seu meio ambiente10(106-107),

Esse paradigma defende que um comple-
x0 sistema de fluxos de energia sutil permeia
o universo™. A energia é considerada a base
de toda a vida e um fator de fundamental
importincia para a cura. A saude, portan-
to, é concebida como um fluxo harmonioso
dessas energias, e, quando em desequilibrio,
o corpo nio funciona de forma eficiente. As
disfuncdes no corpo humano so entendidas
como efeitos negativos das emocdes, das
atitudes, do estresse, do modo de vida inade-
quado e dos maus habitos alimentares.

As mesmas autoras destacam que, no
Ocidente, ha um demasiado enfoque no



método cientifico, que excluiu, durante
muito tempo, muitas técnicas curativas, com
milhares de anos de aplica¢iio bem-sucedida
no Oriente. Miller'® considera que o sistema
médico ocidental tende a tratar os sintomas
e nio o corpo inteiro, contrariamente ao
sistema médico oriental, que busca tratar o
ser humano em sua totalidade.

Do mesmo modo, ha uma tendéncia de
separar espirito e corpo, quando, na verdade,
um néo pode existir sem o outro. Para Miller1?,
ignorar nosso corpo ou ignorar nosso espirito
nio é um caminho viavel. Dougans e Ellis"(9
afirmam que “o desequilibrio nas esferas
mental e espiritual nio pode ser separado do
desequilibrio fisico, tamanha a complexidade
dos lacos que os unem”.

No entanto, Miller® considera que todos
os sistemas médicos tém vantagens e incon-
veniéncias, e que o importante é como nos
os utilizamos. Ha uma falta de comunicacio
entre os diferentes sistemas e seus pratican-
tes, que tendem a supervalorizar o seu co-
nhecimento e negligenciar o outro.

Dougans e Ellis™ observam que nenhuma
terapia é capaz de tratar todas as doencas. A
medicina complementar, assim como a me-
dicina ocidental, deve ter o seu espaco na
assisténcia médica, visto que ambas tém por
objetivo favorecer a satde e contribuir para
o bem-estar do individuo.

E partindo de tal compreensio que o pre-
sente estudo tem o interesse de verificar se o
uso complementar de praticas como o reiki
e a reflexologia podal pode impactar e favo-
recer a saude de portadores de endocrinopa-
tias ja tratadas pela medicina ocidental em
um centro especializado, como um caminho
norteador para potencializar a assisténcia
prestada a esses pacientes.

A reflexologia podal é uma arte curativa res-
peitada e eficaz, praticada por diversas culturas
ao longo da histéria". Trata-se de uma massa-
gem terapéutica nos pés, que niio deve ser con-
fundida com a massagem basica dos pés ou com
amassagem do corpo, sendo uma técnica espe-
cifica de presséo que atua em pontos reflexos
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correspondentes a todas as partes do corpo.

Nessa perspectiva, todos os orgios, glan-
dulas e outras partes do organismo estfio
dispostos num arranjo similar ao dos pés. A
reflexologia podal provoca mudancas fisiol6-
gicas no corpo, estimulando o préprio poten-
cial de cura do organismo através da presséo,
desempenhando um papel importante para a
recuperaciio e a manutencio da sadde. Essa
técnica remove os bloqueios energéticos e
favorece a circulacdo de energia curativa em
todas as partes do corpo™.

O reiki, por sua vez, segundo Miller'0, é uma
técnica de cura pela imposicio das maos. Foi
descoberto no fim do século XIX pelo doutor
japonés Mikao Usui. O método é fundamentado
natransferéncia de energia, de forma que o pra-
ticante de Reiki serve de condutor da energia
universal (Rei) para outra pessoa, ampliando
sua energia vital (Ki). A energia universal (Rei)
é captada e apropriadamente transmutada para
ser usada pelo receptor.

O reiki visa a harmonizar o corpo e res-
tabelecer o equilibrio™. Recomenda-se 0 uso
do Reiki nfio apenas para tratar enfermida-
des, mas também em carater preventivo.
Segundo De Carli®?, a terapia, ao ampliar a
energia (Ki) que circula naturalmente pelo
organismo, aumenta e mantém a saude e a vi-
talidade, atuando nos bloqueios energéticos,
renovando as células e promovendo saude.

Diante do panorama exposto, este estudo
visa a colaborar para a ampliacdo do conhe-
cimento sobre as praticas integrativas e com-
plementares e tem como objetivo principal
apresentar os impactos possiveis do reiki e
da reflexologia podal na satide de pacientes
cronicos portadores de patologias enddcri-
nas de um centro especializado no ambito do
Sistema Unico de Satide da Bahia.

Metodologia

Este artigo refere-se a um estudo observa-
cional retrospectivo, de corte transversal,
desenvolvido no ambulatério de praticas
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integrativas e complementares de um centro
especializado em diabetes e outras endo-
crinopatias do SUS, localizado em Salvador
(BA), no periodo de novembro de 2016 a
novembro de 2017. O ambulatério de Pics
funciona desde outubro de 2015, envolvendo
uma equipe multiprofissional (1 médica, 1
enfermeira, 1 psicologa, 2 técnicas de enfer-
magem e 1 estagiaria de psicologia) do referido
centro e voluntarios advindos de uma outra
unidade de satide do SUS parceira, na qual tais
praticas ja eram oferecidas ha cerca de 6 anos.
O atendimento é exclusivamente voltado para
pacientes matriculados na unidade e funcio-
na semanalmente, apenas em um turno da
semana. Até o momento, as praticas oferecidas
no centro especializado so reflexologia podal
e reiki. Deve-se ressaltar que a escolha por
ofertar tais praticas relaciona-se a qualificacio
dos profissionais envolvidos com a implanta-
céio do ambulatorio.

A metodologia empregada neste estudo
foi quantitativa, aplicada por meio de ques-
tionario estruturado, tido como protocolo
de atendimento pela equipe responsavel
ap6s um ano de funcionamento do ambula-
tério e anexado ao prontuario dos usuarios.
Nesse questionario, apresentam-se dados
sobre o perfil dos pacientes (idade, tempo
na unidade, patologia de base, forma de en-
caminhamento para o ambulatério); queixas
iniciais; modalidades de atendimento em
Pics a que se submeteu; frequéncia no am-
bulatorio; e percepcio de melhora dos sin-
tomas numa escala de intensidade de 0 a
100%. Os dados foram tabulados, tratados
estatisticamente e apresentados por meio de
porcentagem simples, utilizando o programa
Microsoft Excel® 2010.

Deve-se ressaltar que o estudo observou
e cumpriu os principios éticos para a publi-
cacdo de artigos com resultados envolven-
do seres humanos segundo a declaracio de
Helsinki, sendo aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Secretaria da
Saude do Estado da Bahia (Sesab), CAAE n°
71345317.7.0000.0052.
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Resultados

Encontrou-se um quantitativo de 244 pa-
cientes que foram atendidos com praticas
integrativas e complementares no ambula-
torio ao longo de um ano de funcionamento.
Foram realizados 453 atendimentos de reiki
e 419 atendimentos de reflexologia podal,
perfazendo um total de 872 atendimentos.

Para o estudo em questio, foram coletados
dados de 59 pacientes, sendo eles 55 mulheres
e 4 homens, com idade média de 53,2 anos e
com um tempo médio de 7,6 anos de trata-
mento endécrino na unidade. Com relacéo a
patologia de base: 53% dos pacientes tinham
obesidade; 27% eram portadores de diabetes;
e 20% apresentavam doencas da tireoide.

O acesso as praticas ofertadas pelo am-
bulatério de Pics ocorreu por encaminha-
mento de profissionais diversos da unidade
de satide referida ou por demanda esponta-
nea. Os encaminhamentos, em sua maioria,
foram feitos por psicélogos (36%), seguidos
por: demanda espontinea (27%), médicos
(15%), nutricionistas (10%), enfermeiros
(5%, assistentes sociais (3%) e fisioterapeu-
tas (3%). Vale destacar, portanto, o interesse
e a procura por parte dos usudrios, uma vez
que o percentual de demanda espontanea
se apresenta superior aos encaminhamen-
tos dos demais profissionais de saide, com
excecdo da categoria dos psicologos.

Das Pics oferecidas, aproximadamente
70% dos pacientes foram atendidos com
ambas as terapias (reiki e reflexologia podal),
15% apenas reiki e outros 15% apenas refle-
xologia podal. A maioria dos pacientes (69%)
realizou até 5 sessdes, 29% dos pacientes re-
alizaram entre 6 e 10 sessodes, 2% realizaram
acima de 15 sessoes, sendo que nenhum pa-
ciente realizou entre 10 e 15 sessdes. Todos
os pacientes referem o desejo de continuar
frequentando o ambulatério de Pics.

Quanto as principais queixas, 85% dos
pacientes referiram dores no corpo, e 80%
relataram ansiedade, seguida por: estresse
e cansaco (ambos, 78%); inchaco nas pernas



e nos pés (66%); ganho de peso (50%); e
insébnia (46%). Os pacientes ainda referi-
ram pressio arterial elevada (44%); depres-
sdo (39%); constipacdo (31%); glicemia alta
(34%); sintomas da menopausa (24%); e
colicas (12%) (grdfico 1). Tais queixas apre-
sentam-se como motivacdes para os enca-
minhamentos por parte dos profissionais,
bem como apresentam relacio direta com a
demanda espontinea dos pacientes para o
ambulatério de Pics.

Quanto as melhoras dos sintomas perce-
bidas pelos pacientes apds acompanhamen-
to com as Pics, tem-se que 51% dos pacientes
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relataram melhora nas dores no corpo e no
estado de estresse, além da melhora perce-
bida em: cansaco (39%); ansiedade e inchaco
nas pernas e nos pés (ambos, 34%); e insdnia
(27%). Os pacientes ainda perceberam me-
lhoras em sintomas como: pressio arte-
rial (17%); depressdo (15%); ganho de peso
(13%); constipacdo (7%); glicemia alta (7%);
colicas (2%); e sintomas da menopausa (2%)
(grdfico 1). Vale destacar que o maior per-
centual (51%) de pacientes que relataram
melhoras percebidas refere-se, também, aos
maiores percentuais relativos as queixas ini-
ciais: dores no corpo (85%) e estresse (78%).

Gréfico 1. Porcentagem dos pacientes que apresentaram queixas iniciais e identificaram melhora dos sintomas apds

acompanhamento com as Pics (100% da amostra)
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Ao avaliar a percepcio de melhora dos
sintomas segundo o uso das praticas, nio
foi possivel perceber diferenca significativa
entre o reiki e a reflexologia podal quando
usadas isoladamente, mas foi identificada
uma tendéncia a um percentual maior de
melhora entre os pacientes que fizeram uso
combinado destas apenas com relacdo aos
sintomas com também maior percentual
de queixa inicial (acima de 46%): insoOnia,
inchaco nos pés e nas pernas, estresse, ansie-
dade e dores no corpo.

Os pacientes também avaliaram a intensi-
dade da redugéio dos sintomas, numa escala
de 0 2100%, obtendo-se um resultado médio
de 64% de intensidade de melhora quanto a
queixa inicial, o que sugere um impacto im-
portante na qualidade de vida dos participan-
tes deste estudo. Ressalta-se que a maioria
dos pacientes realizou apenas até 5 sessoes
de Pics (69% dos pacientes). Comparando-
se os grupos de pacientes, no que diz res-
peito ao quantitativo de sessdes realizadas,
observa-se que o grupo que realizou até 5
sessoes (N=41, 69% da amostra) obteve um
percentual médio de intensidade de melhora
de 62%, enquanto o grupo que realizou de 6
a 10 sessdes (N=17, 29% dos pacientes) apre-
sentou um resultado médio na intensidade
da melhora de 69%. O paciente que realizou
acima de 15 sessOes (N=1, 2% da amostra)
referiu percentual de 100% com relacdo a
intensidade de melhora dos sintomas.

Os dados indicam que o acompanhamento
com praticas integrativas e complementares
favorece a reducfio aparente da intensidade
dos sintomas com um quantitativo reduzido de
sessoes (5), assim como é possivel observar que
o prolongamento do acompanhamento tende a
gerar maiores resultados, uma vez que a inten-
sidade da melhora identificada se apresentou
maior com o acréscimo de atendimentos.

Analisaram-se, também, possiveis re-
lacdes entre a intensidade da melhora e a
pratica aplicada. Entre 15% dos pacientes
atendidos apenas com reflexologia podal, foi
observada uma média de 72% na intensidade
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da melhora identificada. Para os outros 15%
que foram atendidos apenas com reiki, a
média de intensidade da melhora encon-
trada foi de 55%. A maioria dos pacientes
(70%) foi atendida com ambas as praticas, e
a média de intensidade da melhora identifi-
cada foi de 65%.

Os resultados obtidos sugerem uma maior
satisfacfio por parte dos usuarios com o trata-
mento da reflexologia podal quando compa-
rado com o tratamento com reiki. O que, por
sua vez, pode sugerir resultados mais imedia-
tos ou mais perceptiveis com o uso da refle-
xologia, ou mesmo uma melhor adequacio da
terapéutica as queixas iniciais mais comuns
entre os pacientes. No entanto, a intensida-
de da melhora percebida para o tratamento
combinado das duas terapias se aproximou
de forma significativa do percentual de inten-
sidade do tratamento tinico com reflexologia,
o0 que pode sugerir possiveis beneficios do uso
combinado de diferentes praticas.

De forma geral, neste estudo, foi possivel
identificar possiveis beneficios referentes
ao uso da reflexologia podal e do reiki no
tocante as queixas iniciais dos pacientes da
amostra. No entanto, torna-se necessario
destacar limitacOes neste estudo para fazer
inferéncias com relacio a especificidades
do uso exclusivo da reflexologia podal ou do
reiki, pois a maioria dos pacientes (70%) se
submeteu as duas praticas. Portanto, encora-
jam-se outros estudos que possam analisar
com mais profundidade os efeitos dessas
duas terapias complementares de forma
comparativa e com uso de pardmetros bio-
médicos que possam ser associados ao dis-
curso e a avaliacdo subjetiva dos pacientes.

Discussao

Machado™®, a partir de uma extensa revisio
de literatura, aponta uma crescente procura
de pacientes com Diabetes Mellitus (DM)
por tratamentos complementares, sendo esta
uma doenca cronica de dificil controle e que



acarreta diversas complicacdes. Esse autor
sinaliza que a terapia a base de ervas tem
sido 0 método mais comum utilizado por essa
clientela, havendo outras praticas de Pics que
sdo também usuais, como: praticas de relaxa-
mento (ex: acupuntura, massagens, aroma-
terapia), cura espiritual (rezas), homeopatia,
quiropraxia e suplementacio nutricional.

Os achados do estudo realizado por
Machado® indicam um expressivo interesse
de pais e/ou responsaveis legais de crian-
cas e adolescentes portadoras de DM1 pela
utilizacio de terapias complementares para
esses pacientes. Uma das principais motiva-
cdes foi o desejo de experimentar alternati-
vas que ajudassem na melhora da glicemia
e que diminuissem os riscos trazidos com a
evolucdo da doenca.

No presente trabalho, também foi pos-
sivel observar a procura dos usuarios pelas
Pics com vistas a um melhor controle glicé-
mico (34%), apesar de que apenas 7% dos pa-
cientes relataram melhora na glicemia apos
fazerem uso das Pics. No entanto, 51% dos
pacientes perceberam melhoras nas dores
no corpo e 34% referiram alivio do inchaco
nas pernas e nos peés, sintomas caracteristi-
cos de pessoas com diabetes. Tais resultados
sugerem, portanto, beneficios importantes no
controle das complica¢des do diabetes, colo-
cando as praticas utilizadas em um lugar de
terapia complementar que pode elevar a qua-
lidade de vida de pacientes com tal patologia.

No estudo de Machado, mais da metade
dos pais (59%) responderam acreditar que o
uso das Pics teve eficacia, contribuindo para
uma melhor qualidade de vida dos pacientes,
sendo que 94% dos entrevistados referiram
uma melhoria nas medi¢des glicémicas. No
entanto, neste estudo de Machado, a melho-
ria da qualidade de vida foi avaliada subje-
tivamente pela percepciio da familia, assim
como no presente estudo os dados analisa-
dos referem-se a avaliacdes subjetivas dos
proprios pacientes quanto a possiveis resul-
tados dos atendimentos com Pics.

Sendo assim, fazem-se necessarios
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estudos que verifiquem especificamente a
eficacia das Pics no controle glicémico, bem
como na prevencio e no controle das com-
plicacdes do diabetes, utilizando critérios
biomédicos, tais como diminuicdo da dose
de insulina e medica¢des orais, ou mesmo
o nivel de hemoglobina glicada - HbAl. Do
mesmo modo, estudos longitudinais que
avaliem a associacilo entre o uso das terapias
complementares e o aparecimento de co-
morbidades referentes ao diabetes também
podem apresentar resultados mais especifi-
cos e mais criteriosos.

No que diz respeito ao uso de Pics no
tratamento da obesidade, Ornela, Oba,
Kinouchi, et al.4 realizaram estudo clinico
randomizado com o objetivo de analisar o
efeito da estimulacéio dos pontos de acupun-
tura. A partir do acompanhamento ofereci-
do, observou-se uma resposta com relacéo a
perda de peso e medidas corporais (reducio
de Indice de Massa Corporal - IMC - e cir-
cunferéncia abdominal) com 10 sessdes de
acupuntura, aliadas a atividade fisica e ree-
ducacio alimentar. O estudo destaca resulta-
dos da acupuntura nfo somente na redugio
do peso, mas, também, na melhora de aspec-
tos da qualidade de vida dos pacientes com
obesidade, tais como controle da ansiedade,
tensio emocional e autoestima, além de au-
mentar a motivacao.

No presente estudo, o ganho de peso apa-
receu como uma das queixas referidas pelos
pacientes com significativa expressido (50%
dos pacientes), sendo que apenas 13% dos pa-
cientes relataram reducfio de peso apds uso
das terapias complementares. No entanto,
foi possivel observar que 34% dos pacien-
tes referiram reducio da ansiedade, aspecto
que tende a interferir no comportamento
alimentar dos individuos. Vale destacar que,
segundo Marchi-Alves, Nogueira, Mendes, et
al. (2010), citado por Ornela, Oba, Kinouchi,
et al."4, 0 manejo da ansiedade é complexo,
exigindo cuidados multiprofissionais que
incluem terapéuticas medicamentosas ou
ndo, tais como nutricionais, psicologicas e de
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reeducaciio de habitos de vida. Terapéuticas
essas que nio foram analisadas nem contro-
ladas por este estudo.

Nio foram encontrados na literatura
estudos referentes ao uso das Pics no trata-
mento das doencas da tireoide, outra endo-
crinopatia presente na amostra deste estudo.
A andlise dos dados, no entanto, indica que
esses pacientes podem se beneficiar das Pics,
uma vez que entre as manifestacdes clinicas
do hipertireoidismo e do hipotireoidismo,
por exemplo, observam-se sintomas como
nervosismo/irritabilidade e ansiedade?s1,
sobre os quais foi observado impacto positi-
vo ap0s uso das Pics no presente estudo, com
34% dos pacientes sinalizando melhora dos
niveis de ansiedade.

Com relacéo a estudos que investigam o
alcance da reflexologia podal e do reiki, foi
encontrado um cendrio de maior caréncia,
talvez pelo fato dessas préticas terem sido
incluidas recentemente nos procedimentos
da Politica Nacional de Préticas Integrativas
e Complementares.

No entanto, um estudo realizado por
Machado, Rodrigues e Silva demonstrou
efeito positivo da utilizacfio da reflexologia
podal na melhora da qualidade do sono, apesar
das autoras estimularem outros estudos para
maior entendimento e padronizacéo dos resul-
tados. Freitag, Andrade e Badke'8, por suavez, a
partir de uma revisio de literatura, apontaram
que o uso do reiki provoca mudancas signifi-
cativas na saude do individuo, principalmente
no que se refere a ansiedade, dores, estresse,
aumento das células de defesa e diminuicio dos
niveis pressoricos.

No presente estudo, o uso combinado
do reiki com a reflexologia podal, em 70%
da amostra, evidenciou uma percepcio de
melhora importante do estresse e das dores
no corpo, com 51% da amostra identificando
tal impacto com relacdo a ambos os sinto-
mas. Em seguida, ansiedade, inchaco em pés
e pernas e insonia foram sintomas que apa-
rentemente reduziram de forma expressiva,
segundo a percepcio dos participantes.
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No que diz respeito ao uso isolado e espe-
cifico do reiki ou da reflexologia podal (15%
da amostra para cada terapéutica), no entanto,
a andlise dos dados nio evidenciou diferen-
cas significativas entre tais praticas quanto a
reducéo percebida dos sintomas iniciais.

Ainda que a analise dos resultados quanto
ao uso isolado do reiki ou da reflexologia
podal nio apresente dados suficientes para
sugerir terapéuticas especificas, o uso com-
binado aponta para repercussdes importan-
tes em sintomas iniciais, em conformidade
com o evidenciado por Machado, Rodrigues
e Silva', assim como por Freitag, Andrade e
Badke: melhora da qualidade do sono, da
ansiedade, das dores e do estresse.

De forma geral, foi possivel observar
no presente estudo o impacto das Pics no
alivio de sintomas psicoldgicos, a exemplo
da ansiedade; emocionais, como o estresse;
e fisicos, tais como dores no corpo, cansaco,
inchaco nas pernas e nos pés e insonia.

Como mencionado, as Pics buscam tratar o
individuo em sua totalidade e consideram que
h4 uma influéncia matua entre os desequili-
brios orgénicos e emocionais, o que nos dire-
ciona a uma reflexdo importante a respeito
de como o impacto percebido pelos pacientes
desta amostra pode repercutir nio somente na
sua qualidade de vida, mas na adesfo ao trata-
mento da medicina convencional, na relacio
subjetiva desses individuos com a experiéncia
do adoecer e com seu processo saide-doenca.
Aspectos esses que, por sua vez, podem vir
a se desdobrar em uma melhora dos indices
biomédicos que evidenciam o controle da
patologia enddcrina de base, reafirmando a
perspectiva holistica defendida pela PNPIC
no campo da saide.

Conclusoes

Os achados permitem afirmar que ha uma
alta demanda pelas Pics por parte dos usua-
rios e uma aparente percep¢io de seus bene-
ficios. Os dados indicam impactos positivos



na saude dos usuarios nas dimensdes psi-
coldgica, fisica e emocional, bem como de-
monstram os beneficios do uso particular
das Pics por pessoas com doencas cronicas,
especificamente de origem enddcrina. Tais
patologias compdem um quadro clinico
complexo, com a sobreposicdo de sintomas
fisicos/orgénicos e sintomas psicolédgicos,
que demandam uma abordagem integral a
saude dos individuos.

Estudos posteriores sfo necessarios para
avaliar particularidades do impacto douso de
Picsnaevolucdo de doencas cronicas e em as-
pectos especificos das endocrinopatias, com
o auxilio de medidas biomédicas que possam
delimitar e aprofundar o conhecimento em
torno dos ganhos de complementar o tra-
tamento convencional com o uso de outras
racionalidades médicas em processo de in-
clusio no SUS. Do mesmo modo, estudos que
discriminem e avaliem praticas integrativas
e complementares especificas no A&mbito da
endocrinologia podem favorecer a aplicacio
destas de forma mais assertiva e eficaz, bem
como a elaboracio de protocolos e terapéuti-
cas de forma cada vez mais individualizada.

Vale destacar a necessidade de reco-
nhecimento e aceitacdo das Pics por parte
dos profissionais de satde, algo também
evidenciado neste estudo, uma vez que os
encaminhamentos na unidade se concentra-
ram nos profissionais da area de psicologia
e na demanda espontinea dos usuarios do
servico. Tal cendrio aponta para uma das
dificuldades de implantacio e estruturacido
das Pics no SUS: a legitimacéo de novas ra-
cionalidades médicas, ja regulamentadas por
uma politica nacional, mas ainda com res-
trito espaco entre profissionais de saiude e
gestores. Isso implica a necessidade de refor-
mulac¢des na PNPIC em direcdo ao fomento
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a pesquisa, ensino e extensdo, além da par-
ticipacdo e do controle popular na execucio
dessa politica.

Ainda sfo escassos no Brasil estudos sobre
os beneficios das Pics na satde publica.
Sendo assim, torna-se clara a necessidade
de estudos cientificos mais estruturados que
se debrucem sobre aspectos como qualidade
de vida, adesdo ao tratamento e promocio
da saude, e que utilizem medidas mais con-
fiaveis para avaliar os impactos das Pics na
satude dos pacientes. Isso porque evidéncias
cientificas nessa 4rea servirdo para o forta-
lecimento e a expansio das Pics, bem como
para a ampliacdo do olhar sobre o adoecer e
as praticas em saude.
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Qualidade de Vida de cuidadores de

praticantes de equoterapia no Distrito Federal

Quality of Life of caregivers of equine therapy practitioners in the
Federal District
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RESUMO O cuidador oferece atendimento individualizado, e a qualidade de sua atuacdo in-
fluencia na Qualidade de Vida (QV) da pessoa com deficiéncia. A sobrecarga de trabalho ou
a falta de orientacio quanto a melhor forma de sua atuacio pode influenciar negativamente
em sua saude. Este artigo teve como objetivo avaliar a QV dos cuidadores dos praticantes de
centros de equoterapia do Distrito Federal. Foi realizado um estudo de corte transversal em
oito centros de equoterapia do Distrito Federal vinculados a Ande-Brasil, utilizando como
instrumento de avaliacio o questionario WHOQOL-bref para avaliar a QV dos cuidadores dos
praticantes de equoterapia. Foram estudados 389 cuidadores, dos quais 71,72% correspondem
ao género feminino e 28, 27% correspondem ao género masculino. Na analise dos resultados
dos questionarios, o dominio Relacdes Sociais obteve maior satisfacdo com escore de 66,13; o
dominio Psicolégico obteve escore de 64,52; 0 dominio Ambiente obteve escore de 60,8; € 0
dominio Fisico apresentou o menor escore, obtendo 56,46. A média dos escores obtidos foi de
61,89. Os resultados demonstraram que a tarefa de cuidador pode provocar alteracdes fisicas
e mentais de forma negativa, e isso pode influenciar na qualidade de atendimento e no bem-
-estar do praticante.

PALAVRAS-CHAVE Terapia assistida por cavalos. Cuidadores. Qualidade de Vida.

ABSTRACT The caregiver offers individualized care, and the quality of his/her performance in-
fluences the Quality of Life (QoL) of disabled individuals. Overworking or lack of guidance can
affect the caregiver’s health either positively or negatively. This article aimed at evaluating the
QoL of caregivers of equine therapy practitioners in the Federal District. A cross-sectional study
was carried out in eight equine therapy centers of the Federal District, linked to Ande-Brasil,
using the WHOQOL-bref questionnaire, to evaluate the QoL of caregivers of equine therapy
practitioners. A total of 389 caregivers were studied, 71.72% of which were females and 28.27%
were males. The analysis of answers to the questionnaires showed that the Social Relations
domain obtained the highest satisfaction score (66.13); the Psychological domain scored 64.52;
the Environment domain scored 60.8; and the Physical domain presented the lowest score, 56.46.
Scores average was 61.89. The results showed that the work the caregiver performs may cause
negative physical and mental changes, and these changes can influence the quality of care and
her/his own well-being.

KEYWORDS Equine-assisted therapy. Caregivers. Quality of Life.
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Introducio

A equoterapia tem se mostrado eficaz no tra-
tamento de diversas disfuncdes. Na terapia, o
cavalo ¢ utilizado como ferramenta, em uma
abordagem multidisciplinar, associado a um
ambiente multissensorial, proporcionando
estimulos sensorio-motores!. A partir disso, a
equoterapia é capaz de proporcionar melhora
do controle e da coordenacéo postural, da dis-
tribuicdo e transferéncia de peso?, do equilibrio,
melhora da propriocepcdo, dos pardmetros
espacotemporais e da marcha3, melhorando a
Qualidade de Vida (QV) e resultando no desen-
volvimento biopsicossocial do individuo4.

Apesar desses beneficios, a melhora da QV
nio é fator dependente apenas do processo de
reabilitacdo, e, sim, efetiva quando se analisa o
contexto no qual o deficiente esta inserido e,
principalmente, os cuidados aos quais ele é sub-
metido diariamente. O Sistema Unico de Satde
(SUS), nesse contexto, tem informado aos pro-
fissionais da saide a importéncia de incluir em
suas avaliacdes a familia e os cuidadores, a fim
de melhor direcionar as terapias, bem como de
promover o bem-estar do deficiente5.

A ocupacdo de cuidador integra a
Classificacdo Brasileira de Ocupacdes, que o
define como responsavel por auxiliar nas ativi-
dades de vida diarias e por zelar pelo bem-estar
da pessoa assistida, influenciando diretamen-
te em aspectos como nivel de atividade fisica
e institucionalizacdo precoce do paciente®.
A sobrecarga fisica e psicologica vivenciada
pelos cuidadores pode levar a negligéncia da
propria saide e comprometer sua qualidade
vida, refletindo negativamente no bem-estar
dos praticantes?®.

Devido a importincia desse profissional, a
QV do cuidador, seja ele familiar ou terceiri-
zado, é uma das principais preocupacdes na
atencdo domiciliar aos pacientes cronicos'.
Os principais objetivos nos programa de pro-
mocdo em saude em pacientes dependentes
de cuidado sfo a melhora das habilidades fun-
cionais e da QV, e esses fatores podem ter uma
influéncia negativa quando o bem-estar fisico
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e mental do cuidador esta sendo inadequado,
resultando em uma interacdo complexa multi-
direcional entre as estruturas e funcdes fisiolo-
gicas, capacidade e desempenho nas atividades
e participacdo social™2,

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi
avaliar a QV dos cuidadores de praticantes de
equoterapia no Distrito Federal.

Material e métodos

Estudo de corte transversal com amostra
por conveniéncia, realizado por meio de pre-
enchimento de questionario no periodo de
setembro a novembro de 2015 com os cui-
dadores de praticantes dos oito centros de
equoterapia do Distrito Federal, vinculados a
Associacdo Nacional de Equoterapia (Ande-
Brasil): Centro Basico de Equoterapia General
Carracho; Vila Equestre Equilibrio; Centro de
Equoterapia do Regimento de Policia Montada
do Distrito Federal; Instituto Cavalo Solidario-
Sede; Instituto Cavalo Soliddrio — Unidade
Regimento de Cavalaria de Guarda; Centro de
Equoterapia Cavaleiros de Sio Jorge; Asbrate —
Espaco Equestre Sociedade Hipica de Brasilia.

A abordagem foi realizada verbalmente
durante as praticas de equoterapia, consideran-
do-se como cuidador o individuo que detém a
maior responsabilidade pelos cuidados presta-
dos ao praticante, independentemente de lacos
consanguineos. A pesquisa obteve aprovacido do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Paulista (Unip) (CAAE:48306915.2.0000.5512),
e todos os avaliados formalizaram sua partici-
pacio mediante assinatura prévia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

A versdo abreviada do World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL-bref),
desenvolvida pela Organizacio Mundial da
Saude e validada por Fleck et al.®® no Brasil,
foi utilizada para a avaliacdo. O questionario é
composto por quatro dominios: fisico, psico-
légico, relacbes sociais e meio ambiente, que
compreende 26 questdes de avaliacdo subjeti-
va, sendo 2 questdes gerais de QV e as demais
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representando cada uma das 24 facetas.

A andlise dos dados foi realizada
utilizando-se o software Statistical Package for
the Social Sciences — SPSS 21, conforme modelo
de médias e escores proposto por Fleck et al.3.

Resultados

A amostra abordada de 389 cuidadores

constitui-se de 279 individuos do género fe-
minino (71,72%) e 110 individuos do género
masculino (28,27%).

Na andlise dos resultados dos ques-
tionarios, os dominios Relacdes Sociais e
Psicologico obtiveram maior escore (66.13 e
64.52 respectivamente), enquanto o dominio
Fisico apresentou o menor escore (56.46). A
média dos escores obtidos foi de 61.89, con-
forme o disposto na figura 1.

Figura 1. Representacéo dos escores por dominio

Total I <189

Relacses sociais NN o613

Psicologico MM o452

Fisico MMM 56 46

Ambiente NN <0 .5

52 55.75

A analise de cada dominio envolve ques-
tionamentos especificos. No dominio Fisico
(dominio I), os individuos mostraram-se sa-
tisfeitos com sua capacidade de locomocio
(89.09), ndo muito satisfeitos com seu de-
sempenho para o trabalho (66.58), ndo muito
satisfeitos na realizacdo de atividades do
cotidiano (65.68), nio muito satisfeitos com
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59.5 63.25 67

sua energia no dia a dia (66.13) e nio muito
satisfeitos com relacdio ao sono e repouso
(59.77). A maioria dos entrevistados relatou
a necessidade constante de medicamentos
e a presenca de dor e desconforto, gerando
escores de insatisfacdo e muita insatisfacdo
(29.56 e 22.43, respectivamente), conforme

figura 2-A.
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Figura 2. Representacao dos escores por dominio. A - fisico; B - psicoldgico; C - relagdes sociais; D - ambiente fisico e acesso a

servicos

A Dor e desconforto
Energia e fadiga

Sono e repouso

Mobilidade

Atividades do cotidiano

Capacidade para o trabalho

Dependéncia de medicamentos

B Sentimentos positivos
Aprendizado e concentracdo
Autoestima

Imagem corporal e aparéncia
Sentimentos negativos

Espiritualidade

c Relacdes pessoais

Suporte e apoio social

Atividade sexual

D Seguranca e protecdo
Ambiente do lar

Recursos financeiros

Cuidados de saude

Informacdes e habilidades

Recreacao e lazer

Ambiente fisico

Transporte

. 043
I 6613
I 50,77

10 30 50 70 90

I .95
I 4.2
R, 84,25

I 7397
I 3342

I, 69.43
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|
I 66.32
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Quanto aos aspectos psicologicos (dominio
1I), os individuos se mostraram satisfeitos
consigo mesmo (84.25), razoavelmente satis-
feitos aceitando sua aparéncia fisica (73,97),
bem como suas crencas e religiio (69.34)
e com sua capacidade de aprendizado,
memoria e concentracdo (64,20). Mostram-
se razoavelmente satisfeitos com seus sen-
timentos e pensamentos positivos (61.95),
porém referem sentimentos negativos com
periodicidade (33.42), gerando um escore in-
satisfatorio, demonstrado na figura 2-B.

Nas relacdes sociais (dominio IIT), mos-
traram-se razoavelmente satisfeitos com o
vinculo com amigos, colegas, parentes e co-
nhecidos (67.99), com a vida sexual (66.32)
e com o apoio que recebem de seus amigos
(64.07) (figura 2-C).

O dominio IV envolve aspectos rela-
cionados com o ambiente fisico e acesso a
servicos. Quando questionados quanto ao
ambiente em que convivem, considerando o
clima, barulho, poluicéo, atrativos e condi-
coes do lugar em que moram, considerou-se
razoavelmente satisfatério (73.20 e 63.69
respectivamente). Aos acessos a informacio
(65.04), aos servicos de satude (51.61) e trans-
porte (68.89), também se considerou razoa-
velmente satisfatorio e nio muito satisfeitos
com a seguranca (65.17) e com 0s recursos
financeiros de que dispdem para satisfazer
suas necessidades (50.32). Demonstraram-se
insatisfeitos com as poucas oportunidades de
lazer (48.46) (figura 2-D). Nas questoes 1 e 2,
em que o individuo autoavalia sua QV, obte-
ve-se escore de satisfacdo mediana (71.45).

Discussao

O estudo demonstrou a predominancia do
género feminino entre os cuidadores, corro-
borando os resultados de outros estudos'#15,
e demonstrando a importincia social da
mulher como a provedora de cuidados, e a
importancia do aumento da participagio da
populacdo masculina no papel de cuidador?e.
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A analise da QV, pelo WHOQOL-bref, é
classificada como mediana, conforme de-
monstrado em outros estudos8. O declinio
do bem-estar fisico, resultante principal-
mente da dependéncia de medicamentos,
presenca de dor e desconforto, e a dificul-
dades e/ou escassez de sono e repouso mos-
tram-se como principais fatores influentes
no deficit da QV.

Eker & Tuzun™ avaliaram a QV de mies de
criancas com paralisia cerebral e relataram o
impacto das tarefas diarias de cuidado com
seus filhos em seu bem-estar fisico. O estudo
mostrou que o auxilio ou realizacdo das ati-
vidades de vida diaria (AVD) e na locomocéo
dessas criancas atribui elevada pressdo fisica
ao cuidador, e que cuidar de uma crianca
com deficiéncia fisica pode influir na funcio-
nalidade desse cuidador™. Em concordéncia,
Trigueiro et al.20 relataram que a tensfo emo-
cional e o esforco fisico constante geram um
quadro de dor no cuidador, que associados a
outras responsabilidades, como o cuidado do
lar e demais membros da familia, somados as
atividades de trabalho, sdo fatores que dete-
rioram a saude.

O baixo poder aquisitivo também ¢é
um grande fator de impacto na QV, e este
estudo obteve baixo escore na faceta que
avalia recursos financeiros. Nakatan et
al.2' e Gongalves et al.4 relataram que uma
das consequéncias da responsabilidade do
cuidar, principalmente em niveis elevados
de dependéncia funcional por parte daquele
que é cuidado, é a grande demanda de tempo
que o individuo requer do cuidador e que,
diante disso, muitos cuidadores passam a ter
limitagdes profissionais, o que geralmente
resulta no abandono da vida profissional.
Relataram também que, decorrente disso, o
cuidador tende a negligenciar os cuidados de
si proprio, inclusive sua satude, influencian-
do no dominio fisico e nos aspectos relacio-
nados com o ambiente e acesso a servicos,
justificando os escores também nfio muito
satisfatorios encontrados neste estudo.

Delalibera et al.22 observaram os impactos



na rotina dos cuidadores, visto que o indivi-
duo que é cuidado tende a ser inserido em
diversas atividades de reabilitacdo, o que
requer mais tempo dedicado aquele indi-
viduo, reduzindo o tempo que o cuidador
poderia dispensar a seus proprios cuidados
e lazer, gerando prejuizo na vida social e
consequéncias psicologicas. De acordo com
Tekinarslan23, cuidadores de individuos com
necessidades especiais sdo mais vulnera-
veis a depressdo devido a grande demanda
de tempo e esforco que lhes sdo requeridos
para o cuidado. Relata também que quando
se trata de cuidar de individuos com dificul-
dades de socializacdo, como no Distirbio
do Espectro do Autismo, a participacio dos
cuidadores em atividades fora do ambiente
doméstico ¢é ainda mais dificultada ja que
sua atencfo estd completamente voltada a
crianca, e alguns profissionais tém dificul-
dade de compreender o comportamento da
crianca?3. Portanto, a sobrecarga gerada e as
escassas oportunidades de lazer, devido as
condicdes e ao tempo despedido ao cuidar,
poder aquisitivo, insatisfacio com o am-
biente e a percep¢io constante de cansaco,
podem levar a sentimentos negativos e a im-
pactos nas relacdes sociais, que correspon-
dem aos dominios psicolédgicos e social, que
obtiveram baixos escores neste estudo.
Nota-se na autoavaliaciio, a partir da sua
percepcdo, que os individuos estudados con-
sideram mediana sua proépria QV. Segundo
Kluthcovsky et al.24, essa analise provém da
combinacdo dos aspectos mais relevantes
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da sua vida, resultando em uma avaliacio
global, que pode se modificar ao longo da vida.
Os autores também ressaltam a importancia
dessa avaliacio como forma de valorizar a
opinifo do individuo. Neste estudo, a avalia-
c¢do geral do questionario e a autoavaliacdo do
individuo obtiveram escores semelhantes.

Este estudo nfo detalhou as caracteris-
ticas e correlacdes entre o perfil dos cuida-
dores e de praticantes, devendo as pesquisas
futuras caracterizarem melhor a amostra e
buscarem o impacto da dependéncia fun-
cional do praticante em relacdo ao cuida-
dor. Outro fator importante foi o baixo nivel
educacional de muitos cuidadores, exigindo
auxilio do pesquisador no preenchimento do
questionario, o que pode ter influenciado na
resposta do avaliado.

Conclusoes

Os resultados demonstraram que a tarefa de
cuidador do praticante de equoterapia pode
provocar alteracdes fisicas e mentais de forma
negativa, e isso pode influenciar na qualida-
de de atendimento e no bem-estar da pessoa
assistida, havendo, portanto, a necessidade de
acoOes de assisténcia a esses individuos.

Todos os centros de equoterapia do
Distrito Federal foram incluidos na pesqui-
sa, e uma parcela importante dos cuidadores
foi entrevistada. Contudo, estudos em outros
centros de equoterapia sfo necessarios para
confirmar esses achados. m

741

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 118, P. 736-743, JUL-SET 2018



742

Souza JMG, Castelli GM, Paz LPS, Moraes AG, Silva ML

Referéncias

Silkwood-Sherer DJ, Killian CB, Long TM, Mar-
tin KS. Hippotherapy—An Intervention to Habili-
tate Balance Deficits in Children With Movement
Disorders: A Clinical Trial. Phys Ther [internet].
2012 [acesso em 2018 jul 2]; 92(5):707-17. Disponivel
em: https://academic.oup.com/ptj/article-lookup/
doi/10.2522/ptj.20110081.

Rodrigues IF, Nielson MBP, Marinho AR. Avaliacio
da fisioterapia sobre o equilibrio e a qualidade de
vida em pacientes com esclerose multipla. Rev Neu-

rociencias. 2008; 16(4):269-74.

Beinotti F, Correia N, Christofoletti G, et al. Use
of hippotherapy in gait training for hemiparetic
post-stroke. Arq Neuropsiquiatr [internet]. 2010
[acesso em 2018 jul 2]; 68(6):908-13. Disponivel
em:  http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0004-282X2010000600015&Ing=en

&nrm=iso&tlng=en.

Hsieh YL, Yang CC, Sun SH, et al. Effects of hip-
potherapy on body functions, activities and par-
ticipation in children with cerebral palsy based
on ICF-CY assessments. Disabil Rehabil. 2017;
39(17):1703-13.

Vieira FS. Avancos e desafios do planejamento no
Sistema Unico de Saude. Ciénc. Saude Colet. 2009;
14(supl.):1565-77.

Oliveira DC, D’Elboux MJ. Estudos nacionais sobre
cuidadores familiares de idosos: revisio integrativa.
Rev Bras Enferm [internet]. 2012 [acesso em 2018
jul 2]; 65(5):829-38. Disponivel em: http://www.
scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp%5Cn

pid=S0034-71672012000500017.

Ozturk Y, Riccadonna S, Venuti P. Parenting dimen-
sions in mothers and fathers of children with Au-
tism Spectrum Disorders. Res Autism Spectr Di-

sord. 2014; 8(10):1295-306.

Miura RT. Paralisia cerebral grave: o impacto na

qualidade de vida de mies cuidadoras. Mudancas

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 118, P. 736-743, JUL-SET 2018

10.

11.

12.

13.

14.

- Psicol da Saude [internet]. 2012 [acesso em 2018
jul 2]; 20(1-2):7-12. Disponivel em: https://www.me-
todista.br/revistas/revistasmetodista/index.php/

MUD/article/view/3146/3126.

Pimenta RA. Avalia¢fio da qualidade de vida e so-
brecarga de cuidadores de pessoas com deficiéncia
intelectual. Rev Bras Ciéncias da Saude [internet].
2010 [acesso em 2018 jul 2]; 14(3):69-76. Disponi-
vel em: http://periodicos.ufpb.br/ojs2/index.php/
rbes/article /viewFile/9687/5406.

Brasil. Ministério da Satude. Secretaria de Aten-
cdo a Satde Basica. Caderno de Atenciio Domi-
ciliar [internet]. Brasilia, DF: Ministério da Sau-
de; 2013 [acesso em 2018 jul 2]. 2 v. Disponivel em:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publica-
coes/cad_vol2.pdf.

Ory MG, Hoffman RR, Yee JL, et al. Prevalence and
Impact of Caregiving: A Detailed Comparison Be-
tween Dementia and Nondementia Caregivers. Ge-

rontologist. 1999; 39(2):177-85.

Cox CR, Eaton S, Ekas NV, et al. Death concerns
and psychological well-being in mothers of chil-
dren with autism spectrum disorder. Res Dev Disa-

bil. 2015; 45-46:229-38.

Fleck MPA, Lousada S, Xavier M, et al. Aplicacio da
versio em portugués do instrumento de avaliacio de
qualidade de vida da Organizacdo Mundial da Sad-
de (WHOQOL-100). Rev Saude Publica [internet].
1999 [acesso em 2018 jul 2]; 33(2):198-205. Disponi-
vel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=50034-89101999000200012&Ing=pt&

nrm=iso&tlng=pt.

Goncalves LHT, Costa MAM, Martins MM, et
al. The family dynamics of elder elderly in the
context of Porto, Portugal. Rev Lat Am Enfer-
magem [internet]. 2011 [acesso em 2018 jul 2];
19(3):458-66. Disponivel em: http://www.scie-
lo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
-11692011000300003&Ing=en&tlng=en.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

Guedea MTD, Damacena FA, Carbajal MMM, et al.
Social support needs of mexican elders family ca-
regivers. Psicol e Soc [internet]. 2009 [acesso em
2018 jul 2]; 21(2):242-9. Disponivel em: http://www.
openpsychodynamic.com/?page_id=32.

Amendola F, Oliveira MAC, Alvarenga MRM. Qua-
lidade de vida dos cuidadores de pacientes depen-
dentes no programa de satide da familia. Texto Con-
text - Enferm [internet]. 2008 [acesso em 2018 jul
2]; 17(2):266-72. Disponivel em: http://www.scie-
lo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
-07072008000200007&Ing=pt&tlng=pt.

Stackfleth R, Diniz MA, Fhon JRS, et al. Sobrecar-
ga de trabalho em cuidadores de idosos fragilizados
que vivem no domicilio. ACTA Paul Enferm. 2012;
25(5).

Pimenta GMF, Costa MAS, Goncalves LHT, et al.
Profile of the caregiver of dependent elderly family
members in a home environment in the city of Por-
to, Portugal. Rev da Esc Enferm da USP [internet].
2009 [acesso em 2018 jul 2]; 43(3):609-14. Disponi-
vel em: http://search.ebscohost.com/login.aspx?dir
ect=true&db=cin20&AN=2010436773&lang=es&sit

e=chost-live.

Eker L, Tiiziin EH. An evaluation of quality of life
of mothers of children with cerebral palsy. Disa-
bil Rehabil [internet]. 2004 [acesso em 2018 jul 2];
26(23):1354-9. Disponivel em: http://informaheal-
thcare.com/doi/abs/10.1080/09638280400000187.

Trigueiro LCL, Lucena NMG, Aragio POR, et al.
Perfil sociodemogrifico e indice de qualidade de
vida de cuidadores de pessoas com deficiéncia fisi-
ca. Fisioter e Pesqui [internet]. 2011 [acesso em 2018
jul 2]; 18(3):223-7. Disponivel em: http://www.scie-
lo.br/pdf/fp/v18n3/04.pdf.

21.

22,

23.

24.

Qualidade de Vida de cuidadores de praticantes de equoterapia no Distrito Federal

Kyosen Nakatan AY, Soares Souto CC, Paulette LM,
et al. Perfil dos cuidadores informais de idosos com
déficit de autocuidado atendidos pelo programa de
saide da familia. Rev Eletronica Enfem [internet].
2003 [acesso em 2018 jul 10]; 5(1):15-20. Disponivel
em: http://www.revistas.ufg.br/index.php/fen/ar-
ticle/view/773/862.

Delalibera M, Presa J, Barbosa A, et al. Sobrecar-
ga no cuidar e suas repercussdes nos cuidado-
res de pacientes em fim de vida: revisdo sistemati-
ca da literatura. Cien Saude Colet [internet]. 2015
[acesso em 2018 jul 10]; 20(9):2731-47. Disponivel
em:  http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_

arttext&pid=51413-81232015000902731&Ing=pt&tl
ng=pt.

Tekinarslan IC. A Comparison Study of Depression
and Quality of Life in Turkish Mothers of Children
with down Syndrome, Cerebral Palsy, and Autism
Spectrum Disorder. Psychol Rep [internet]. 2013
[acesso em 2018 jul 2]; 112(1):266-87. Disponivel em:
http://journals.sagepub.com/d0i/10.2466/21.02.15.
PRO.112.1.266-287.

Kluthcovsky ACGC, Takayanagui AMM, Santos
CB. Avaliacdo da qualidade de vida geral de agen-
tes comunitarios de saude: a contribuicfo relati-
va das variaveis sociodemograficas e dos domi-
nios da qualidade de vida. Rev Psiquiatr do Rio
Gd do Sul [internet]. 2007 [acesso em 2018 jul 2];
29(2):176-83. Disponivel em: http://www.scie-
lo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0101-
-81082007000200009&Ing=en&nrm=iso&tlng=pt.

Recebido em 26,/10/ 2017
Aprovado em 04/07/2018
Conflito de interesses: inexistente
Suporte financeiro: ndo houve

743

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 118, P. 736-743, JUL-SET 2018



744 ENSAIO | ESSAY

TUniversidade de
Pernambuco (UPE) - Recife
(PE), Brasil.

Orcid: https://orcid.
org/0000-0001-6415-
6977
leonardo.carnut@gmail.com

2Universidade de Séo
Paulo (USP) - S&o Paulo
(SP), Brasil.

Orcid: https://orcid.
org/0000-0003-4769-
6896

pcnarvai@usp.br

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 118, P. 744-756, JUL-SET 2018

Controle social e avaliacio de desempenho
de sistemas de saude em tempos de
webcontrole

Social control and performance evaluation of health systems in times

of webcontrol

Leonardo Carnut?, Paulo Capel Narvai2

DOI: 10.1590/0103-1104201811817

RESUMO Este ensaio teve como objetivo indagar sobre a forma como, no Brasil, o controle
publico (‘controle social’) esta sendo feito, especialmente na contemporaneidade, quando a
internet entra como um elemento a tornar ainda mais complexos os caminhos para o efetivo
exercicio do controle do desempenho das politicas de satide. Para tanto, abordam-se as carac-
teristicas do desempenho desse tipo de controle publico nas ciéncias administrativas e sua
influéncia nos processos de avaliacdo em satde, a complexidade implicada na op¢do de tomar
os ‘sistemas de saude’ como ‘objetos’ da avaliacdo de desempenho e, ainda, a capacidade do
sujeito contemporéneo de participar desse tipo de ‘controle social’ em sua forma virtual. Uma
possibilidade sugerida para esta participacfio, sem necessariamente se institucionalizar, pode
ter como ponto de partida a elaboracio da opinido coletiva oriunda da captura e do processa-
mento das percepcdes individuais disponibilizadas sobre os desempenhos, em todos os sitios
eletrénicos na ‘web’.

PALAVRAS-CHAVE Sistema Unico de Satide. Democracia. Participacio da comunidade.
Sociologia. Avaliacdo em saude.

ABSTRACT This essay aimed at inquiring how, in Brazil, public control (‘social control’) is being
done, especially in contemporaneity, when the internet enters as an element to make even more
complex the ways to the effective exercise of the control of health policy performance. For this
purpose, the characteristics of performance of this kind of public control in administrative sci-
ences and their influence on health assessment processes were addressed, the complexity involved
in the option of taking ‘health systems’ as ‘objects’ of performance evaluation and, still, the ability
of the contemporary subject to participate in ‘social control’ in its virtual form. A suggested pos-
sibility for this participation, without necessarily being institutionalized, may have as its start-
ing point the elaboration of the collective opinion derived from the capture and processing of the
individual perceptions made available on the performances, in all the electronic sites in the ‘web’.
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evaluation.

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca Creative
@ ® Commons Attribution, que permite uso, distribuicdo e reproducdo em qualquer
BY meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado.



Introducio

No contexto historico das reformas institucio-
nais que ganharam curso no Brasil, na esteira
do movimento Diretas J4, que pos fim politica-
mente a ditadura civil-militar instalada com o
golpe de Estado de 1964, a expressio ‘controle
social’ emergiu no Ambito da Reforma Sanitaria
e se consolidou, no jargido popular, apds a
criacdio do Sistema Unico de Satde (SUS) pela
Constitui¢o de 1988 (CF-88).

Os anseios por colocar as politicas publi-
cas sob o controle democratico da populacio
levaram a inscricdo na Carta Magna de 1988
do principio doutrinario da ‘Participacéo da
Comunidade’ nos assuntos atinentes ao SUS,
em todos os entes federativos. A Lei Federal
n° 8.142/1990 regulamentou as formas dessa
participacdo, por meio de conferéncias e
conselhos de satide, em niveis nacional, esta-
dual e municipal.

A essa forma de participacdo, conselheiros
de saude, sobretudo, passaram a denomi-
nar ‘controle social, com a perspectiva de
afirmar que nfo bastava que houvesse contro-
le pelos trés poderes da Republica, tal como é
a missdo dos poderes Legislativo e Judiciario,
e dos 6rgios de controle do proprio poder
Executivo (de auditoria e controle, por
exemplo), mas que, ademais esses mecanis-
mos rotineiros, houvesse também, institucio-
nalizado, o controle por parte de entidades
e movimentos variados que, no cotidiano da
vida social, expressam interesses populares,
também reconhecidos como ‘sociais’.

O uso acabou por consagrar a expressio
‘controle social’ com a acepcio de exercicio
do controle, pela sociedade civil, sobre as
acdes do Estado, notadamente as politicas
publicas, nio obstante o amplo reconheci-
mento no dmbito das ciéncias sociais de que
a expressio ‘controle social’ tem o papel de
se referir ao controle que o Poder, e de modo
contemporéneo, o Estado, realiza sobre o
conjunto da sociedade como instrumento
de coercdo social, sempre acompanhado
de mecanismos persuasorios destinados ao
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convencimento de todos sobre a inevitabi-
lidade da medida coercitiva, e de que o que
se faz é feito em beneficio e para a prote-
clo de todos. A despeito, portanto, do fato
de que antes da emergéncia histérica das
formas contemporaneas de Estado, as prati-
cas de ‘controle social’, como expressdes de
poder, sejam identificadas e reconhecidas na
maioria das formacdes sociais2.

No Brasil, o periodo historico que se seguiu
a promulgacéo da CF-88 produziu um impor-
tante esvaziamento do impulso reformista
das lutas democraticas pelo fim da ditadura,
conforme ampla literatura que registra o pro-
gressivo fenecimento do SUS e as dificuldades
para a consolidacdo do sistema de seguridade
social do qual é parte, bem como outras po-
liticas publicas orientadas a garantia de di-
reitos sociais, como a educacio e a habitacio
popular, para citar apenas alguns setores.

Em tal cenario, oposto ao idealizado por
liderancas politicas identificadas com os inte-
resses populares (‘sociais’), a ‘Participacéo da
Comunidade’ prevista na CF-88 vem sendo
apenas tolerada, por exigéncia legal, mas é
sistematicamente alijada de qualquer tipo de
protagonismo nas decisdes que dizem respei-
to a satde dos brasileiros - e nio somente do
SUS. Além disto, muitos conselhos de satde
sdo manietados, vitimas de nepotismo e da
integracdo, em seus quadros, de conselhei-
ros ineptos, urdidos pelo poder Executivo.
Restam, destas deformacdes, apenas apa-
réncias de protagonismo por representantes
da sociedade civil, falsificando-se o Estado
Democriatico de Direito3.

N3o obstante, a tese da ‘Sociedade Civil
que controla a Administracio Publica’ de-
fendida pela satde coletiva, em uma nova
roupagem, também tem sido defendida pelo
pensamento administrativo pos-burocrati-
co? (que basicamente aposta na ‘contingén-
cia’ dos ambientes), especialmente aquele
receitado pelo que se vem denominando
‘gerencialismo’s. Contudo, sio escassas as
analises, no Brasil e em outros paises, sobre
0 sujeito contemporaneo que compde a
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sociedade civil, raramente indagando-se
sobre a capacidade que ele teria para efetiva-
mente controlar as acdes do Estado.

A propria acepcéo de ‘sociedade civil’, a de-
pender do autor em que se afilia a andlise, ja
enseja debates académicos profundosé. Mesmo
sob esta intensa pluralidade, ha algum con-
senso de que é na esfera da sociedade civil que
ocorre a formacéo do poder ideoldgico, e que
este é expresso (tanto em forma como em con-
teuido) na versio de ‘controle social’ formulada
por liderancas sociais, sanitaristas e gestores
adeptos do ‘gerencialismo’.

Admite-se que tal poder ideoldgico seja,
em parte, produto da opinido coletiva dos
sujeitos interessados em debates publicos,
podendo ser compreendido como a expres-
sdo publica da gradaciio existente entre con-
senso-dissenso a respeito das instituicdes (e
seus atos), transmitidas através da imprensa,
do radio, da televisio e contemporaneamen-
te, através das redes sociais?.

E possivel afirmar, portanto, que, neste
tempo social no qual o debate sobre o
direito a saude vem ganhando relevo, haja
um conteudo elaborado pelos sujeitos in-
teressados no tema do ‘Desempenho das
Politicas Publicas de Saude’ como forma de
efetivacio deste direito. Em outras palavras,
é relevante conhecer a qualidade do discur-
so destes sujeitos que compdem o conteudo
do ‘controle social’, tal como se efetiva con-
temporaneamente no Brasil.

A analise do ‘controle social’, tal como se
da concretamente no Pais, no contexto his-
torico da ‘Sociedade da Informacdo’ aberta
pelos avancos na tecnologia de informacio
e, sobretudo, com o advento da rede mundial
de computadores (internet; ‘web’), e, ainda,
com sua popularizacdo a partir dos anos
1990, requer considerar que um novo sujeito
‘produtor-produzido’ ‘de/pelo contempora-
neo’ se faz presente.

Ha, portanto, mudancas impostas nos
processos e na qualidade do ‘controle social’,
notadamente a partir das décadas iniciais do
século XXI. Abre-se, entio, aos diferentes
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segmentos, grupos e até mesmo classes
sociais, um cenario em que aportes de dados
e informacdes, sequer cogitados ha alguns
anos, alteram profundamente a capacidade
de julgar as decisdes e as atividades realiza-
das pela administracdo publica a luz da re-
configuracio do Estado brasileiro.

Fundamental no debate sobre a capacida-
de desse sujeito da sociedade civil de alterar
a qualidade do ‘controle social’ sobre as
politicas publicas é o modo como sfo aces-
sados e utilizados dados e informacdes. No
século XXI, a informacéo aparece a servico
de uma ‘nova ordem’ que a subsuma a racio-
nalidade econémica neoliberal fundamen-
talmente através do excesso de informacio
que se transforma em ruido®, e na instanta-
neidade da informacéo por oposicdo ao seu
processamento histérico®.

Ademais, a auséncia da intersubjetivida-
de na formulacio das opinides individuais
e na construc¢io da opinifo coletiva tende a
gerar representacoes sociais que massificam
ideias cada vez menos expostas ao contra-ar-
gumento. Isto torna a informacao um reflexo
de quem domina os meios de comunicacéo
em massa, fazendo com que certos enuncia-
dos se transformem em ideologias™.

E nesse cenario que a questio da nature-
za do sujeito contemporianeo™? e seu (des)
interesse pelo debate publico traz a baila o
impasse a respeito do ‘adequado controle’ da
sociedade civil sobre as formas de organiza-
c¢élo das politicas publicas, no que se conven-
cionou denominar ‘Estado gerencial3.

N#o é demasiadoreiterar,com Touraine4,
que o sujeito ‘democrético’ é refém da aguda
complexificacdo das estruturas sociais mo-
dernas. Logo, o cendrio social lhe aparece
inseguro e sua decodificacdo pouco atrati-
va. A forma de reproducio do poder econo-
mico no interior do Estado e o conflito com
os trabalhadores que executam as politicas
sdo algumas dessas querelas nas quais a so-
ciedade civil parece nfo lhe dar o assento
principal, deslocando o foco para o entorno
que lhes é cotidiano®.



Diante do exposto, este ensaio indaga sobre
a forma como o ‘controle social’ esta sendo
feito, especialmente na contemporaneidade,
quando a internet entra como mais um ele-
mento que complexifica essa discussio. A
problematizacdo transita na divida sobre se
o ‘controle social’ se torna mais qualificado no
exercicio de autonomia e emancipacdo pela
sociedade civil ou se, ao contrario, ajusta-se
como nova forma a praticas hegeménicas de
controle, tutela e dominacéo.

Com esse objetivo, coloca-se o foco no
exercicio do ‘controle social’ sobre uma di-
mensfo de particular interesse para o tema,
consubstanciado no que se pode denominar
‘Desempenho das Politicas de Saide’, para
além da institucionalidade do SUS, a luz do
que vem sendo chamado de webcontrole.

Tal reflexdo foi motivada, e tomou como
exemplo, o conteudo trazido pela politica
de ‘Avaliacdo de Desempenho’ na saude,
impulsionada pelo governo federal brasilei-
ro e viabilizada no 4mbito da implantacdo
de mecanismos de ‘Governo Eletronico’
(https://www.governoeletronico.gov.br),
como parte da Estratégia de Governanca
Digital (‘e-government’), com a finalidade
de promover acesso as informacdes, melho-
rar os servicos publicos digitais e ampliar a
participacdo social.

E pertinente lembrar que uma expressio
publica na satide dessa politica foi a criacéo
e aplicacdo do indice de Desempenho do
Sistema Unico de Satde (IDSUS), cujo ob-
jetivo central foi gerar um valor-sintese,
numérico, sobre o desempenho do SUS, nas
trés esferas de gestdo, com o proposito de
possibilitar a elaboracfio de uma classifica-
cfo hierarquica para orientar gestores e a
opinifio publica sobre os sistemas de satde.

A medicao do desempenho
e a avaliacio em saude

Um objeto de medicéo pode ser, muitas vezes,
de dificil interpretacéo para a sociedade civil
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e seus sujeitos. Veja-se, por exemplo, como
a literatura de base ‘gerencialista’ vem de-
senvolvendo a nocdo de ‘desempenho’ e,
também, o que a Saude Publica identifica, ro-
tineiramente, como sendo ‘avaliar’ em saude.

E uma tradicio na satde ptiblica, e mesmo
sob o paradigma mais recente da satde cole-
tiva, o uso (‘avaliacdo’) dos resultados alcan-
cados pelas organizacdes. Captar o que se
tem chamado de ‘desempenho’ nos equipa-
mentos de saude tem se tornado o fim altimo
daqueles que creem nestes mecanismos
para avaliar o cumprimento de suas missoes.
Assim, o debate acerca dos Sistemas de
Medicéio de Desempenho tem sido suscitado
para caracterizar as atuacdes desses servi-
cos, em diferentes contextos e conjunturas’e.

Para os tedricos da area da administracdo,
um Sistema de Medicdo de Desempenho
Organizacional parece ser uma tendéncia
crescente na administracio publica', espe-
cialmente por contribuir para o alinhamento
dos servicos as estratégias governamentais.
Para tanto, a formulacfo dos indicadores e
suas poténcias para descreverem o que é es-
sencial ao ‘desempenho’ aparece como tarefa
a ser realizada com muita cautela.

Lohman, Fortuin e Wouters® estio entre
os autores para os quais um Indicador de
Desempenho é uma variavel que demonstra
quantitativamente a eficacia, ou a eficiéncia, ou
ambas, de parte ou do todo de um processo ou
sistema, frente a uma determinada norma ou
objetivo. Por esta razio, tal indicador é também
chamado de Métrica de Desempenho.

Um ‘indicador’ ou ‘métrica’ permite moni-
torar o desempenho das acdes voltadas a ma-
terializar as estratégias, criando, assim, um
elo entre o planejado e o realizado, relacdo
que envolve estratégia, acdo e mensuracio.
Um Sistema de Mensuracdo de Desempenho
- ou Performance Measurement System
(PMS) - pode ser entendido, portanto, como
um ‘conjunto’ dessas métricas quando apli-
cadas a quantificacio da eficiéncia e a efica-
cia de acdes organizacionais®™.

A medicdo do desempenho apresenta
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algumas Segundo Atkinson,
Waterhouse e Wells29, estas podem monito-

rar a implementacdo de seus planejamentos

vantagens.

e determinar quando eles nio estdo tendo
éxito, além de como melhora-los. Outros?!
afirmam que precisam estar alinhadas com
as prioridades estratégicas, sob o prisma de
‘controle do alinhamento’. A evolucdo dos
Sistemas de Mensuracdo de Desempenho
vem se delineando de modo a acompanhar
a forma de operar das organizacdes que tém
concentrado seus processos em formato de
‘cadeias’ ou em ‘redes’. Esta ultima, muito
familiar as praticas da saude publica e, no
Brasil, incorporada na sua racionalidade ge-
rencial, nos ultimos 20 anos?2,

Contudo, as medidas de desempenho apre-
sentam algumas desvantagens. A mais citada
relaciona-se com a ‘definicdo de indicadores
coerentes com suas praticas’, ou seja, que tra-
duzam as dimensoes do processo sob avalia-
¢d0%. Outra muito recorrente em empresas
com foco no mercado é o abuso de indicadores
financeiros como medidas que sumarizam o
desempenho. Por isto, cada vez mais medidas
nio financeiras vém sendo usadas para carac-
terizar o desempenho, tais como: participacéo
de mercado, satisfacdo dos clientes, inovacéo e
desenvolvimento de novos produtos e rotativi-
dade de empregados24-26,

Neely?” apresenta um rol de principios
para a elaboracio de indicadores a serem
usados nos Sistemas de Mensuracdo de
Desempenho: a) as métricas ou indicadores
devem ser diretamente relacionadas com as
estratégias; b) indicadores nio financeiros
devem ser adotados; ¢) deve ser reconhecido
que indicadores variam por departamentos
ou locais; d) deve ser reconhecido que indi-
cadores mudam, assim como as circunstin-
cias; e) os indicadores devem ser simples e
faceis de usar; f) os indicadores devem ofe-
recer ‘feedback’ rapido; e g) os indicadores
devem ser concebidos de modo a estimular
a melhoria continua, e nio apenas como
meros monitores.

Em que pese a relevincia do pensamento
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‘gerencialista’ para facilitar a captura de pro-
cessos organizacionais (entendendo-se os
servicos de saide como um tipo de organiza-
cflo), pode-se dizer que suas caracteristicas
nfo sfo triviais quando o desempenho é ava-
liado pelo sujeito comum.

A saude publica considera tradicional-
mente a avaliacdo como um instrumento
gerencial?8, Reconhecidamente essencial na
tomada de decisdes, a avaliacdo gerencial
padece, contudo, de subutilizacio derivada
de uma cultura avaliativa pouco institucio-
nalizada. Nesse contexto, o que esperar da
avaliacdo advinda do ‘controle social’? Parece
razoavel admitir que tende a reproduzir
abordagens assentadas na teoria e na pratica
‘gerencialista’, notadamente em um contexto
em que o acesso a dados e a variados siste-
mas de informacdo em saude amplia-se de
modo formidavel, ainda que na perspectiva
do webcontrole.

Esse aspecto, relacionado com o rumo
que o controle publico das politicas de saude
tomara nos proximos anos, e o papel que
assumira o webcontrole nesses processos,
apenas reproduzindo praticas de cunho
‘gerencialista’ ou, opondo-se a elas, criando
novas possibilidades avaliativas referen-
ciadas em concepcdes nio gerencialistas,
emerge como um desafio de importincia
estratégica, influenciando também o projeto
de Governo Eletronico e, em ultima instan-
cia, a propria democracia, como base do
Estado de Direito.

Nio é exagero admitir que uma nova onda
de avaliacdo da sociedade civil sobre as pra-
ticas gerenciais emergira como imperativo
das lutas pelo aprofundamento da democra-
cia e da transparéncia das acdes do Estado,
seja em qual regime politico ou modo de
producio for, ji que o acesso a informacéo é
elemento central no avanco das for¢as pro-
dutivas. A saude publica, enquanto campo
de conhecimentos e praticas, nio podera
esquivar-se disto.

Ademais, é preciso considerar que, para
além de uma funcio administrativa, avaliar é



uma acdo cotidiana que todos os sujeitos rea-
lizam diuturnamente em suas vidas, uma vez
que valoram e comparam constantemente28,
Assim, ‘avaliacdo’ em sentido lato correspon-
de ao significado de ‘atribuir juizo de valor a
algo’?®. Nesta perspectiva, deve-se considerar
que o denominado ‘controle social’ é, simul-
taneamente, sujeito e objeto, pois se, de um
lado, tem a atribuicdo de ‘avaliar’ os mais di-
ferentes aspectos relacionados com a satade
das populacédes (¢, portanto, sujeito), de outro
lado, é, ele proprio, objeto de processos ava-
liativos variados, nos quais pode ser tomado
como um conjunto de informacdes sobre o
passado para guiar a acdo futura3o31,

Os sistemas de satide como
‘objetos’ da avaliacdo de
desempenho

Os termos ‘avaliacdo’ e ‘desempenho’ sido
percebidos diferentemente por diversos
autores, modelos analiticos e pela socieda-
de civil. Situacdo similar ocorre quando se
trata da percepcdo do que sejam ‘sistemas
de saude’, pois ha importantes divergéncias
entre autores e disciplinas cientificas. Por
esta razio, nio ¢é banal, nem simples forma-
lidade, apenas juntar tais termos em uma tinica
expressio (‘avaliacdo — desempenho - sistemas
de saude’) e emprega-la em processos comuni-
cativos, sem mais explicacoes. E, porém, muito
frequente que os que fazem uso da expressio
‘Avaliacio do Desempenho de Sistemas de
Saude’ ndo explicitem os conteidos que lhe
sdo subjacentes, em seus respectivos contextos
analiticos, ainda que suas concepc¢des venham
se refinando ao longo do tempo32.

Segundo Roemer33, ‘sistemas de saude’
sdo estruturas de servicos baseadas em uma
combinacdo de recursos, organizacdo, finan-
ciamento e gerenciamento que culminam na
prestacdo de servicos de satde para a popula-
cdo. Outro autor34, afirma que sio respostas
sociais organizadas deliberadamente para
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responder as necessidades, demandas e re-
presentacdes ‘de satde’ [insercio nossa] das
populacdes, em determinada sociedade, em
certo tempo. Em sintese, outros autores35-38
dizem que se trata do conjunto de relacoes
politicas, econdmicas e institucionais res-
ponsaveis pela conducio dos processos refe-
rentes a satde de uma dada populacio.

Quanto aos seus componentes, afirma-se
que os sistemas de saude sio constituidos
pelos seguintes componentes: a) modelo de
atencdo; b) financiamento; ¢) infraestrutura;
d) organizacio; e e) gestdo. Uma proposicio
mais abrangente, outros identificam que os
sistemas de satide dependem de ‘componen-
tes’ que interagem através de suas ‘funcdes’®.

Por essas razoes, ao avaliar sistemas, é ne-
cessario estabelecer claramente a diferenca
entre ‘sistemas de saide’ e ‘sistemas de ser-
vicos e cuidados em saide’#®. Os primeiros
sfo muito mais abrangentes e se referem a
saude em um sentido ampliado, como resul-
tado de uma intera¢fio complexa de um con-
junto de fatores/acdes de diversos sistemas
sociais#. Contudo, os sistemas de satde nio
tém responsabilidades diretas, ou gover-
nabilidade, sobre o conjunto das condicdes
sociais, econdmicas, culturais e demografi-
cas que afetam a capacidade das pessoas de
viverem bem e por muito tempo.

De fato, em estudos que buscam avaliar
os sistemas de saude, o foco tende a recair
sobre os ‘sistemas de servicos e cuidados’,
0 que faz com que apresentem grande pro-
ximidade com as andlises de politicas e com
os estudos de servicos de saude. Isto ocorre
porque esses estudos usam praticamente os
mesmos recursos disciplinares, como a epi-
demiologia, a economia, as ciéncias sociais e
humanas, e a administracéo.

Essa interacfio, em busca de uma aborda-
gem interdisciplinar, é positiva e contribui
para o conhecimento dos sistemas de saude.
No entanto, ha necessidade de distingui-los.
As analises de politicas de satude priorizam
as relacdes politicas e institucionais entre
os atores da area de saude, enquanto as
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avaliacGes de servicos de satide priorizam o co-
nhecimento dos efeitos das acdes das institui-
ces prestadoras de servicos de satde sobre as
condicdes de vida e satide das populacdes.

Estes aspectos devem ser levados em con-
sideracdo ao se avaliar sistemas de satde,
pois esse proposito implica em enfrentar a
dificuldade operacional relacionada com a
definicdo de ‘desempenho’, tendo por refe-
réncia ‘sistemas de saude’. Basta pensar que
os sistemas de saude lidam com diversas
organizacdes, cuja maioria tem obrigacdes
centradas nos usuarios, com a producio de
multiplos ‘produtos’.

Os sistemas de satde tém uma orientacéo
fortemente focada no processo, e sua produ-
co frequentemente é confundida com a de
outros coprodutores de satde. Ainda, os seus
produtos sdo entrelacados por causalidades
desconhecidas, por isso, definir o que ¢ ‘de-
sempenho’ neste contexto constitui-se em
algo fugidio e bastante desafiador em termos
metodolobgicos, uma vez que h4, frequente-
mente, incoporacdo e exclusdo de unidades
de servicos, implicando em mudancas que
podem alterar, em maior ou menor grau, a
estrutura e a dindmica dos sistemas.

Com os problemas enfrentados pelo SUS
no seu desenvolvimento, a experiéncia da
gestio brasileira tem advogado pela tomada
de decisdo ‘mais objetiva’, abrindo espaco
para firmar a ‘nova administracdo publica’
focada em resultados4?, envernizando sua
retorica e alinhando-a aos principios da uni-
versalidade, integralidade e equidade43.

Assim, o desempenho tem se tornado uma
preocupacio central dos tomadores de decisdo
de politicas publicas e gerentes, no periodo his-
torico do final do século XX e nas décadas ini-
ciais do século XXI. A légica do ‘desempenho’
tem sido a ‘palavra de ordem’ das abordagens
de gerenciamento de servicos publicos (espe-
cialmente, em servicos de satide)#4.

Mesmo um dos poucos consensos da li-
teratura afirmando que os ‘resultados’ es-
perados de quaisquer sistemas de saude
sdo a melhoria das condicoes de saude de
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seus cidaddos, a capacidade de resposta as
necessidades individuais e preferéncia dos
usuarios, a protecdo financeira oferecida
pelo sistema de satde e a produtividade da
utilizacfio dos recursos de saide?5, a gestiio
federal insiste no uso do desempenho
focado, de modo evidentemente restrito, na
produtividade como mecanismo de perdas e
ganhos de incentivos.

Esse é o caso do Programa de Melhoria da
Avaliacdo da Qualidade na Atencdo Bésica
(PMAQ-AB), cujo modelo de avaliacdo de
desempenho coloca seu foco avaliativo em
nivel ‘micro’ (equipes de saude), em apenas
um nivel de atencéo (atencéo basica a satde)
e, com uma matriz metodoldgica de inspi-
racdo ‘donabediana’, utiliza indicadores de
estrutura, processo e satisfacio do usuario®e.

Outro modelo, criado em 2012, foi o
IDSUS, cuja proposta avaliativa implica anali-
sar o desempenho a partir do cruzamento de
indicadores simples e compostos aplicados
aos entes federativos: Municipios (organiza-
dos ou ndo em regides de satde), Estados e
Unifo. O IDSUS coloca seu foco no ‘desem-
penho’ e busca operacionalizar os quesitos de
‘eficiéncia’ e de ‘acesso aos servicos de satde’
nos diversos niveis do sistema e em alguns
elementos de determinacio social da saude?’.
Enfatiza-se a produtividade, a qual serve de
pardmetro para a alocacfio de incentivos fi-
nanceiros para sistemas regionais.

Tanto o IDSUS quanto o PMAQ-AB foram
desenvolvidos sem levar em conta a experién-
cia do Programa de Avaliacdo de Desempenho
para Sistemas de Saide (Proadess), desen-
volvido a partir de pesquisas do Instituto de
Comunicacdo e Informacio em Ciéncia e
Tecnologia (Icict), da Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz), baseando-se no marco tedrico das
desigualdades em satde?8.

N3o obstante o valor que se possa atribuir
a essas iniciativas avaliativas com origem na
gestdo nacional do SUS, o fato crucial rela-
tivo a esses processos de avaliacio mencio-
nados é que a esséncia do que se toma por
‘desempenho’ é questionavel, especialmente



se 0 questionamento nio se restringe aos
métodos e as técnicas empregados, mas é
dirigido, epistemologicamente, ao objeto (o
qué) esses processos avaliativos, com os ins-
trumentos empregados, estfio se propondo a
medir, com vistas a avaliacéo.

Cabe enfatizar que as caracteristicas
basicas dos processos de avaliacdo do de-
sempenho nfo estio explicitadas nas for-
mulacoes desses processos avaliativos,
deduzindo-se que seu significado é tacito,
ndo requerendo explicitacdo. Porém, o proprio
sentido de ‘desempenho’ nio esta suficiente-
mente esclarecido como expressio dos indi-
cadores utilizados em ambos os processos. A
principal consequéncia dessa indefinicdo é a
possibilidade de enviesamentos metodoldgi-
cos de varios tipos em estudos e analises sobre
‘desempenho’, a partir desses processos avalia-
tivos, com possibilidades de lhes comprometer
0 proposito que os enseja, isto é, prestarem-se a
efetivamente avaliar algo.

Outro aspecto deve ser acrescentado as
consideracdes sobre esse tipo de avaliacio
enquanto politica publica: a polissemia da
palavra ‘resultado’. A tendéncia, na denomi-
nada ‘gestdo por resultados’, é compreender
os ‘processos’ de producdo de acdes e servi-
cos, tangiveis de modo imediato, como ‘re-
sultados’ desses sistemas. Uma dificuldade
para esta concepcdo e abordagem avaliativa
é que sistemas de satide geram resultados
tangiveis, portanto mensuraveis, mas, na
maior parte das vezes, resultados intangiveis
e, portanto, ndo mensuraveis imediatamente
- e, por vezes, nem mediatamente.

Em face a essa problemética sobre o de-
sempenho de sistemas de saude, é bastante
razoavel que se considere que a apreciacio
de tais resultados é dubia, quando nio com-
pletamente equivocada. A apreensio do que
é ‘resultado’ de um determinado ‘sistema’
- portanto, a ele atribuivel é praticamen-
te inseparavel dos efeitos concomitantes
de outras politicas as quais o ‘resultado’
também pode ser atribuido, no todo ou
em parte. Assim, admitir que um certo
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‘resultado’ decorra (apenas) do ‘desempe-
nho’ de um ‘sistema’ e, portanto, atribuir ao
‘sistema’ o estatuto de responsabilidade por
determinado efeito serd sempre uma afir-
mac#o, pelo menos, questionavel.

Por isso, é necessario cautela também ao se
falar sobre o ‘controle social sobre o desem-
penho de sistemas de satde’. Especialmente,
em termos do ‘conteudo’. Muitos conceitos
sdo difusos e polissémicos, e precisariam ser
bem esclarecidos ou consensuados social-
mente. O desempenho dos sistemas de satide
como ‘objetos’ de controle parece requerer
da sociedade civil muito mais qualidade na
disseminacio e no processamento da infor-
macdo do que no controle de outros objetos
e produtos. Dificuldade adicional pode de-
correr, em determinados contextos, do fato
de que sujeitos interessados em realizar o
‘controle social’ sobre o ‘desempenho’ de um
dado ‘sistema de saude’ se utilizam da virtua-
lidade como forma cotidiana de informacéo.

O sujeito, a participacio e a
forma virtual

Um argumento bastante repetido, relacio-
nado com a busca incessante por resultados
(e, consequentemente, pelo desempenho),
advém do principio da participacdo dos ci-
dadios no controle (externo) do Estado, por
meio da apreciacdo do desempenho da admi-
nistracdo publica®.

Também conhecida na ciéncia politica
como ‘accountability vertical’®®, a incor-
poracio desse tipo de ‘controle social’ e de
responsabilizacio da administragio publica
pelo desempenho aparece como uma pro-
messa de substituicdo de um modelo no qual
impera o controle burocratico para outro no
qual se estabelece o controle ‘a posteriori’ de
resultados da acfio governamental, e no qual
a sociedade participaria da definico de suas
metas e dos indicadores de desempenho,
assim como da avaliacio direta dos bens e
servicos publicos®l.
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E a partir dessa perspectiva que o ‘ge-
rencialismo’ pretende preencher um vacuo
tedrico e pratico, captando as principais
tendéncias presentes na opinido publica
(webcontrole), entre as quais se destacam
o controle dos gastos publicos e a demanda
por melhor qualidade dos servicos publicos,
assim como promover o exercicio do apren-
dizado social com a esfera publica, criando
uma ‘nova cultura civica’, que congregue po-
liticos, funcionarios e cidaddoss2,

Contudo, resta o questionamento sobre as
formas com que essa opinido publica pode
controlar as acdes do Estado, mesmo em
contextos de aparente democracia, ou demo-
cracia deformada, uma vez que é notéria a
assimetria entre o poder de agentes economi-
cos e de organizacdes comunitarias, para ficar
em apenas um exemplo sobre as dificuldades
e desafios postos aos interessados em radica-
lizar as experiéncias de aprofundamento do
‘controle social’ no Estado contemporaneo.

No periodo historico da primeira metade
do século XXT, a constituicdo dos sujeitos por-
tadores de direitos postula a diferenca como
compativel a igualdade, bem como suas im-
plicacdes mais imediatas, que dizem respeito
a como conciliar o individualismo que funda-
menta a nocdo moderna de cidadania com as
demandas crescentes por direitos de minorias,
ou direitos coletivos, como é o caso da saudeS3.

Nos argumentos do ‘gerencialismo’, a
cidadania esta relacionada com o valor de
accountabilitys©. Tsso requereria a participa-
cdo ativa da sociedade civil, desde a escolha
dos dirigentes até o momento da elaboracio
das politicas, e na avaliacio dos servicos pua-
blicos. Entretanto, o ato de controlar as po-
liticas publicas parece ser realizado por um
tipo de sujeito ‘consumidor’, que é, no mais
das vezes, um cidadio passivo.

Ha uma convergéncia da literatura sobre
os objetivos da avaliaciio e sua relacdo com
a criacdo e o fortalecimento de mecanismos
de accountability na administracdo publica.
Nio por acaso, a ideia de que quanto mais
perto o cidaddo estiver do poder de decisio
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com relaciio as politicas publicas, melhor
sera a qualidade da prestacdo do servico e, de
fundamental importancia, maior sera o grau
de accountability5153,

Constata-se, contudo, uma escassez de
analises empiricas ou pesquisas sistematicas
acerca das relacdes causais e das condi¢des
que estruturam essa suposta relacdo entre
avaliaciio do desempenho de politicas publi-
cas e a promocdo de maior transparéncia e
criaciio de mecanismos de accountability'.

Admitindo-se o sujeito contemporineo
como o sujeito que parece mais afastado da sua
integracdo com os seus ou da sua capacidade
de gerar mudanca, é que a questio do controle
das instituices do Estado - incluindo as politi-
cas publicas - pelos sujeitos da sociedade civil
(‘controle social’) se torna critica.

A mencéo a ideia de ‘sujeito’ remete a
imagem Iluminista do individuo identifi-
cado com a Razio, afastando fantasmas e
explicacdes metafisicas, cuja consciéncia é
a presenca no individuo (ou em um grupo
de individuos) de representacdes de si que
contenham juizos de valor morais sobre as
condutas desse individuo ou grupo®4.

Contudo, sob o rétulo da individualizacio,
a importincia da ideia de sujeito para uma
acdo coletiva vem se reconfigurando, tendo
implicacdes profundas no que se entende
por accountability. Ser sujeito na contempo-
raneidade é esta chamada de si para si, esta
palavra dirigida a si mesmo, que s aparece
quando a acdo humana é capaz de criar um
mundo inteiramente artificial, como as redes
de comunicaciio, por exemplo, que fazem
desaparecer gradualmente os sujeitos nas
obras da atividade coletivas3.

Nessa situacio, a interface entre sujeitos
e instituicdes politicas, que alguns autores
denominam ‘nova cidadania’ ou ‘cidadania
de sujeitos em redes’, é uma realidade pal-
pavel e em expansdo na assim denominada
‘Sociedade da Informacdo’, com destaque
para a participacdo, predominantemente
opinativa, estimulada por redes virtuais
como Twitter, Facebook e outras55:56,



Esse tipo de participacido tem ampliado
a visibilidade publica dos eventos politicos,
com grande repercusso através das midias,
mas sem garantia de continuidade de engaja-
mento mobilizatdrio, devido a fugacidade do
seu comprometimento politicoSe.

A guisa de conclusio

Para além da ideia de Governo Eletronico
(‘e-government’), consubstanciada em ini-
ciativas como consultas publicas, ouvidorias
digitais, acompanhamentos de protocolos
de processos administrativo-legais, entre
outros aspectos que buscam garantir o
‘controle social’ nos servicos publicos, cabe
indagar como a sociedade civil pode massi-
vamente participar, sem necessariamente se
institucionalizar, compondo como parte de
estratégias que tenham como fim o aprofun-
damento e a radicalizacfio da democracia.
Nessa perspectiva, sob a égide da indivi-
dualizacio, a radicalidade da ideia de par-
ticipaciio deve ser repensada, buscando-se
aprofundar as possibilidades de controle
de politicas publicas pela sociedade civil,
a partir da elaboracdo da opinifo coletiva
oriunda da captura e do processamento das

Controle social e avaliacdo de desempenho de sistemas de satide em tempos de webcontrole

percepcoes individuais disponibilizadas em
todos os sitios eletronicos na ‘web’, a rede
mundial de computadores.

O caso concreto da politica de avaliacdo
de desempenho no SUS, que se materiali-
za pelas iniciativas IDSUS e PMAQ-AB, ¢
exemplar a esse respeito, na medida em que
expressa toda a complexidade inerente ao
processo de mensuracio, que transita entre o
objeto, o conteudo e a forma. Neste contexto,
a opinido coletiva pode facilmente servir de
ratificadora do que esta sendo proposto sem
que, necessariamente, seja captada e pro-
cessada criticamente a esséncia do que esta
sendo posto a julgamento publico.

Conferir a esse ‘controle publico’ a qua-
lidade que se espera dele, nos marcos do
webcontrole, implica admitir a emergéncia
e a criacdo de outros significados, mais de-
safiadores, do que se pode entender como
‘controlar a administracdo publica’. Implica
também, portanto, promover e conviver
com outros padrdes, inovadores por certo,
de gestdo participativa da ‘res publica’, ainda
que em um tempo histérico de hegemonia
do capital financeirizado, a tutelar o Estado,
deformando o significado mais profundo da
democracia. m
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RESUMEN Se provee una revision de la literatura socioldgica a partir de 79 obras referentes
a cribados de cancer y se excluyeron los cribados genéticos prenatal y neonatal. El tamiza-
je implica el monitoreo de poblaciones aparentemente sanas para rastrear una determinada
condicion. El rastreo invirtié la concepcion tradicional de comprension sobre las enfermeda-
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pacientes, que pasaron a ser responsables del cuidado de si mismos.
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Introduccion

En las dos ultimas décadas, se ha instalado
en la agenda de la salud internacional una
creciente preocupacion por la prevalen-
cia de las Enfermedades no Transmisibles
(ENT) en los paises de bajos y medianos in-
gresos, segun la clasificacion que realiza el
Banco Mundial. Dentro de esta clasificacion
médica se encuentra el cancer y, segiin las
estadisticas, su incidencia en América Latina
y el Caribe es inferior a la de regiones mas
desarrolladas en el mundo, pero la diferencia
radica en que la mortalidad es notablemente
mayor'. Esto puede explicarse, en parte, por
un diagndstico de la enfermedad en etapas
mas avanzadas de su desarrollo junto con un
menor acceso a los servicios de diagnostico,
deteccion y tratamiento.

Una de las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para
la prevencion y control de las ENT, y en parti-
cular del cancer, es que los paises de medianos
y bajos ingresos fortalezcan sus sistemas de
salud para mejorar el diagndstico precoz con
la implementacion de tamizajes masivos para
ciertos tipos de cancer, como el cervicouterino,
el de mama, el de colon-recto y el bucal2. El ta-
mizaje masivo implica la observacion y moni-
toreo de poblaciones aparentemente sanas para
rastrear precozmente una determinada condi-
cion a través de diferentes exdmenes, como
las mamografias, ecografias o diferentes test.
Existen dos tipos de tamizaje: el oportunistico
y el organizado. El primero se da cuando una
persona busca los servicios de salud por otro
motivo y el profesional de salud aprovecha la
oportunidad para rastrear la enfermedad. Por
el contrario, en el segundo caso el profesional
de salud invita a la persona de un determina-
do grupo (género, edad o mayor riesgo) a ser
objeto de seguimiento durante la implementa-
cion del programa, por lo tanto, existe un mayor
control de las acciones. Concebimos a los tami-
zajes tanto una intervencion médica como una
intervencion de la salud publica, por lo que
conllevan desafios legales, éticos y sociales.
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Este tipo de programas se viene implemen-
tando en los paises desarrollados desde hace
por lo menos tres décadas, con resultados muy
dispares. En los tltimos afios, se produjeron
fuertes polémicas en torno a su eficacia3, los
sobrediagndsticos que los tamizajes producen?
y el uso de las tecnologias®®. Uno de los debates
mas importantes fue el que desato el screening
de cancer de mama con el uso de la mamogra-
fia?, en el que las diversas partes interesadas
(desde grupos de pacientes hasta responsables
de politicas y administradores de servicios de
salud, médicos clinicos, cientificos de laborato-
rio y el complejo médico industrial-financiero)
se involucraron acaloradamente. En 2011, se
constituyd la Red de Institutos Nacionales de
Cancer, que depende de la Unién de Naciones
Sudamericanas (Rinc/Unasur), organismo
estructurante y operativo que articula entre
instituciones publicas, de ambito nacional,
desarrollando o ejecutando programas para el
control del cancer en la region, entre los que
se encuentra el cribado para el cancer cervi-
couterino. De los paises asociados, Argentina
y Uruguay ya estan implementando pruebas
piloto de cribado masivo para el cancer colo-
rrectal y cervicouterino.

Asimismo, existe una prolificaliteraturaen el
campo de la salud publica que discute diferen-
tes aspectos de los tamizajes masivos. Solo por
citar algunos ejemplos, se estan desarrollando
estudios que refieren a los sistemas de informa-
cion y registro de cancer de América Latinay el
Caribe'8, el analisis de costo-efectividad de los
programas de tamizaje nacionales® o se propo-
nen mejoras en el disefio de esos programas'o,
La proliferacion de estos estudios, a la par de
la alianza cooperativa de los institutos nacio-
nales de cancer de los paises de Sudamérica y
los paises asociados del Caribe, esta indicando
que este tipo de intervenciones preventivas se
esta imponiendo en las agendas sanitarias de la
region, aunque son relativamente escasos los
estudios que abordan los aspectos sociales y sus
consecuencias.

Esta revision busca exponer los aspec-
tos sociales de los tamizajes masivos, que



usualmente no se toman en consideracion
por la mayoria de la literatura, pero que
tienen importantes consecuencias debido a
que rompen con la l6gica tradicional de com-
prension de las enfermedades y modifican la
practica clinica y el cuidado de la salud por
parte de los pacientes.

Con la intencién de traer este debate al
campo de la salud colectiva, se presenta un
conjunto de asuntos descritos en la litera-
tura anglosajona, que ha sido la que mas ha
publicado sobre los aspectos socioldgicos de
los tamizajes. El articulo no tiene el objetivo
de ser una revision exhaustiva de la totalidad
de los trabajos socioldgicos, sino de proveer
una vision panoramica de los conceptos mas
significativos relativos a los aspectos men-
cionados. Se han incluido los trabajos sobre
screenings poblacionales referentes al cancer
y se han excluido aquellos referidos a los cri-
bados genéticos prenatal y neonatal.

El texto esta dividido en dos partes. La
primera refiere a una revision de la literatu-
ra socioldgica que trata las transformaciones
que los tamizajes masivos produjeron en
el conocimiento médico sobre enfermeda-
des, en la practica clinica y en la gestién de
la salud y la enfermedad por parte de los
pacientes. La segunda parte discute dichas
transformaciones porque tiene la intencién
de aportar al debate actual, teniendo en
consideracion la decision de las autoridades
sanitarias de varios paises de la region de
iniciar la implementacién de los tamizajes
poblaciones para diferentes tipos de cancer.

Metodologia

El articulo provee una revision de la literatu-
ra socioldgica sobre tamizajes para el cancer
dando cuenta de tres aspectos: 1) la manera
en que los tamizajes han modificado la com-
presion y construccion de enfermedades
(conocimiento médico); 2) la forma en que
han transformado la préctica clinica; y 3) los
modos en que han cambiado las percepciones

Tamizaje masivo: una revision de la literatura socioldgica

y cuidados de la salud por parte de los pacientes
(gestion de la salud y la enfermedad). En este
sentido, la revision es una revision critica que
resume la literatura sobre un tema y extrae
conclusiones. Este tipo de revision es util
porque retne un volumen de literatura sobre
un tema especifico, lo condensa y sintetiza. Su
proposito principal es proporcionar al lector
los antecedentes de un tema para comprender
el estado actual del conocimiento alcanzado
y ayudar a destacar nuevos significados para
futuras investigaciones. Puede inspirar ideas
de investigacion identificando brechas o in-
consistencias en un cuerpo de conocimiento,
ayudando asi al investigador a determinar o
definir preguntas o hipétesis de investigacion y,
también, puede servir al desarrollo de marcos
conceptuales o tedricos™. Ademas, se diferen-
cia de la revision sistematica en que esta tltima
utiliza un enfoque mas riguroso y bien definido
para revisar la literatura en un area tematica
especifica, generalmente, para responder pre-
guntas centradas en la practica clinica. Las re-
visiones sistematicas detallan el tiempo dentro
del cual se selecciono la literatura, asi como los
métodos utilizados para evaluar y sintetizar
los hallazgos de los estudios en cuestion. Este
tipo de revisiones utilizan criterios explicitos y
rigurosos para identificar, evaluar criticamente
y sintetizar toda la literatura sobre un tema en
particular®. A diferencia de esta revision, el
propésito de una revision sistematica es pro-
porcionar una lista lo mas completa posible de
todos los estudios publicados e inéditos relacio-
nados con un area tematica en particular2,

La busqueda, la lectura y la seleccion de
la literatura para esta revision se realizaron
entre los meses de marzo y agosto de 2017.
La primera etapa consistié en la busqueda de
articulos en bases de datos en salud, como
PubMed y Biblioteca Virtual en Salud (BVS),
utilizandose los descriptores “screening’, ‘ta-
mizaje’y ‘cribado’ para el cancer de la altima
década. La busqueda arroj6 una cantidad
descomunal de articulos, lo que entonces
solo permitié explorar e identificar, grosso
modo, los tipos de trabajos que abordan la
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tematica: ensayos clinicos, estudios epide-
mioldgicos y sobre implementacién, costo-
efectividad y evaluacion de los programas
de screening. Luego se realiz6 una busqueda
en la base bibliografica SciELO (Scientific
Electronic Library Online), dado que es la
base de datos que agrupa los articulos de
origen iberoamericano, utilizandose los des-
criptores ‘tamizaje’, ‘cribado’y ‘rastreamento’
(en portugués). El propésito de esta segunda
btsqueda consistié en explorar la literatura
procedente de América Latina y el Caribe,
debido al interés que este tema esta suscitan-
do en los paises de la region. El filtro utiliza-
do en este caso fue por revistas, entre las que
seleccionamos aquellas que pertenecen a las
ciencias sociales y humanas en salud, como
revistas de salud colectiva y salud publica (se
excluyeron las especializadas en el campo
biomédico). La busqueda arrojé 49 articulos,
todos dedicados a la implementacion y eva-
luacion de programas de screenings, temas
que no son foco de atencion para esta revi-
sion, por lo tanto, fueron excluidos.

En la segunda etapa, se busco en revistas
de sociologia y filosofia de la salud de origen
anglosajon, debido a la mayor experiencia
de esos paises en cribados masivos. De estas,
se seleccionaron cuatro consideradas per-
tinentes por el enfoque y los temas que fre-
cuentemente discuten (‘Sociology of Health
& Illness’; ‘Critical and Public Health’;
‘Medicine, Health Care and Philosophy’;
‘Health, Risk & Society’). Seguidamente, se
utilizé el descriptor ‘cancer screening’ y el
operador booleano NOT para excluir ‘genetic’
y ‘pregnancy’. Esa busqueda arrojé numero-
sos articulos que fueron revisados por titulo
y resumen, en funciéon de las tres dimen-
siones descritas. Una vez hecho lo anterior,
se aplico el método de revision de Cohen'4
para dar cierto tipo de estructura durante el
proceso de lectura y seleccion. Esta técnica
simple consiste en realizar una ‘vista previa’,
reconocer a través de preguntas las dimen-
siones establecidas, leer, resumir e indexar.
A continuacion, del universo sobre tamizajes
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se seleccionaron 13 articulos para su lectura
completa: ‘Sociology of Health & Illness’
(256/6); ‘Critical and Public Health’ (84/4);
‘Medicine, Health Care and Philosophy’
(69/0) y ‘Health, Risk & Society’ (101/3). Se
realizo un resumen inicial con las ideas prin-
cipales de cada uno en funcién de las tres
dimensiones de la revision y, posteriormen-
te, se realizé una revision mas sistematica y
critica del contenido, con la utilizacién del
sistema de indexacion por titulo del trabajo,
autor y fecha. A partir de la lectura de esos
articulos, se amplié la bibliografia a través
de la ‘técnica de bola de nieve’ bibliogra-
fica®s. Por ejemplo, ‘Sociology of Health &
Illness’ publicé una serie monografica titu-
lada “The Sociology of Medical Screening:
Critical Perspectives, New Directions’, de
2012, editada por Natalie Armstrong y Helen
Eborall. La coleccién contiene 10 capitulos
de distintos autores. De esos capitulos, se
seleccionaron 4 por su pertinencia para esta
revision, incluyendo la introduccion, escrita
por Natalie Armstrong y Helen Eborall, que
sirvio como puntapié inicial para continuar
ampliando las referencias bibliograficas,
en su mayoria capitulos de libros y libros.
Después, se revisaron, seleccionaron y re-
sumieron aquellos considerados pertinentes
a la tematica de este trabajo. La etapa final
consistié en la inclusion de ideas clave y co-
mentarios de cada articulo. Finalmente, 79
obras fueron las elegidas y utilizadas para
componer esta revision.

Resultados

Monitoreo de poblaciones sanas du-
rante el siglo XX

Desde la década de 1990, se ha desarrollado
una importante produccion sociolégica con
el fin de comprender la 'nueva salud ptblica’
y su paradigma dominante: el de la promo-
cion de la salud, que busca fomentar nuevas



actitudes frente a la salud, de manera gene-
ralizada, dentro de la sociedad, diferencian-
dose de su antecesora, la salud preventiva,
basada en un enfoque mas individualista y
liberal". Si bien describir las diferencias y si-
militudes entre ambos paradigmas no forma
parte de esta revision, una categoria clave e
ineludible es la que refiere al riesgo. Aunque
el vocablo sigue siendo bastante ambiguo,
conforme a ciertos abordajes sociologicos, la
evaluacion del riesgo que tiene una persona
de enfermar vino a dominar todo el escenario
técnico de elaboracién de normas y medidas
de prevenciéon y de promocion de la salud?.
La nocion de riesgo se utiliz6 para justificar
ciertas medidas impulsadas para promocio-
nar una vida mas saludable al mismo tiempo
que justifico la implementacién de tamiza-
jes en masa para prevenir ciertos tipos de
enfermedades (cancer de mama, proéstata,
cervicouterino, colorrectal) o determinadas
condiciones rastreables por los tamizajes
prenatal y neonatal.

Asi que entender el origen de cualquier
area del conocimiento, de una tecnologia
médica, de un paradigma o, como en este
caso, de una estrategia de la salud publica, es
importante para comprender mejor sus tra-
yectorias, desdoblamientos y perspectivas.
Segun la literatura revisada, los primeros
tamizajes masivos pueden rastrearse a prin-
cipios del siglo XX, periodo en el que Raffley
Gray® comparan los origenes de los tamiza-
jesenlos Estados Unidosy en el Reino Unido,
donde los médicos comienzan a promover la
novedosa idea de las consultas periédicas de
los pacientes sanos para encontrar signos
de alguna futura enfermedad. Previo a las
guerras mundiales, los tamizajes implemen-
tados estaban enfocados en dos grupos de la
poblacion: los escolares, en quienes se bus-
caban anomalias que podrian afectar la salud
en la edad madura; y los jovenes varones que
ingresaban al servicio militar, en quienes se
buscaban enfermedades como la tuberculo-
sis, a través de los rayos X; la sifilis, a través
del Test de Wasserman (uno de los primeros
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cribados disponible a principios del siglo
XX); o enfermedades mentales, a través de
cuestionarios que se aplicaban a los soldados
que habian participado en la Primera Guerra
Mundial®. Con el fin de la Segunda Guerra
Mundial, se produjo una rapida expansion
de los tamizajes a la poblacion civil. Y a partir
de la década de 1940, se implementaron los
examenes de glucosa y orina, para detectar
diabetes; el Papanicolaou, para la deteccion
del cancer cervicouterino, convirtiéndose en
el modelo para el resto de los screenings20-22;
y los exdmenes mamograficos, para detectar
cancer?-25, Por otro lado, la estrategia de
observar y monitorear a poblaciones aparen-
temente sanas para rastrear una enfermedad
o condicidn se constituye en la forma de in-
tervencion de la salud publica del siglo XX,
aunque su modalidad fue transformandose
a lo largo del tiempo, como examinamos a
continuacion.

Tamizaje y conocimiento médico

La observacion y monitoreo de la poblacion
ha sido analizada desde diferentes marcos
tedricos a través de conceptos como vigilan-
cia2627 riesgo?8, gobernanza?®, (bio)medica-
lizacion30-32 y la medicina como institucion
de control social33. Esta vigilancia de la po-
blacion por la medicina, particularmente a
través de los cribados, fue rigurosamente
analizada por David Armstrong, que, in-
fluenciado por las ideas de Michel Foucault
—pero analizando el mundo anglosajon del
siglo XX-, reflexiona sobre un aspecto que
constituye el trasfondo de los tamizajes
masivos: el conocimiento médico, al argu-
mentar que la medicina no solo describe
su objeto, el cuerpo, sino que lo construye
como una realidad bioldgica invariable y, a
través de diversos acontecimientos médicos,
muestra como la medicina ha fabricado un
cuerpo esencialmente subjetivo y relativo,
a diferencia del cuerpo discreto y pasivo del
siglo XIX34, Desde esa perspectiva, el autor
analiza en sus diversas obras los supuestos
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que subyacen alasalud publica enlos tltimos
dos siglos, desde las estrictas regulaciones
de los cordones sanitarios hasta los espacios
constantemente monitoreados por la nueva
salud publica35, y da cuenta de la emergen-
cia de una nueva medicina basada en la vi-
gilancia de las poblaciones asintomaticas a
principios del siglo XX, denominandola ‘me-
dicina de vigilancia’??, que implicé una rea-
signacion de los espacios de la enfermedad
al abordar cuestiones como la normalidad, el
redisefio de larelacion entre sintoma, signo y
enfermedad, y la localizacién de la enferme-
dad fuera del espacio fisico corporal.

En consecuencia, la aplicacion de tamizajes
a escala poblacional alter¢ tres aspectos signi-
ficativos para la medicina en un contexto en el
que crecian en importancia las enfermedades
crénicas mientras se reducian las enfermeda-
des infecto-contagiosas, a saber: la definicion
de enfermedad, o sea, qué es y qué no es enfer-
medad; la incorporacién del concepto de ‘pro-
babilidad’, es decir, la probabilidad que tiene
una persona de enfermar; y el nuevo papel que
ocupa la medicina en la sociedad.

Para Armstrong?®, la medicina se basaba
en un modelo lineal temporal de la enferme-
dad en el que era posible incidir en cualquier
punto de su progresion. Precisamente, el ob-
jetivo principal de un tamizaje consistia en
el escrutinio de los cuerpos de los ciudada-
nos para detectar precozmente numerosas
enfermedades y, asi, alterar su curso a través
de las tecnologias disponibles. Sin embargo,
este modelo se modificd a partir del estudio
de Framinghan de 1948, puesto que demostrd
que un conjunto de factores de riesgo podian
ser predictores de enfermedades cardiovas-
culares, lo que significé una ruptura con la
manera tradicional de comprender la etio-
logia de las enfermedades. Por consiguiente,
al modificarse la comprension de la etiologia
de algunas enfermedades, los screenings se
adaptaron a la nueva definicién de enfer-
medad y reforzaron dicha transformacion.
A partir de entonces, segun Armstrong, los
tamizajes comienzan a detectar riesgos mas
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que identificar signos tempranos de una
enfermedad, como ocurre en la prevencion
secundaria3¢. La identificaciéon de factores
de riesgo (prevencién primaria) dio lugar a
una nueva era en la medicina y en la salud
publica, ya que el concepto de enfermedad
(nos referimos a enfermedades no transmi-
sibles) se modificé al disminuir los umbrales
para designarla. En este nuevo escenario,
los factores de riesgo se tornaron equivalen-
tes a enfermedad. A su vez, esta equivalen-
cia impact6 en el significado de la cura y la
prevencion, convirtiendo ambos términos
en categorias borrosas cuyas fronteras se
vuelven mas imprecisas y menos definidas,
como analizaron Starfield et al3.

Otro aspecto que los tamizajes evidenciaron
es la incorporacion de la idea de ‘probabilidad’
de enfermar. Este cambio se empez6 a producir
a partir del estudio de Doll y Bradford Hill3?,
que dio cuenta de la relacion entre mortalidad
y el habito de fumar. A partir de esa asocia-
cion, se empezaron a percibir como entidades
inseparables el habito de fumar y el cancer de
pulmon. Los trabajos de Jackson38 y Lupton3?
han analizado precisamente la percepcion que
la sociedad tiene no solo del fumador activo,
sino también del pasivo. No obstante, como
sefiala Armstrong®, cuando nos referimos a un
factor de riesgo (fumar, abuso de alcohol, alto
consumo de sodio, baja actividad fisica) no esta
ligado con la futura enfermedad, ni necesaria-
mente existe una relacion directa con ella, sim-
plemente abre un espacio de posibilidad.

El altimo aspecto que los tamizajes han
ayudado a modificar es el que tiene que ver con
el rol de la medicina en la sociedad. A lo largo
del siglo XX, el objeto de preocupacién y ocu-
pacion de la medicina se fue desplazando de la
poblacién enferma —como fue su practica tradi-
cionalmente a casi la totalidad de la poblacion.
Esta nueva manera de interpretar y compren-
der las enfermedades es reforzada por los ta-
mizajes masivos, que rompen con la distincion
médica tradicional entre enfermos y sanos™.
Por consiguiente, la légica dicotomica por la
que operaba la practica clinica se desvanece.



Tamizaje y practica clinica

En la década de 1990, la sociologia de la salud
ha examinado el estado de salud de las pobla-
ciones y los medios utilizados para mantener
una buena salud en las sociedades occidenta-
les6:3940, Justamente uno de los aspectos que
ha estudiado con rigurosidad es la consulta
clinica periodica, modalidad en la que se ma-
terializan los tamizajes, ya sea aquel que se
produce espontaneamente o cuando el profe-
sional invita a su paciente a formar parte activa
de un programa de tamizaje organizado. En
cualquiera de las dos modalidades el principio
central es que las personas deben poner sus
cuerpos a disposicion de los profesionales de
la salud para una inspeccion regular aunque no
presenten sintomas.

El primer aspecto a tener en cuenta es
que, para que un tamizaje alcance los obje-
tivos propuestos, la consulta clinica debe ru-
tinizarseM. En este cambio de habito radica
la primera diferencia entre este modelo de
atencién y los tradicionales modelos diag-
nosticos en los que el paciente iba ala consul-
ta clinica a exponer sus sintomas y, a partir
de alli, se detectaba (0 no) una enfermedad.
No obstante, los tamizajes rompen con esa
logica porque es el médico el que busca a
su poblacion objetivo para implementar
examenes diagnosticos sobre una poblacion
asintomatica (sana). En este sentido, la bus-
queda de determinados tipos de enfermeda-
des o condiciones a través de los examenes
produce una clasificaciéon de las personas
en dos grandes grupos: aquellas con pro-
babilidad de desarrollar una determinada
condiciéon y aquellas en las que es impro-
bable®. Y esta clasificacion esta basada en
el concepto de riesgo, es decir, el riesgo que
tienen determinados individuos de enfermar
y aquellos que no lo tienen. Por lo tanto, la
relacion entre riesgo y las estrategias pobla-
cionales diagnosticas es sinérgica: las per-
sonas son exhortadas a asistir a un examen
porque se considera que estan en riesgo de
desarrollar una enfermedad o condicion, y
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las estadisticas que se producen a través de
sus resultados sirven para apoyar o reformu-
lar evaluaciones de patrones de riesgo en la
poblacién3®. Esta nueva modalidad que se
impone en la practica clinica se fue desarro-
llando intensamente a partir de nuevas y mas
sofisticas tecnologias diagnosticas4243,

El segundo aspecto a considerar son las
nuevas tecnologias para producir diagnos-
ticos, puesto que cambian la percepcion y la
construccion de los mismos, es decir, una ob-
servacion mas profunda y detallada del cuerpo
modifica las maneras de comprender lo normal
y lo patoldgico y permite construir nuevos diag-
ndsticos#445, A este respecto, existe un conjun-
to de trabajos que discute sobre los limites cada
vez mas difusos entre enfermedad y salud46-59,
Son muchos los ejemplos de anormalidades,
disfunciones o enfermedades que se diagnos-
tican por tecnologias mas y mas sofisticadas,
que hacen transparentes nuestros cuerpos.
Ademas, continuamente se diagnostican en-
fermedades a personas que tienen niveles muy
leves de disfuncion, y que son completamente
compatibles con una vida plena®'. El resultado
de esta agudeza diagnéstica es una definicion
ampliada de enfermedad, lo que hace que
aumente el numero de personas ‘enfermas’
y los problemas de sobrediagnosticos2. Aqui
emerge el tercer aspecto que se modifica con
los tamizajes: un resultado positivo no implica
undiagndstico, sino que significa que la persona
tiene una mayor probabilidad de presentar de-
terminada enfermedad. Este resultado desen-
cadena una serie de examenes hasta lograr un
diagnéstico definitivo y frecuentemente genera
un serio problema: el alto porcentaje de diag-
nosticos equivocados. Algunos pacientes son
considerados libres de una enfermedad, pero,
de hecho, la tienen (falsos negativos), y otros
reciben un diagnostico de enfermedad cuando,
en verdad, no la tienen (falsos positivos). Esto
sucede cuando el examen no posee una 6ptima
sensibilidad y especificidad -propiedades
inherentes a cada una de las pruebas de diag-
nostico- para que dé como resultado pequenias
tasas de falso positivo y para que garantice que
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la persona realmente no tiene la enfermedad
cuando el resultado es negativo. Ello se debe a
que los test diagndsticos tienen una sensibili-
dad (capacidad para detectar a individuos con
la enfermedad) y una especificidad (capacidad
de excluir el diagnéstico en los casos de los no
enfermos) que nunca son del 100%%3. Cuando
se produce un falso positivo se realizan multi-
ples examenes hasta que el diagnoéstico original
es descartado. La problematica del sobrediag-
nostico y, por ende, del sobretratamiento (que,
a diferencia del caso anterior, ocurre cuando el
individuo es diagnosticado con una condicion
que no le causard sintomas, tampoco la muerte)
es un debate polémico y actual en la literatura
sobre los tamizajes masivos#5154,

Ante esta situacion, los tamizajes masivos se
implementan para detectar algunas enfermeda-
des o condiciones muy puntuales. Actualmente,
la OMS recomienda los tamizajes para rastrear
el cancer cervicouterino, de mama, colorrectal
y bucal (y la inmunizacion para HPV). No esta
indicado un rastreo masivo para estdbmago, piel,
prostata, pulmon, cavidad oral ni eséfago, pero
hasta hace poco tiempo, también se recomen-
daba el screening para el cancer de prostata, con
el test PSA, sin embargo la Preventive Service
Task Force de Estados Unidos, en su revision de
2012 delasrecomendaciones de 2008, desacon-
sejo el screening mediante este tipo de prueba,
considerando que no reducia la mortalidad por
cancer de prostata y un tratamiento innecesa-
rio podia causar mas dafios. En Argentina, esta
bastante difundido este tipo de estudio en la
poblacion masculina, a pesar de que las tltimas
recomendaciones lo desalientan. No obstante,
sigue siendo comun que el médico y su pacien-
te soliciten el test PSA, por lo que termina por
convertirse en una especie de ‘tamizaje por la
puerta de atras’e.

Las polémicas que generan los tamizajes
son otro aspecto a tener en cuenta, dado
que los debates dentro del mundo médico
no solo involucran argumentos cientificos y
clinicos, sino también argumentos sociales57.
En este contexto, el estudio de Gatzsche y
Nielsen? causé una fuerte polémica durante
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afnos entre los investigadores, que realiza-
ron una revision sistematica del cribado
con mamografias y concluyeron que, en un
periodo de 10 afios, 1 de cada 2000 mujeres
que fueron invitadas a ser examinadas pro-
longara su vida, 10 se someteran a tratamien-
tos innecesarios y correran nuevos riesgos, y
200 tendran que hacer frente al efecto psi-
colobgico de un falso positivo. Como sefialaba
Geoffrey Rose58, un gran ntimero de perso-
nas sometidas a un pequefio riesgo puede
generar mas casos de enfermedad que un
pequeno grupo de personas que tengan un
alto riesgo.

Tamizaje y gestion de la salud y
enfermedad

Si en la seccion anterior describimos las trans-
formaciones que se sucedieron en la practica
clinica, aqui nuestro foco de atencién estd
puesto en las transformaciones que los tami-
zajes masivos produjeron en los pacientes, una
vez que esa practica se hizo hegemonica en la
sociedad. Desde diferentes postulados tedricos
y objetos especificos de investigacion, se han
examinado las consecuencias de la nueva salud
publica (en la que ocupa un lugar importante el
cribado poblacional). Parala practica clinica, los
screenings y diagnosticos precoces son enten-
didos como tecnologias presintomaticas’. Sin
embargo, al considerar que un individuo esta
en riesgo, se requiere una constante vigilancia
de su entorno, tanto interno como externo, asi
como de su comportamiento. Estar en riesgo ha
configurado un dispositivo perfecto para poner
ala poblacion en un estado constante de prepa-
racion y conciencia en cuanto a su salud®®.

Desde la teoria sociocultural, Lupton y
Petersen4® examinaron diferentes aspec-
tos de la nueva salud publica; el que nos
interesa para esta revision esta relacio-
nado con los derechos de los ciudadanos
y sus responsabilidades y obligaciones
implicitas. A continuacién, los autores
parten de una definicion de tipo ideal del
ciudadano ‘sano’:



aquellos que tienen a sus hijos inmunizados,
participan en screenings de deteccidon del can-
cer cervical o exdmenes de sangre para las
pruebas de colesterol, controlan sus dietas,
hacen ejercicio regularmente para proteger-
se contra enfermedades cardiovasculares u
osteoporosis (traducido por los autores)40(69),

Es preciso resaltar, como sefialan los
autores, que el tipo ideal de ciudadano
‘sano” descrito difiere sustancialmente entre
hombres y mujeres. Las mujeres son vistas
mas como un recurso para la reproduccion
(y, por ello, la importancia de los programas
en salud reproductiva) y el mantenimiento
de otros ciudadanos ‘sanos’, mientras que
los hombres quedan apartados de la vigilan-
cia médica, ya que no existe equivalente a la
ginecologia para el estudio y tratamiento de
los cuerpos masculinos. Estos solo adquie-
ren entidad publica en tanto fuerza laboral
o cuando forman parte de un cuerpo de
defensa. Los hombres, como ciudadanos, no
tienen la responsabilidad de cuidar la salud
de los demas, mas bien lo contrario, ellos
tienen el derecho a la protecciéon por parte
de otros. Sin embargo, esta realidad se ha
modificado durante las dos ultimas décadas
debido a que se expandieron los servicios de
salud para los hombres, siendo el screening
para el cancer de prostata el simbolo de la
vigilancia de la salud masculina4.

Participar en un programa de cribado
implica que las personas deben ser esca-
neadas periédicamente —en un examen de
mamas, en la visita anual al ginec6logo o en
un examen colorrectal—. Como vimos en la
seccién anterior, esa practica se rutiniza vy,
al hacerlo, va configurando un tipo de pa-
ciente responsable no solo del cuidado de
su salud individual, sino también porque va
convirtiéndose en un individuo responsa-
ble socialmente, demostrando ser un ‘buen
ciudadano’ que vela por su salud. Como ad-
vierte Howson®9, las practicas preventivas se
vuelven una suerte de ‘obligaciéon moral’.

Este tipo de obligacion, en la que se incluye
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la participacion en un tamizaje, fue tema de
analisis, también, en relacion con el embo-
diment femenino, o sea, la obligaciéon que
las mujeres sienten en cuanto al cuidado y
respeto por sus cuerpos®l. Pero, al mismo
tiempo, en esta rutina existen incertidumbres
manifiestas y latentes. Las primeras estan
asociadas con las experiencias y percepciones
de las mujeres sobre el cribado e incluyen dis-
tintos grados de ambigiiedad en relacién con
el propdsito del tamizaje, el significado de un
resultado anormal y el riesgo generado por la
busqueda de anormalidades cervicales. Por
el contrario, las cuestiones de incertidumbre
latente se asocian con las experiencias y per-
cepciones de los profesionales encargados de
ofrecer a sus pacientes los cribadosé2.

Asimismo, otra dimensiéon examinada
por la literatura ha sido como los discursos
médicos con relacion a los cribados cervicou-
terinos han modificado la percepcion de las
mujeres en cuanto a lo ‘normal’, el sentido de
la obligacion asociada al examen Papanicolau
y un nuevo tipo de feminidad®3. Por otro lado,
estudios han mostrado la contracara de este
aspecto. Mckie®4, por ejemplo, analiz6 los dis-
cursos de la clase trabajadora blanca masculi-
na relatados por las mujeres y percibié que el
cuello del utero era representado como sitio
de vigilancia y control estatal, profesional y
masculino, mientras que Daykin y Naidoo®5
examinaron como este tipo de vigilancia
sobre los cuerpos toma por sentado las des-
igualdades de género y adapta sus estrategias
para mantener el status quo y, en definiti-
va, siguen reproduciendo las desigualdades
existentes. Por su parte, Green y col.66 han
examinado el rol que juegan las tecnologias
de la salud en el manejo de los cuerpos de las
mujeres de mediana edad y la manera en que
estas las interpretan.

Discusion

En las dos ultimas décadas del siglo XX, a
diferencia del periodo anterior, los tamizajes
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quedaron reducidos a un pufiado de pro-
gramas adaptados a enfermedades, como
algunos tipos de cancer o a la vigilancia de
la maternidad y la nifiez, en los que se pone
en juego el futuro. Antiguamente, el objetivo
del cribado masivo era operar como estrate-
gia para intentar demorar la aparicion de la
enfermedad o directamente detener su pro-
gresion, pero se modifico cuando los facto-
res de riesgo comenzaron a utilizarse como
predictores de enfermedades. A partir de
entonces, ese nuevo raciocinio se extendid a
otro tipo de enfermedades. Actualmente, el
foco de atencion para las enfermedades no
transmisibles esta centrado no tanto en la
enfermedad en si misma, sino en el estado
semipatologico prepatogénico. Como el
caso del cancer, cada vez se confunden mas
las lineas divisorias entre lo patoldgico y el
riesgo de enfermar, y la idea de riesgo refuer-
za, aun mas, la delimitacion de la vigilancia
médica sobre ciertos grupos poblacionales
en los que se ejerce un mayor control. Por
ejemplo, se monitorea mas a la poblacién
obesa porque pertenece a un grupo con
mayor riesgo de enfermedades cardiovascu-
lares en relacion con la poblacién general.
Desde este paradigma, atin hegemonico de
la biomedicina, las fronteras entre enfermos
y sanos son cada vez mads borrosas. Ahora
todos, enfermos y sanos, estamos bajo la
supervision constante de la medicina. Mas
aun, los factores de riesgo existen en una re-
lacion movil con otros riesgos, apareciendo y
desapareciendo, cruzando espacios dentro y
fuera del espacio corporal®.
Laprécticaclinica también se ha modifica-
do alo largo del tiempo. En la primera mitad
del siglo XIX, centraba su mirada en las le-
siones patoldgicas que se encontraban en el
interior del cuerpo. En cambio, en la segunda
mitad de ese siglo, estuvo marcada por la fi-
siopatologia, que acerco el saber médico al
de las ciencias ‘duras’ en el dominio de lo
bioldgico. Por lo que, a partir de la segunda
mitad del siglo XX, las enfermedades no
transmisibles empiezan a ser definidas como
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consecuencia de factores de riesgos, mas que
como lesiones detectables en el organismo, y
se definen, por primera vez en la historia, a
partir de parametros numéricos, como en el
caso de la presion arterial. De esta manera,
los estudios epidemioldgicos comienzan a
trazar las fronteras entre lo normal y lo pato-
l6gico®?. La enfermedad ya no estd localizada
en el cuerpo, sino en la poblacion; sus causas
son mas externas que internas; multifacto-
riales mds que unicausales, ademas, el locus
de tratamiento ya no esta situado en la cama
del paciente, sino en la atencién ambulatoria
continua®8. Con la ayuda de los cribados po-
blacionales, entendidos como una estrategia
de la salud ptblica y no solo como un examen
clinico, estos cambios producidos en la prac-
tica clinica se reforzaron. Ante ello, la reali-
dad del cuidado de la clinica es complejay, en
ella, los tamizajes oportunistas se mezclan
con el cuidado clinico cotidiano, ya sea por
iniciativa del profesional de salud o por la del
paciente. Tomando en consideraciéon que el
tamizaje y el diagndstico o deteccion precoz
de enfermedades son estrategias de salud
diferentes, tienen, por tanto, implicaciones
distintas. Mientras el tamizaje consiste en
la observacion de pacientes asintomaticos,
la deteccion precoz refiere a cuando el pa-
ciente ya presenta signos y/o sintomas. Por
ejemplo, luego de un estudio de viabilidad y
costo-efectividad, Brasil decidié no imple-
mentar un tamizaje masivo y, mientras tanto,
aplica la estrategia de diagnostico precoz,
apuntando a consolidar las bases necesarias
para la implementacién a futuro de un pro-
grama de tamizaje masivo®3. Sin embargo,
ambas estrategias generan un proceso de me-
dicalizacion social que puede generar inter-
venciones diagndsticas y terapias excesivas
y, a veces, dafiinasé®70, Se puede citar el uso
de nuevas tecnologias diagnosticas, como la
ecografia mamaria, que nos permite mejorar
sustancialmente la vision de esa parte del
cuerpo. Hallazgos frecuentes con este tipo
de técnicas son los nodulos sélidos. De
acuerdo con las caracteristicas ecograficas



y el contexto clinico, el médico puede soli-
citar un seguimiento mediante estudios por
imagenes o, después de la evaluacion inicial,
puede indicar una biopsia, cuyo resultado
puede determinar que el nodulo estudiado
corresponde a un fibroadenoma, que es el
tumor benigno de mama mas frecuente. En
este caso, los nddulos no son una enferme-
dad en si misma, pero son tratados como tal,
y la mujer, en la mayoria de los casos, fue
intervenida. No obstante, en el caso de la de-
teccion de un ganglio linfatico intramamario,
que es una condicion que no produce sinto-
mas ni es peligroso, el diagnostico de este tipo
de condiciones ‘anormales’ genera multiples
consecuencias para los pacientes como, por
ejemplo, angustia e incertidumbre. En este
contexto, se produce el reciente reconoci-
miento de la iatrogenia como una importante
causa de mala salud”, lo que dio origen, entre
los médicos generalistas europeos, al concep-
to y a la practica de la prevencion cuaterna-
ria, relacionada con toda accién que atenda o
evita las consecuencias del intervencionismo
médico excesivo’2,

La contracara de este proceso se pre-
senta en las alteraciones en la percepcion
y las practicas de cuidado que generan los
tamizajes en los pacientes, produciendo di-
ferentes situaciones, que fueron analizadas
por la literatura. Esos ‘buenos ciudadanos’,
que recurren a la consulta anual - clinica o
ginecoldgica— pueden ser diagnosticados de
cancer entre una consulta y otra. Por con-
siguiente, esta situacion relativamente fre-
cuente causa una sensacion de impotencia,
dolor y perplejidad por el diagndstico ines-
perado, especialmente por haber actuado
como un paciente responsable. Pero también
sucede lo contrario: la rutinizacién de la
consulta clinica y los resultados normales
en un tamizaje generan diferentes impactos
en las personas. Uno de ellos es la ansiedad
asociada a la espera de los resultados de un
tamizaje?®7, asi como recibir resultados
‘sin riesgo’. La literatura ha puesto su foco
de atencion en la preocupacion de que tales

Tamizaje masivo: una revision de la literatura socioldgica

resultados puedan transmitir una sensacion
de “falsa seguridad’”® y, a su vez, desencade-
nar un efecto de ‘certificado de salud’7e.
Otra de las consecuencias de la rutini-
zacion de la consulta médica es que puede
generar un exceso de demanda de pruebas
diagnodsticas por parte de la poblacion
debido al temor a la posibilidad de enfermar,
a veces, sobrecargando los sistemas de salud
con estudios innecesarios. Ademas, son fre-
cuentes las quejas de las mujeres en rela-
cion con las visitas ginecoldgicas, es decir,
cuando el médico indica un papanicolaou y
no indica una colposcopia en la misma con-
sulta. La informaciéon que proporcionan los
profesionales de salud no siempre es claray
suficiente y los medios masivos de comuni-
cacion frecuentemente difunden mensajes
confusos y contradictorios. Un estudio ha
mostrado los problemas que han suscitado los
screenings masivos que deberian tenerse en
consideracion a la hora de implementar esta
estrategia de la salud publica: el enojo que
sienten los pacientes decepcionados por estos
programas; sintomas que son ignorados por la
creencia de que los tamizajes ofrecen una pro-
teccion completa; la responsabilidad que se le
imputa al personal de la salud por problemas
que, en realidad, son inherentes al cribado, y
los malos entendidos que se producen sobre
los beneficios, los limites y los costos de un
tamizaje masivo?’. Como ya se ha advertido,
cuando se adoptan estrategias poblacionales,
estas deben evitar la incomodidad y el dolor,
ademads de ser minimamente invasivas, so-
cialmente aceptadas®® y de bajo costo.

Consideraciones finales

Esta revision busco traer al debate académi-
co una resefa de la literatura sobre una es-
trategia de la salud publica contemporanea
denominada tamizajes masivos. También
pretendié poner de manifiesto los aspectos
sociales que emergieron a partir de la imple-
mentacion de este tipo de estrategia, ademas,
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busco exponer tres dimensiones que, consi-
deramos, rompen con la l6gica tradicional de
comprension de enfermedades, de la practi-
ca clinica y del cuidado por parte de los pa-
cientes y, al mismo tiempo, traté de integrar
esas dimensiones en una narrativa comun.
Como se ha mostrado, los tamizajes
masivos han colaborado en invertir una con-
cepcién fuertemente arraigada en la forma
tradicional de comprension de las enferme-
dades, al poner su foco de atencion mas en
la prevencién primaria que en la secundaria,
mas en la deteccion de riesgos que en iden-
tificar signos tempranos de una enferme-
dad. En consecuencia, este desplazamiento
generd una disminucion en los umbrales para
definir enfermedad y rompi6 con la distincion
médica tradicional entre enfermos y sanos.
Cuando la practica del screening se convirtio
en hegemonica en la sociedad, la préactica
clinica se modificé al buscar enfermedades
en personas asintomaticas y, al mismo tiempo,
cambi6 los comportamientos de los pacientes,
que pasaron a ser responsables del cuidado de
si mismos. En otras palabras, se produce una
especie de ‘“ransferencia de responsabilidad’
de la medicina al individuo. Adicionalmente,
el cuidado de si mismo se transformo en un
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valor moral a partir del cual las personas co-
mienzan a ser juzgadas.

Contribuciones

Los autores han contribuido, de igual
manera, en la idea de elaborar una revision
de la tematica, en el analisis de las obras y
su interpretacion. También han trabajado en
el borrador y revision critica del contenido y
han aprobado la version final del manuscrito.
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RESUMO Esta revisdo reflete sobre a fundamentacéo e os eixos do Programa Saude na Escola
(PSE) e sua articulacfio com as concepc¢oes de Promocdo da Saude (PS). A revisilo integrativa
permite combinar estudos com diferentes abordagens metodoldgicas e foi realizada nas bases
cientificas nacionais. Os 38 artigos selecionados foram agrupados e analisados consoante os
eixos de acfo presentes na normativa do PSE. Aspectos conceituais e metodoldgicos adota-
dos na concepcio e na operacionalizacio dos estudos e da PS foram analisados criticamen-
te. Referenciais de PS na diretriz do programa e na maior parte dos estudos se misturam ao
modelo preventivista, centrado em acdes fragmentadas e individualizadas. Pesquisas sobre o
PSE devem aproximar teoria e pratica, fortalecendo principios como integralidade (do saber,
do sujeito e do cuidado), intersetorialidade (metodoldgica e pratica) e participacio social, e
reconhecer os determinantes sociais da saude.

PALAVRAS-CHAVE Servicos de saude escolar. Prevencéo de doencas. Promocéo da Saude.

ABSTRACT This review reflects upon the theoretical basis and the axes of the School Health
Program (SHP) and its articulation with the conceptions of Health Promotion (HP). The integra-
tive review allows to combine studies with different methodological approaches and was carried
out in the national scientific basis. The 38 scientific articles were grouped and analyzed according
to the axes of action present in the regulation of the SHP. Conceptual and methodological aspects
adopted in the conception and operationalization of the studies and of the HP were critically
analyzed. References of HP in the program guideline and in most of the studies merge with the
preventive model, centered on fragmented an individual actions. Researches about SHP should
approximate theory and practice, strengthening principles such as integrality (of knowledge, of
subject and of care), intersectoriality (methodological and practical) and social participation,
and recognize the socials determinants of health.

KEYWORDS School health services. Disease prevention. Health Promotion.
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Introducio

Politicas e programas publicos de saide e de
educacdo sdo fundamentais para a forma-
cio cidada e para a melhoria da qualidade
de vida e saude da populacio'. Melhores
niveis de educacio estio relacionados a uma
populacdo mais saudavel, assim como uma
populacdo saudavel tem maiores possibili-
dades de se apropriar de saberes e conhe-
cimentos da educacdo formal e informal2.
A escola, além de transmitir conhecimentos
sobre a saude, organizados em disciplinas,
deve, também, educar e desenvolver valores
e posturas criticas relacionadas a realidade
social e aos estilos de vida, em processos de
aquisicio de competéncias que sustentem as
aprendizagens ao longo da vida e que favore-
cam a autonomia e o empoderamento para a
Promocdo da Saide (PS)34.

Considerando que os habitos, as atitudes
e crencas formados durante a infincia e a
adolescéncia tém grandes chances de serem
perpetuados até a vida adulta e que a maior
parte das criancas e dos adolescentes brasi-
leiros estd na escola (98,6% das criancas de
seis al4 anos e 85,0% dos adolescentes de 15 a
17 anos)5, encontramos nas comunidades es-
colares loci privilegiado de desenvolvimento
das a¢des de prevencio de riscos e agravos,
de educacdo em satide e de PS%4. No entanto,
ha que se destacar que as perspectivas de PS,
educaciio em satide ou prevencio de agravos,
interpretadas e ressignificadas pelos atores
envolvidos nas acdes locais, diferem em seu
potencial transformador da realidade®.

A PS pode ser compreendida como

um conjunto de estratégias e formas de produzir
saude, no ambito individual e coletivo, caracteri-
zando-se pela articulacdo e cooperacao intra e
intersetorial [...] buscando articular suas acées
com as demais redes de protecdo social, com
ampla participacdo e controle social”®,

Ja a prevencdo de agravos se dirige a
mudanca de comportamentos ou fatores de
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risco na perspectiva individualé, buscando
disseminar regras de comportamentos sau-
daveis (por exemplo, ndo fumar e fazer dieta
e atividade fisica), e encontra na educacio
em saude, particularmente, nas acdes educa-
tivas tradicionais, uma de suas vertentes mais
difundidas8. Um contraponto ao modelo pre-
ventivista, assistencialista e informativo (ao
invés de formativo) em satde sio os progra-
mas de PS, que, reconhecendo a centralidade
dos determinantes sociais nos processos de
saude e adoecimento, favorecem a participa-
cilo social e o empoderamento para desen-
volver respostas integrais e sustentaveis aos
problemas identificados®?®.

Orientada pelos referenciais tedricos de
PS alinhados com a Carta de Ottawa8, a nor-
mativa nacional interministerial (Decreto n°
6.286/2007)0, que cria o Programa Saude na
Escola (PSE), afirma que o Programa busca
atender a formacdo integral e ao desenvolvi-
mento da cidadania de estudantes da educa-
c¢do basica. Fundamentado nos principios da
intersetorialidade e da territorialidade, o PSE
deve se materializar na parceria entre escola e
unidade basica de satide como espago de convi-
véncia social que possibilite o estabelecimento
de relacdes favoraveis a PS24.

A normativa' indica, ainda, que a operacio-
nalizacdo do Programa deve ocorrer baseada
em eixos de ac¢des, agrupados em cinco com-
ponentes: i) avaliacdo clinica e psicossocial
dos estudantes; ii) acoes de PS e prevencio de
doencas e agravos; iii) educaciio permanente e
capacitacdo de profissionais da educacéo e da
satde e de jovens para o PSE; iv) monitoramen-
to e avaliacdo da saude dos estudantes; e v) mo-
nitoramento e avaliacdo do PSE. Nota-se que,
a0 passar para o processo de operacionalizacio,
a fundamentacéo teorica esbarra na historici-
dade dos processos e na concretude das reali-
dades, da territorialidade e dos profissionais
envolvidos nas dinamicas de construcio das
acOes em saude na escola e mistura iniciativas
complementares de atencdo a saude (diag-
nostico clinico e social, estratégias de triagem
e encaminhamento aos servicos de satde); de



educacdo em satude (formacfo e capacitacio);
de prevencdo as doencas e agravos; e de PS?™.

Embora complementares, as diferencas
tedricas presentes nos enfoques de preven-
cio de agravos, educaciio (ou letramento)
em saude ou de PS8 mantém especificidades
conceituais ligadas a visdes de mundo e a
projetos de sociedade diferentes e confli-
tantes, que se expressam nas formas de con-
ceber e organizar os discursos e as praticas
relativas aos seus saberes e conhecimentos¢.
Tais questdes afetam diretamente tanto a
producio de conhecimentos quanto a for-
macdo profissional e a realidade dos servicos
em saude e educacdo??, incluindo o PSE.

A presente revisio de literatura identifi-
cou estudos cientificos sobre o PSE, agrupou
e analisou as praticas e acdes reportadas ou
investigadas, identificou evidéncias (recor-
rentes ou discrepantes) relativas aos compo-
nentes que orientam os eixos de acdo do PSE
e teceu reflexdes criticas, apoiada nos refe-
renciais tedricos da PS®, sobre a concepcio
e a operacionalizacfo tanto das praticas no
PSE quanto das publicacdes encontradas.

Material e métodos

Trata-se de uma revisio integrativa da li-
teratura sobre o PSE, realizada a partir de
artigos cientificos publicados em periddi-
cos indexados desde a criacfio do programa
(em 2007) até dezembro de 2017. O método
de revisdo integrativa permite a combina-
cio de estudos com diferentes abordagens
metodoldgicas, mantendo o rigor da revisdo
por meio das seguintes etapas: identificacio
do tema e selecdo da questfio de pesquisa;
estabelecimento de critérios para inclusio
e exclusdo de estudos; definicdo das infor-
magdes a serem extraidas dos estudos se-
lecionados; analise dos estudos incluidos;
interpretacdo dos resultados; e reflexdes
pertinentes aos estudos®.

Devido ao interesse tematico marcadamente
nacional, as bases de dados consultadas foram:

Eixos de acdo do Programa Satide na Escola e Promocdo da Satide: revisdo integrativa

Biblioteca Virtual em Satude (BVS), Scientific
Eletronic Library Online (SciELO) e Periddicos
Capes (Coordenacdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior). O descritor utiliza-
do foi ‘Programa Satide na Escola’. Critérios de
inclusio foram inseridos, sempre que possivel,
no item de ‘pesquisa/busca avancada’ para de-
limitar as buscas por: descritor (PSE), ano da
publicacdo (entre 2007 e 2017), tipo de material
(artigo cientifico), disponivel na integra (on-
line), idioma (portugués) e local (Brasil). Em
janeiro de 2018, obtivemos 2765 resultados no
Periddicos Capes, 256 na BVS, e 12 no SciELO.

A selecdo das referéncias e da leitura
dos titulos e resumos permitiu aplicar mais
dois critérios de incluséo: ter sido publica-
do em periddico indexado e ter o descritor
‘Programa Saude na Escola’ no titulo, no
resumo e/ou nas palavras-chave. Permitiu,
ainda, excluir materiais duplicados, teses,
dissertacoes, documentos ou pesquisas ins-
titucionais, textos publicados em anais de
eventos e/ou artigos que niio centraram suas
andlises no PSE, apenas o citavam como
exemplo de politica ou programa publico.
Nessa etapa de selecdo, quando havia
duvidas, dois pesquisadores debatiam sobre
a manutencdo ou exclusdo do artigo.

Procedeu-se, entdo, a leitura completa
de 38 artigos. Suas principais caracteristi-
cas (autor e ano, objetivos, participantes ou
informantes-chave, regiio em que o estudo
foi realizado, abordagem metodoldgica e re-
sultados) foram identificadas e tabuladas. A
seguir, os artigos foram agrupados de acordo
com 0s componentes que orientam os eixos
de acdo do PSE na normativa nacional®, a
partir de suas contribui¢des centrais (os re-
sultados reportados e/ou as praticas e acdes
investigadas), com base no julgamento de
duas pesquisadoras. Por fim, foram ordena-
dos por ano de publicacio.

Cabe destacar que, entre os cinco eixos de
acdo descritos na normativa do PSE, dois
foram agrupados nas andlises, e os resultados
da revisio sio apresentados sistematizados em
quatro quadros: i) avaliacfio clinica e psicossocial
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dos estudantes, junto com monitoramento e
avaliaciio da satide dos estudantes; i) acdes de
PS e prevencdo de doencas e agravos; iii) educa-
cdo permanente e capacitacdo de profissionais
e de jovens para o PSE; e iv) monitoramento e
avaliacdo do PSE. Os quadros buscam facilitar
a identificacdio de evidéncias (recorrentes ou
discrepantes) relativas aos componentes que
orientam os eixos de acdo do PSE. Por fim, os
resultados sdo analisados frente a aspectos con-
ceituais e metodoldgicos adotados na concepcéo
e na operacionalizacdo da PS.

Resultados

As principais contribuices de cada um dos
38 artigos selecionados sdo apresentadas
nos quadros 1, 2, 3 e 4, de acordo com sua

aproximacdo a um dos componentes que
orientam os eixos de ac¢éio do PSE.

Ao agrupar estudos que abordaram ou
reportaram acdes de avaliacdo clinica e psi-
cossocial e/ou de monitoramento e avaliacio
da saude dos estudantes, é possivel identifi-
car que os estudantes de diversas regides do
Brasil apresentam comportamentos e fatores
de risco a saude, tais como uso de drogas,
participacdo em bullying e excesso de peso
coexistindo com desnutricio (quadro I).
Todos os estudos sobre avaliacio de satide de
escolares apresentaram abordagem quanti-
tativa, reportando os resultados como preva-
léncias de comportamentos de risco a partir
da utilizacdo de questionarios. Nenhum teve
caracteristica de monitoramento, considera-
do como um processo periddico, com abran-
géncia nacional ou regional.

Quadro 1. Estudos agrupados nos componentes de avaliacao clinica e psicossocial ou da satide dos escolares do Programa

Saude na Escola (PSE)

Objetivo (com participantes e localidade) e

Referéncia .
abordagem metodolégica

Principais Resultados

Giacomozzi Investigar o uso de élcool e outras drogas e as
etal14 vulnerabilidades relacionadas em adolescentes.

Floriandpolis, Santa Catarina. Quantitativa.

Brito e Realizar diagndstico situacional do bullying e

30,1% usam alcool; 20,1%, tabaco; 7%, maconha;
1,3%, cocaina; 0,6%, crack. Estudantes que usam
dlcool e drogas faltam mais aulas, participam mais de
brigas e sdo sexualmente mais ativos.

67,5% ja presenciaram ou sofreram bullying. Alunos

Oliveira’® autoestima em adolescentes. Olinda, Pernambu-  tém diversos papéis, havendo associacdo com sexo/

co. Quantitativa.

Hondrioe  Analisar os fatores associados a obesidade em

Hadler1e criancas. Goiania, Goids. Quantitativa.

|zidoro et Analisar a relacdo entre o estado nutricional e o
alv desempenho escolar em criancas. Belo Horizon-

te, Minas Gerais. Quantitativa.

género e autoestima dos envolvidos no bullying.

21,4% tém excesso de peso, e 1,3% desnutricdo.
Fatores associados com obesidade: mamar mais que
seis meses, sedentarismo e mastigacao rapida.

22% tém excesso de peso, e 1,7% desnutricéo.
74,6% tiveram baixo desempenho escolar na prova.
Criancas acima do peso apresentaram pior resultado
nas tarefas de escrita e aritmética.

Pereira et Avaliar condicées de salde por meio de indicado- Média do IMC de meninos e meninas dentro de
als res de aptidao fisica em criancas. Belo Horizonte,  zona saudavel. Testes de resisténcia aerdbia, forca

Minas Gerais. Quantitativa.

Pereira et Conhecer a prevaléncia dos fatores de risco para
al.® doencas cronicas nao transmissiveis entre ado-
lescentes. Imperatriz, Maranh&o. Quantitativa.

abdominal e de flexibilidade apresentaram valores
considerados de risco para a sauide.

13,3% tém sobrepeso e obesidade. Fatores de protecdo
foram: alimentos saudaveis (arroz, feijao e frutas), com
maior consumo entre meninas; e atividade fisica, mais
prevalente em meninos. Exposicdo ao cigarro, a drogas
ilicitas e dlcool ndo difere entre sexos.

Fonte: Elaboracéo prépria.
IMC - Indice de Massa Corporal.
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Quanto as acdes de PS e prevencdo de
doencas e agravos desenvolvidas no contex-
to do PSE, os estudos mostram que diversas
atividades sio realizadas (e analisadas), mas
muitas ainda mantém seu foco nos processos
de prevencio de doencas e agravos, numa
perspectiva clinica e por meio de prati-
cas fragmentadas, tais como: satde ocular,
nutricional, sexual e reprodutiva, entre
outras (quadro 2). Embora nio haja registro

Eixos de acdo do Programa Satide na Escola e Promocdo da Satide: revisdo integrativa

explicito de que as acdes tenham sido de PS,
algumas experiéncias comecam a relatar
certa superacio do modelo assistencialista
em saude, com aproximacdes a alguns prin-
cipios de PS, em particular, o empodera-
mento e a participagio social. A maioria dos
estudos foi de abordagem qualitativa e teve
abrangéncia nacional (seja como revisdo
de literatura, de documentos ou por dados
secundarios).

Quadro 2. Estudos agrupados no componente de acdes de promocéo da salde e prevencdo de doencas e agravos no

Programa Saude na Escola (PSE)

Objetivo (com participantes e localidade) e

Referéncia L. Principais Resultados
abordagem metodolégica
Prado e Revisar a literatura sobre as acoes basicas de Atuacdo do enfermeiro é importante para a triagem
Limaz2e saude ocular entre os enfermeiros vinculados ao  de doencas oculares. Presenca da equipe de salde
PSE. Brasil. Qualitativa. no ambiente escolar deflagra uma série de beneficios
para a PS do escolar.
Teles?! Discutir a medicalizacdo do fracasso escolar e A desnutricdo, reconhecida como produtora do fra-

as politicas educacionais, com foco na nutricéo.
Brasil. Qualitativa.

Assis e Refletir sobre as doencas negligenciadas e a PS
Jorge22 nas propostas curriculares dos estados e nos
documentos do PSE. Brasil. Qualitativa.

Machado Descrever as acoes desenvolvidas pelas ESF no

etal 23 PSE a partir de dados secundérios (Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencéo Bésica - PMAQ). Brasil. Quantitativa

Carvalho2*  Analisar acbes da saldde no PSE como préticas
pedagdgicas e verificar seu alinhamento a PS.
Duque de Caxias e Nova Iguacu, Rio de Janeiro.
Qualitativa.

Bringel et Analisar posturas e estratégias em educacao
al.2s sexual e reprodutiva em sala de aula, por profes-
sores e um gestor. Juazeiro, Bahia. Qualitativo

Batista; Descrever acoes de alimentacédo escolar relacio-
Mondinie  nadas a prevencdo do excesso de peso em estu-
Jaime26é dantes. Itapevi, Sdo Paulo. Quantitativa.

casso escolar, subsidia acdes do PSE. Mas o discurso
medicalizante pode naturalizar o fenémeno através
de concepcdes reducionistas que ndo contribuem
para a superacdo do fracasso escolar.

Doencas negligenciadas pouco aparecem nos cur-
riculos de ciéncias; sdo ignoradas nos documentos
do PSE; e tém pouco incentivo para articulacdo entre
atores do PSE.

Realizacéo expressiva, mas heterogénea, de ativi-
dades na escola em todas as regides (Norte € a que
mais se destaca, seguida de Nordeste, Centro-Oeste,
Sul e Sudeste). Predominam as préticas preventivis-
tas e individualistas.

Em alguma medida, as acdes superam o modelo
assistencialista da atenc@o em salde, que prioriza o
individuo e partes dele, e desenvolveu algumas acdes
com foco na coletividade.

A atuacdo dos educadores ndo encontra sustentabilida-
de no PSE. Os professores desconhecem o programa. O
tema deve ser socializado e horizontalizado para promo-
ver a integracdo do conhecimento pelo PSE.

67% das escolas realizam atividades curriculares
sobre os temas de alimentacdo e atividade fisica.
Alimentos ultraprocessados prevalecem (68,4%)
nos lanches da manha e da tarde, e alimentos mini-
mamente processados (92,4%) no almoco. 30,6%
dos alunos tém excesso de peso.

Fonte: Elaboracéo propria.
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Os estudos agrupados para refletir sobre a
educaciio permanente e a capacitaciio de pro-
fissionais e de jovens para o PSE apontam um
expressivo desconhecimento sobre o programa
ou visdes reducionistas sobre ele, seja na esfera
normativa, conceitual e/ou pratica; e a pouca

participacdo social (quadro 3). Apenas um
estudo abordou o desenvolvimento de capaci-
dades na perspectiva dos estudantes. Todos o0s
demais se referiram a capacitacdo dos profis-
sionais. A maior parte dos estudos tem carac-
teristicas descritivas e abordagem qualitativa.

Quadro 3. Estudos agrupados no componente de educacdo permanente e capacitacdo de profissionais da educacéo e

salde e de jovens para o Programa Saude na Escola (PSE)

Referéncia

Objetivo (com participantes e localidade) e
abordagem metodolégica

Principais Resultados

Jacde et
a\.27

Oliveira et
al28

Schuler et
al.29

Tusset et
31,30

Cord et al.3

Camargo32

Mota e
Andrade33

Verificar percepcédo dos profissionais da satde
sobre o PSE. Belo Horizonte, Minas Gerais. Quan-
titativa.

Apresentar reflexdes sobre as relacdes da EF com
o PSE nas visdes dos professores. Vitdria, Espirito
Santo. Qualitativa.

Apresentar a trajetéria dos adolescentes multi-
plicadores na visdo dos adolescentes e do grupo
de trabalho. Novo Hamburgo, Rio Grande do Sul.
Qualitativa.

|dentificar a presenca de dominios de compe-
téncias em PS nos discursos de profissionais e
na normativa do PSE. Brasilia, Distrito Federal.
Qualitativa.

|dentificar significacGes sobre dificuldade de
aprendizagem em profissionais da salde e da
educacao. Floriandpolis, Santa Catarina. Quali-
tativa.

Investigar a aversao a gordura a partir de pro-
fissionais da atencado bésica. Porto Alegre, Rio
Grande do Sul. Qualitativa.

Contribuir para a reflexdo da atuacéo de pro-
fissionais da educacéo e da saide em acdes de
educacdo para a saude. Vitdria, Espirito Santo.
Qualitativa.

A despeito de defender a relevancia do PSE para a co-
munidade local, 34,1% dos profissionais ndo souberam
identificar, e 36,4% ndo souberam avaliar o PSE.

Pouca clareza sobre como a EF pode ajudar a imple-
mentar o PSE. Relacdo reconhecida a partir do eixo
‘Promocao das praticas corporais/atividade fisica’,
mas inexisténcia de projetos sobre o tema na escola.

Acbes dos multiplicadores favorecem o didlogo e o
acesso aos servicos na perspectiva integral. Vao para
além da escola: melhoram didlogo em casa e com
amigos, disponibilizam preservativos, ajudam na ca-
derneta de salde do escolar, aproximam profissionais
da rede e induzem ao protagonismo juvenil.

Profissionais da salide e da educacéo relatam pré-
ticas parcialmente convergentes com oito dos nove
dominios; ‘avaliacdo e pesquisa’ ndo foi identificado.
A normativa ndo apresenta os dominios ‘comuni-
cacdo' e 'advocacia’; 'avaliacdo’ teve convergéncia
parcial, pois ndo abrangeu ‘pesquisa’.

Compreensao reducionista: o PSE pode contribuir para
superar dificuldades de aprendizagem (percebidas como
decorrentes de problemas do aluno - pouca renda,
desestruturacdo familiar ou outros - e, em menor escala,
de praticas pedagdgicas e politicas educacionais) por
meio de diagndstico e medicalizac&o.

Visdo reducionista. Excesso de gordura é tratado
como doenca que acarreta muitas outras, visto como
uma caracteristica inerentemente negativa, que
necessita ser corrigida e prevenida sempre e a cada
instante, em toda populacéo.

Temas especificos resultantes dos encontros contri-
buiram para a producéo de instrumento educacional
das atividades do Servico de Atendimento Mével

de Urgéncia, que pode ser utilizado pelo PSE para
promover educacdo em salde na érea de atencéo as
urgéncias junto a populacdo em idade escolar.

Fonte: Elaboracéo prépria.

EF - Educacéo Fisica; PS - Promocéo da Salde.
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Por fim, a maioria dos estudos selecio-
nados apresentou uma aproximacio com o
componente monitoramento e avaliacdo do
PSE, destacando percepcdes sobre normas
ou principios do programa que carecem de
atencio ou reorientacdo e apontando ques-
toes relacionadas a falta de equidade, in-
tersetorialidade, integracdo e participacéo
social em todos os niveis de acdo e tomada
de decisio (quadro 4). A maior parte desses
estudosfoiqualitativaeabordouanaélisese/ou
avaliacOes dos processos de implementacio

Eixos de acdo do Programa Satide na Escola e Promocdo da Satide: revisdo integrativa

ou desenvolvimento do programa por meio
de entrevistas com profissionais (gestores
inclusive). Alguns recorreram a analise do-
cumental; mas nenhum dos estudos realizou
um monitoramento sistematico e periodico,
efetuado por comissdo intersetorial, como
indica a normativa nacional do PSEM. O
compilado desses estudos permite afirmar
que faltam instrumentos robustos de avalia-
cio em PS e que existem limitacoes geren-
ciais na execucéo e no registro do PSE, o que
dificulta aferir sua efetividade.

Quadro 4. Estudos agrupados no componente de monitoramento e avaliacdo do Programa Saude na Escola (PSE)

_ . Objetivo (com participantes e localidade) e
Referéncia ..
abordagem metodoldgica

Principais Resultados

Ferreiraet  Analisar a percepcao de gestores sobre inter-

al34 setorialidade. Curitiba, Parand; Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro; Brasilia, Distrito Federal; Olinda,
Pernambuco; Manaus, Amazonas. Qualitativa.

Santiago et  Relatar a experiéncia da implantacdo do PSE
al3s por uma equipe da ESF. Fortaleza, Ceard. Qua-
litativa.

Tabosa et Refletir sobre a importancia da gestéo da in-
al.3e formacé&o no PSE e a formac&o dos estudantes.
Fortaleza, Ceard. Qualitativa.

Ferreiraet  Analisar os diplomas normativos emitidos sobre
al37 o PSE. Brasil. Documental. Qualitativa.

Silva et al 38 Analisar o PSE, sua organizacao, a atuacéo dos
profissionais de enfermagem e sua insercdo na
PS. Belo Horizonte, Minas Gerais. Qualitativa.

Dias et al3° Analisar documentos oficiais que regulamen-
tam o PSE, tracando caracteristicas gerais
conforme seus objetivos. Sobral, Ceara. Do-
cumental. Qualitativa.

Teive e Refletir sobre a biopolitica no PSE. Floriandpolis,
Abudao Santa Catarina. Qualitativa.

Christmann Valorar, na perspectiva do cuidado integral, o
e Pavao# papel da articulacdo entre satde e educacdo em
documentos oficiais do PSE. Brasil. Qualitativa.

Gestores tém conhecimentos para o trabalho inter-
setorial, mas sdo necessarios ajustes conceituais e
capacitacoes para superar o atual modelo de gestéo.
N&o ha participacédo dos estudantes na definicdo de
prioridades e no planejamento das acdes.

Implantar o PSE permitiu aos profissionais de sadde
perceber seu papel social de educar; e um maior contato
dos adolescentes com a ESF, aspectos fundamentais para
transformar informacdes em praticas saudaveis.

Participacdo, convivéncia e envolvimento dos inte-
grantes do PSE sdo escassos. Faltam instrumentos
robustos de avaliacdo que traduzam a situacdo vigente
nos territorios.

Normativas apontam parceria da educacao e da salde
na maior parte da estruturacdo do PSE; mas ha con-
tradicdes e iniquidades na participacdo dos setores.
Protagonismo da salide em dreas como financiamento,
adesdo e coordenacdo do programa.

Os enfermeiros tém grande potencial nas acdes educati-
vas em salde, mas a relacdo intersetorial da salde e da
educacdo ainda é um desafio a ser superado.

Dos 46 documentos (21 normativos, 11 educativos e
14 informativos), a maioria era de &mbito nacional e
poucos de &mbito regional; e os métodos, sugestdes e
fluxos eram direcionados ao nivel publicado.

As préticas pedagdgicas em salde dos escolares
também apresentam possibilidades de escape ou
transgressdo, seja pelo do debate ou pelos questiona-
mentos na escola e junto a comunidade escolar.

Articular salide e educacéo € essencial e favorece a
educacdo para salde e em saude. Superar a medica-
lizacdo da educacéo e articular acdes permanentes e
integrais sdo desafios.
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Quadro 4. (cont.)

Leite et
a\.42

Maga-
lhdes43

Cavalcanti
et al 44

Koptcke et
5145

Farias et
3146

Sousa et
al.47

Fontenele
et al.48

Barbieri e
Noma4?

Soares et
31,50

Silva et al 51

Compreender a percepcdo dos professores so-
bre acoes intersetoriais e PSE. Barbalha, Ceara.
Qualitativa.

Analisar a implementacdo de acoes interse-
toriais previstas nos programas Bolsa Familia,
Saude da Familia e PSE na visdo dos gestores.
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro. Qualitativa.

|dentificar inconsisténcias do PSE a partir da
concepcao de PS. Brasil. Qualitativa.

Identificar a situacdo institucional do PSE e seus
processos de implementacdo. Gama e Candan-
golandia, Distrito Federal. Qualitativa.

Compreender como se dé a intersetorialidade
no PSE sob a perspectiva da saude e da educa-
cdo. Olinda, Pernambuco. Qualitativa.

Avaliar a intersetorialidade dos processos
politico-gerenciais e as préticas vinculadas ao
PSE, bem como as concepcdes dos profissionais
envolvidos. Municipio na Bahia. Qualitativa.

Construir e validar o modelo légico do PSE a
partir dos atores-chave. Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro. Qualitativa.

Analisar a funcéo social do PSE a partir de seus
pilares tedricos centrais, articulados com poli-
ticas publicas de educacéo e salide na escola.
Brasil. Documental. Qualitativa.

Compreender a percepcéo de enfermeiras da
ESF sobre o PSE. Jequié, Bahia. Qualitativo

Conhecer desafios e avancos na implantacao
do PSE e outras politicas publicas de promocéo
a salde do escolar a partir dos gestores. Recife,
Pernambuco. Qualitativa.

Projetos desenvolvidos na escola devem se articular
com o PSE, mas esse ainda se caracteriza como acdo
assistencialista, sem integracdo entre os profissionais
e com pouco interesse dos adolescentes.

Diferentes ldgicas de divisdo das areas nas secretarias
municipais de salde, educacéo e assisténcia social di-
ficultam a articulacdo entre os programas. Apesar de a
intersetorialidade e a territorializacdo serem dimensdes
valorizadas no plano normativo, acdes isoladas, superpos-
tas e descontinuas sdo frequentes.

O PSE contribui para melhorar a assisténcia aos estu-
dantes, mas a concepcdo ampliada de PS ainda nao é
uma realidade. Sdo desafios realizar acbes multiestra-
tégicas com participacdo social e empoderamento.

O PSE é percebido positivamente por potencializar
articulacdo intersetorial, mas enfrenta desafios comu-
nicacionais e na distribuicdo de poder entre os setores
e esferas. Essa compreensé&o varia segundo o nivel
(Federal, Distrital ou local) do entrevistado.

E um dilema operar uma politica intersetorial num
ambiente com atores que possuem agendas setoriais
e sem espaco para se dedicar a ela. Dificuldade de
conciliar os tempos institucionais dos varios setores e
o diferente envolvimento setorial impede a sustentabi-
lidade das acdes.

Intersetorialidade é compreendida como parceria e traba-
lho conjunto, mas a lideranca na tomada de deciséo e na
mobilizacdo de recursos € do setor Saude. As atividades
de salide nas escolas possuem uma abordagem biomédi-
ca e sdo efetivadas através de palestras.

O modelo légico explicitou as categorias: criacdo do
PSE; avancos e desafios; e busca de resultados. In-
tersetorialidade ainda é um desafio. Necessidade de
sensibilizacdo e fortalecimento das relacGes entre os
profissionais da rede de referéncia e territério e de um
sistema de informac&o Unico.

O PSE é parte do projeto educacional burgués contem-
poraneo e um instrumento de difusdo da ‘nova pedagogia
da hegemonia', a partir da formacéo de subjetividades em
satide ajustadas aos delineamentos neoliberais. E agente,
também, da construcdo de sociabilidades mais ativas e
protagonistas numa ‘terceira via'.

O PSE é capaz de contribuir para a integralidade em
salide, mas ha limitacGes no conhecimento sobre o pro-
grama. Isso, somado a sobrecarga de trabalho, aos proble-
mas de gestdo municipal e a caréncia de parceria com os
pais, afeta as préticas. Ha necessidade de capacitacéo.

Ha limitacbes gerenciais na execucéo e na efetividade
de politicas intersetoriais. O sistema publico redirecio-
na gradualmente a atencédo a satde do adolescente,
mas muitos profissionais tém resisténcia com essa
faixa etaria. Desafios: recursos humanos e familia.
Avancos: analises clinicas e abordagem do tema sau-
de/doencas por professores.

Fonte: Elaboracéo prépria.

ESF - Estratégia de Saude da Familia; PS - Promocéo da Saude.
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A partir do consolidado de estudos sobre
o PSE, temos que, quando analisados por
ano, os primeiros estudos foram publicados a
partir de 2011, sendo que o numero de publi-
cacOes aumenta consideravelmente a partir
de 2014. Em termos regionais, nio houve
nenhum estudo desenvolvido especificamen-
te na Regifio Norte; onze foram realizados na
Regido Nordeste, dez na Sudeste; cinco na
Regido Sul; trés na Regido Centro-Oeste; e
outros nove tiveram abrangéncia nacional.

Quando agrupados por participantes ou
informantes-chave, a maioria dos artigos apre-
sentou o olhar dos profissionais (sejam da
satude ou da educacio); oito estudos tiveram os
estudantes como informantes-chave; trés in-
cluiram diversos atores envolvidos no processo
de implantacéo do PSE (secretarios municipais
da educacio e/ou da saide, profissionais da
saude e/ou da educacdo, e escolares); e dois
estudos tiveram como objeto de analise diver-
sos documentos relativos ao PSE, tais como os
diplomas normativos34:3°,

Quanto a abordagem metodolégica, a
maioria utilizou metodologia qualitativa (ma-
joritariamente, a partir de entrevistas, mas
também de andlise documental e relato de
experiéncia), e nove estudos apresentaram
delineamento quantitativo (majoritariamen-
te, com uso de questionarios de autopreenchi-
mento, mas também avaliacfio antropométrica
e/ou teste de desempenho escolar). Houve
ampla variacdo nas palavras-chave descritas,
sendo as mais frequentes: ‘saide na escola/
do escolar’ em 18 artigos; ‘PS’ em 15; ‘acdo in-
tersetorial’, ‘adolescente’ e ‘politicas publicas’
em cinco; ‘educacio’ e ‘obesidade’ em quatro;
‘atencdio primdria a saide’ em trés; ‘avalia-
cfo em saude’, ‘escola’, ‘programas nacionais
de satde’, ‘satide publica’ e ‘vulnerabilidade
social’ em dois estudos cada.

Discussao

A presente revisio apresenta um compilado
de evidéncias que permite tecer reflexdes a
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partir dos resultados dos estudos agrupados
em componentes especificos do PSE; a partir
das caracteristicas, em especial, metodolédgicas
e conceituais, dos estudos; e a partir da propria
normativa que determina a orientacfo tedrica e
a operacionalizacdo do Programa.

O panorama nacional da saude do escolar
explicita a necessidade de intervencdes
efetivas que contribuam para a melhora do
estado de satde dos escolares, reduzindo
a exposicdo a fatores de risco para a sadde,
como uso de tabaco, consumo de alcool,
alimentacdo inadequada e sedentarismo®.
Estudos locais ou regionais com escolares
do PSE reforcam esse cendrio, em particu-
lar, sobre o uso de drogas, da violéncia e da
obesidade41517,

No entanto, as acdes para reduzir os
fatores que tornam jovens vulneraveis a
comportamentos de risco nio podem ficar
restritas a esfera do individuo, uma vez que
mantém relacdo com os ambientes cultural,
econdmico e politico nos quais esses jovens
estdo inseridoss. A PS se caracteriza pela
busca da conservacio ou expansido da vita-
lidade humana, vista como totalidade irre-
dutivel, decorrente de atividades e habitos
cotidianos afetados por fatores estruturais
da sociedade em que vivemos52,

As publicagdes que abarcam as inter-
vencdes e acdes desenvolvidas no dmbito
do PSE indicam que elas ainda sfo centra-
das na atencdo, na prevencdo ou no manejo
de comportamentos de risco, a partir de
processos informativos (mas, geralmente,
pouco formativos) em sadde, replicando
o modelo recorrente em outras esferas da
saude publica%3. Tal modelo de pratica se
mostra pouco efetivo e precisa ser superado.
E importante trazer as dimensdes da PS do
discurso para a pratica e incorpora-las a re-
alidade, para equilibrar e integrar a preven-
cdo e o cuidado clinico individual com acoes
multisetoriais (entre governo, sociedade
civil, familiares, alunos, professores e profis-
sionais da saude) que aumentem os fatores
ambientais de protecdo a saude?352,
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Embora alguns artigos selecionados reco-
nhecam os determinantes sociais nos proces-
sos de saide e doenc¢a3038, nio utilizam essa
visdo ampliada para desenvolver o estudo. Por
exemplo, nio foram encontrados estudos que
abordaram tematicas como meio ambiente ou
articulacdo com as redes sociais, incluindo a
comunidade escolar ou o sistema de saide, na
superacdo das vulnerabilidades enfrentadas
por jovens participantes do PSE4,

Estudos agrupados nos componentes de
educacdo permanente e capacitacdo e de mo-
nitoramento e avaliacdo do PSE permitem
identificar o pouco conhecimento sobre o
PSE enquanto politica ptblica54. Como a es-
truturacdo das acdes do programa passa por
seus atores, é fundamental que estes possuam
compreensio, conhecimentos e as capacida-
des necessarias para desenvolvé-las®5. Em
adicdo, embora o ambiente escolar seja con-
siderado um espaco privilegiado para a PS,
a presente revisio e outros estudos mostram
que a comunicacdo e a articulacdo entre os
atores locais sdo frageis e descontinuasSs.
Favorecer a comunicacio, qualificar as dis-
cussoes sobre as bases conceituais, ampliar
a articulacdo entre profissionais de saude
e educacdo e a participacio dos estudantes
certamente otimizara o planejamento e o de-
senvolvimento das acdes em saude?8:37.

Uma critica frequente aos programas e
acOes de saude na escola é que esses sdo
apresentados, em sua maioria, por profissio-
nais do setor de saude de forma verticalizada
e desvinculada dos contetidos programati-
cos do curriculo escolar. A equipe da saide
costuma adentrar a escola ‘comunicando’
o que deve ser feito pelos professores para
que os alunos tenham mais saiude5?. Tal
aspecto é corroborado pela revisio e por
outros estudos34 quando se identifica que
a maioria das pesquisas apresentou o olhar
dos profissionais, principalmente da area
da saude, apontando o protagonismo desse
setor no planejamento e no desenvolvimen-
to do programa. As praticas desenvolvidas
no PSE precisam superar o modelo setorial
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e o paradigma medicalizante, adotado pela
saude, e avancar na construcdo da interseto-
rialidade, da cidadania, do empoderamento e
da participacdo social58.

Uma forma de superar ou reduzir essas
barreiras seria investir em educacio perma-
nente e capacitacdes. Mas os processos de
capacitacio também devem se guiar pelos
principios de PS, utilizando metodologias
ativas e pesquisas-acdo que favorecam a sen-
sibilizacdo, a participacio, a aproximacéio e
a equidade entre os atores. Devem, também,
questionar o modus operandi hierarquico,
setorial e fragmentado presente na realida-
de dos sistemas de saude e de educacio no
Brasil3, e investir na construcéo de capacida-
des locais para a realizacdo de acdes articu-
ladas e sustentaveis voltadas para a realidade
da comunidade escolar2. Nessa perspectiva,
apontamos o desenvolvimento de compe-
téncias em PS (favorecimento de mudancas;
advocacia; parceria; comunicacio; lideranca;
diagndstico; planejamento; implementacio;
e avaliaclo e pesquisa), quando adaptadas
para os contextos e as capacidades locais,
como uma ferramenta que pode ser usada
para favorecer a construcio de praticas am-
pliadas e inovadoras de PS3°.

Quanto aos processos de monitoramen-
to e avaliacfo, estes devem ser entendidos
como uma ferramenta acessivel e util aos
que fazem parte do programa, sejam eles
profissionais ou demais atores. Avaliar o PSE
implica contribuir para superar as deficién-
cias apontadas por aqueles que tém interesse
em sua melhoria e eficicia®®. Os resultados
de uma avaliacio podem ajudar a reorientar
ou consolidar praticas de gestores e equipes
envolvidas no ambiente escolar de forma
a gerar transformacdes no cotidiano das
pessoas3?. Nio obstante, faltam instrumentos
robustos de avaliacdio que favorecam a supe-
racdo das limitacGes gerenciais na execucdo
e no registro do programa, e ainda existe
muita dificuldade por parte dos profissionais
em lidar com os conceitos e as metodologias
mais modernas de avaliaciio em satde®?, seja



na esfera tedrica ou das praticas em PS6162,

Tal aspecto é reforcado quando se analisa
a perspectiva metodologica das publicacdes
selecionadas na presente revisio. Embora
haja uma prevaléncia de estudos com abor-
dagens qualitativas — uma realidade diferen-
te da hegemonia quantitativa dos estudos
em saided3 -, ao menos metade dos artigos
apresenta um olhar fragmentado e descon-
textualizado dos fenomenos investigados,
estando mais alinhada a abordagem positi-
vista. Ainda sio poucos os estudos24:30,34,37,43
que se destacaram por desenvolver pesqui-
sas qualitativas consoante alguns critérios
de qualidade®4, o que inclui apresentar
definicdes epistemoldgicas e referéncias
conceituais adotadas. A inexisténcia de um
posicionamento tedrico claro pode ampliar a
dificuldade no entendimento e a diferencia-
cdo entre a prevencio e a PSé8.

Para citar alguns exemplos, menos da
metade dos artigos selecionados utilizou o
termo ‘PS’ como palavra-chave ou descritor
do estudo; uma publicacdo utilizou o termo
PS como sindnimo de prevencio de doencas
e agravos, empregando o conceito de forma
descontextualizada da literatura'4; e algumas
publicacdes associaram o termo prevencéo
ao processo de informacdo, educacio e/ou
conscientizacfo para prevenir situacdes de
risco (agravos e acidentes)8:23:29.34, Na maior
parte dos estudos, foram encontradas di-
ferentes aproximacdes com os referenciais
tedricos da PS24:28:30,42,43,54

A proépria normativa do PSE carece de
atencdo ou reorientacdio, embora nio seja
possivel afirmar se a visdo de PS nela expres-
sa se deva as concepgdes e ideologias que
orientam as pessoas e 0s grupos que operam a
proposta ou a confusdes conceituais. E impor-
tante, também, considerar as complexas rela-
¢des que se desenvolvem entre a abordagem
teorica, os eixos de acdes e 0s componentes
expressos na normativa, mas é possivel que
imprecisoes epistemoldgicas possam estar in-
duzindo praticas e estudos centrados na visio
clinica e preventivista. Estabelecer marcos
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conceituais claros é fundamental, pois uma
distorcdo repetida mil vezes acaba converten-
do-se em ingrediente de uma interpretacdo
da realidade capaz de produzir ou transfor-
mar as relacdes sociais e a saudess.

Outro aspecto é que sio raras as pesquisas
a respeito do PSE, enquanto estratégia de PS,
orientadas na pratica por principios tais como
equidade, participacio social, empoderamen-
to, concepcdo holistica, intersetorialidade e
sustentabilidade; e/ou que busquem desen-
volver competéncias para acdes multiestra-
tégicas; ou, ainda, que congreguem o entorno
escolar com o curriculo, com o intuito de
constituir escolas, pessoas e conhecimentos
promotores da satide. E necessario avancar
para estudos cientificos sobre a efetividade
das intervencdes em PS que desenvolvam
abordagens complexas, com participacéo
social e perspectiva intersetorial e com tem-
poralidade longitudinal’; e/ou sem realizar
avaliacOes de quarta geracio®e.

Se, conceitualmente, a satide escolar regis-
tra alguns avancos, em sintonia com conhe-
cimentos técnico-cientificos e sociopoliticos
que gradativamente buscam superar o para-
digma biomédico®?, a efetiva operacionali-
zacdo de praticas de PS no PSE ainda é um
desafio™30. Gerir a informacdo, articular
os setores e atores envolvidos, sobrepujar
a medicalizacdo da educaciio, inclusive nas
normativas, e articular acdes permanentes
e integrais com seu monitoramento conti-
nuam como desafios a serem superados no
cotidiano do PSE.

Essa situacdio paradoxal entre teoria e
pratica serd enfrentada quando estudos e
capacitacdes passarem, eles mesmos, a uti-
lizar o modelo da PS, produzindo processos
de producio e socializacdo do conhecimen-
to que ocorram por meio de construcio de
capacidades e corresponsabilidades, gestio
compartilhada e acbes intersetoriais’ que
busquem fortalecer os determinantes sociais
da sadde, passando pela reducéio das iniqui-
dades, inclusive regionais, no Brasil?’. Nesse
sentido, destaca-se que a maior parte dos
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estudos sobre o PSE foi desenvolvida a partir
das Regides Sul-Sudeste, consoante os indi-
cadores de producéo cientifica que indicam
hegemonia de publicacdes oriundas dessas
regioess’. Cabe salientar a expressiva produ-
¢élo sobre o tema a partir da Regifio Nordeste,
provavelmente impulsionada por uma maior
cobertura da Estratégia Satide da Familia
(ESF) nessa regido e sua relacdo com o fun-
cionamento do PSE3550,

Outra questio refere-se a intensa fragmen-
tacfo das proprias politicas, normativas e dos
programas que, no ambito local, constituem-
-se em grandes entraves a reformulacio
do modelo assistencial2. A complexidade
do modelo intersetorial e multidisciplinar
como um mecanismo articulado de esforcos
e recursos direcionados para construir uma
escola promotora de saude dificulta o desen-
volvimento desses programas8©8, Tal aspecto
éreforcado quando os estudos sobre avaliacio
indicam falta de intersetorialidade, equidade,
integracdo e participacio social em todos os
niveis de acdo e tomada de decisdo.

O modelo tedrico-conceitual da PS prio-
riza estratégias de satde subsidiadas por
principios que afirmam a importincia de
atuarmos em seus determinantes e condi-
cionantes, numa perspectiva intersetorial,
inclusiva e de participa¢éo social que visa a
superar praticas educativas que se restrin-
gem a intervencdo sobre os habitos e estilos
de vida individuaisé. Nessa perspectiva, o
PSE e suas acOes de PS se constituem como
importantes ferramentas de educacio, em-
poderamento e participacdo nos processos
de reconhecimento do direito universal
e inalienavel a sadde; de garantia desse
direito; e da ampliacdo dos determinantes
sociais promotores da satde, refletindo nas
atribuicoes do Estado e da coletividade30.
E fundamental que a prética cientifica em
PS desenvolva suas pesquisas centradas na
defesa da ampliacdo dos direitos a saude
e na reducio das iniquidades®?, o que, no
contexto especifico da atual conjuntura
politica e social brasileira, inclui a luta pela
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democratizacio do Estado e os esforcos de
universalizacio da satde.

Em termos positivos, as analises realiza-
das com base no conjunto total de artigos
permitem afirmar, a despeito de enfoques,
abordagens e resultados variados, que os(as)
autores(as) e os(as) informantes-chave, em
geral, entendem o PSE como uma importan-
te estratégia intersetorial de cuidado inte-
gral aos escolares, que estimula a articulagio
entre os setores satde e educacio e mobiliza
acOes relevantes. Entre as percep¢des refe-
ridas, podemos citar: desenvolver, de forma
conjunta ou solidaria, pela populacio, so-
ciedade civil e setores do Estado, acdes para
melhorar condicdes de vida e saide; pautar
os direitos sociais e o contexto social; pro-
pagar os principios de intersetorialidade,
integralidade, equidade, participac¢éo social,
empoderamento, autonomia e sustentabili-
dade; entender a recuperaciio da saude como
pratica social; abordar a producio de cidada-
nia e mudancas dos determinantes sociais.

Os estudos sistematizados na presente
revisdo chamam a atencdo para uma relacio
cada vez mais horizontal entre os setores
saude e educacdo no PSE, para a importan-
cia do trabalho conjunto entre a socieda-
de civil organizada, pais, profissionais da
saude, educacdo, justica, assisténcia social,
e outros, como estratégias para diminuir
fatores de vulnerabilidade e aumentar os
fatores de protecdo a saude. Sdo indicadas,
ainda: a necessidade da aproximacdo entre
escola e ESF para ajudar na adocéo de com-
portamentos saudaveis por parte dos adoles-
centes; a necessidade de estudos adicionais
sobre bullying e autoestima; capacitacdes
dos profissionais do PSE; e superaciio das
percepcOes limitadas sobre o programa ou
o termo de PS, desassociando-os da esfera
do comportamento ou conhecimento sau-
davel individual. Com isso, espera-se que o
PSE siga se consolidando como um instru-
mento de didlogo entre diferentes niveis e
setores da saude, educacéio e sociedade civil,
para desenvolver conhecimentos e praticas



promotoras de saude, ainda que tenha que
realizar, no territério, acoes de atencio a
satde e de prevencdo as doencas e agravos'©.

Acreditando que a escola e a ciéncia sio
espacos ideais para construir e compartilhar
saberes que fortalecam os fatores de pro-
tecdo a saude através da busca de solucdes
coletivas para problemas complexos2870 e
que os objetivos do PSE devem permane-
cer centrados no fortalecimento da relagio
entre as redes de satde e educacio, motivan-
do a comunicacio entre elas, articulando as
acdes do Sistema Unico de Sadde (SUS), de
acordo com os seus principios e diretrizes,
com direcionamentos para a educacio em
saude na rede basica do ensino publico34,
indica-se que futuros estudos sobre o tema
explorem novos modelos e metodologias
complementares relacionados as praticas e
aos principios de PS nas escolas, favorecen-
do a participacio social, o empoderamento, a
equidade e a intersetorialidade.

Consideracdes finais

O PSE se constitui como um importante
espaco e uma oportunidade para discutir,
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conceituar, aprender, desenvolver e fazer
crescer o idedrio da PS, avancando em
inovacdes que ressignifiquem a escola
como cenario de producio de cidadania,
de empoderamento e de mudanca dos
determinantes dos modos de viver. A su-
peracdo dos desafios identificados passa
pelo reconhecimento de que as contradi-
cOes conceituais apontadas na presente
revisio implicam as praxis, entendidas
como relacio entre teoria e pratica, em
satde. Recomenda-se que o planejamento
e a elaboraciio de normas e acdes relativas
ao PSE, inclusive suas pesquisas cientifi-
cas, amparem-se nos principios e valores
de PS. Também, que trabalhem com o de-
senvolvimento de competéncias para essa
nova pratica em satude e que fortalecam
o direito de criancas e adolescentes de
participar das decisdes que afetam suas
vidas e sua satde. Por fim, que se estrutu-
re a formacdo em saude utilizando o PSE
como espac¢o de estagio multiprofissional
no setor saude e educacdo, permitindo
experiéncias inovadoras e aprendizados,
em sentido amplo, a partir da articulacio
intersetorial e de abordagens complexas
voltadas para a coletividade. m
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Depoimentos de sujeitos deverdo ser apresentados em itélico
e entre aspas duplas no corpo do texto (se menores que trés
linhas). Se forem maiores que trés linhas, devem ser escritos
em italico, sem aspas, destacados do texto, com recuo de 4
cm, espaco simples e fonte 11.

N&o utilizar notas de rodapé no texto. As marcacdes de notas de
rodapé, quando absolutamente indispensaveis, deverdo ser so-
brescritas e sequenciais.



Evitar repeticoes de dados ou informacdes nas diferentes partes
que compdem o texto.

Figuras, gréficos, quadros e tabelas devem estar em alta resolucéo,
em preto e branco ou escala de cinza e submetidos em arquivos
separados do texto, um a um, seguindo a ordem que aparecem no
estudo (devem ser numerados e conter titulo e fonte). No texto,
apenas identificar o local onde devem ser inseridos. O nimero de
figuras, gréficos, quadros ou tabelas deverd ser, no méximo, de cin-
co por texto. O arquivo deve ser editdvel (ndo retirado de outros ar-
quivos) e, quando se tratar de imagens (fotografias, desenhos etc.),
deve estar em alta resolucdo com no minimo 300 DPI.

Em caso de uso de fotos, os sujeitos ndo podem ser identifica-
dos, a menos que autorizem, por escrito, para fins de divulgacéo
cientifica.

Informacées sobre os autores

A revista aceita, no maximo, cinco autores por artigo. As infor-
macdes devem ser incluidas apenas no formulario de submisséo,
contendo: nome completo, nome abreviado para citaces biblio-
gréficas, instituicdes de vinculo com até trés hierarquias, cddigo
ORCID ID (Open Researcher and Contributor ID) e e-mail.

PROCESSO DE AVALIACAO

Todo original recebido pela revista ‘Saide em Debate’ é subme-
tido a analise prévia. Os trabalhos ndo conformes as normas de
publicacdo da revista sdo devolvidos aos autores para adequacdo
e nova submissao.

Uma vez cumpridas integralmente as normas da revista, os ori-
ginais séo apreciados pelo Comité Editorial, composto pelo
editor-chefe e por editores associados, que avalia a originalida-
de, abrangéncia, atualidade e atendimento a politica editorial da
revista. 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 recomendacbes de alteracées aos autores.

A avaliacdo é feita pelo método duplo-cego, isto €, 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 Co-
mité 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 reformulacéo, os autores
devem devolver o trabalho revisado dentro do prazo estipulado.
N&o havendo manifestacdo dos autores no prazo definido, o tra-
balho sera excluido do sistema.

O Comité Editorial possui plena autoridade para decidir sobre a acei-
tacdo final do trabalho, bem como sobre as alteracGes efetuadas.

InstrucGes aos autores para preparacdo e submissdo de artigos

N&o serdo admitidos acréscimos ou modificacGes depois da apro-
vacéo final do trabalho. Eventuais sugesttes de modificacdes de
estrutura ou de contelido por parte da editoria da revista serdo
previamente 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
deverd devolver no prazo estipulado.

Informacdes complementares (devem ser encaminhadas em
arquivo separado)

a) Conflito de interesses. Os trabalhos encaminhados para publi-
cacdo devem conter informacéo sobre a existéncia de algum tipo
de conflito de interesses. Os conflitos de interesses financeiros,
por exemplo, nédo estdo relacionados apenas com o financiamen-
to direto da pesquisa, mas também com o préprio vinculo empre-
gaticio. Caso ndo haja conflito, apenas a informacéo “Declaro que
ndo houve conflito de interesses na concepcdo deste trabalho” sera
suficiente.

b) Colaboradores. Devem ser especificadas as contribuicées in-
dividuais de cada autor na elaboracéo do artigo. Segundo o crité-
rio de autoria do ICMIJE, os autores devem contemplar as seguin-
tes condicdes: 1) contribuir substancialmente para a concepcéo e
o planejamento ou para a andlise e a interpretacdo dos dados; 2)
contribuir significativamente na elaboracdo do rascunho ou revi-
sdo critica do conteldo; e 3) participar da aprovacdo da versdo
final do manuscrito.

c) Agradecimentos. (Opcional).

OS DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEVEM
SER DIGITALIZADOS E ENVIADOS PELO SISTEMA DA
REVISTA NO MOMENTO DO CADASTRO DO ARTIGO.

1. Declaracdo de responsabilidade e cessao de direitos autorais

Todos os autores e coautores devem preencher e assinar as de-
claracdes conforme modelo disponivel em: http:/revista.saudee-
mdebate.org.br/public/declaracao.doc.

2. Parecer de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

No caso de pesquisas que envolvam seres humanos, realizadas
no Brasil, nos termos da Resolucédo n? 466, de 12 de dezembro
de 2012 do Conselho Nacional de Salde, enviar documento de
aprovacio da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da ins-
tituicdo onde o trabalho foi realizado. No caso de instituicdes que
nao disponham de um CEP, devera ser apresentado o documento
do CEP pelo qual ela foi aprovada. Pesquisas realizadas em outros
paises, anexar declaracdo indicando o cumprimento integral dos
principios éticos e das legislacdes especificas.
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DOCUMENTACAO OBRIGATORIA A SER ENVIADA
APOS A APROVACAO DO ARTIGO

1. Declaracédo de revisao ortografica e gramatical

Os artigos aprovados deverdo passar por revisdo ortogréfica e
gramatical feita por profissional qualificado, com base em uma
lista de revisores indicados pela revista. O artigo revisado deve vir
acompanhado de declaracdo do revisor.

2. Declaracao de traducao

Os artigos aprovados poderdo ser traduzidos para o inglés a
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critério dos autores. Neste caso, a traducéo sera feita por profis-
sional qualificado, com base em uma lista de tradutores indicados
pela revista. O artigo traduzido deve vir acompanhado de decla-
racdo do tradutor.

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



Saude em Debate
INSTRUCTIONS TO AUTHORS

UPDATED IN JANUARY 2018

SCOPE AND EDITORIAL POLICY

The journal 'Saide em Debate’ (Health in Debate), created in
1976, is published by Centro Brasileiro de Estudos de Salde
(Cebes) (Brazilian Center for Health Studies), that aims to
disseminate studies, researches and reflections that contribute to
the debate in the collective health field, especially those related
to issues regarding policy, planning, management, work and
assessment in health. The editors encourage contributions from
different theoretical and methodological perspectives and from
various scientific disciplines.

The journal is 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.

‘Satide 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
another journal, be it integrally or partially. It is Cebes’ policy to
own the copyright of all articles published in the journal.

In case of approval and publication of the work in the journal,
the copyrights referred to it will become property of the journal,
which adopts the Creative Commons License CC-BY (https:./
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) and the open
access policy, so the texts are available for anyone to read,
download, copy, print, share, reuse and distribute, with due
citation of the source and authorship. In such cases, no permission
is required from authors or publishers.

No fees are charged from the authors for the submission or
publication of articles; nevertheless, once the article has been
approved for publication, the authors are responsible for the
language proofreading (mandatory) and the translation into
English (optional), based on a list of proofreaders and translators
provided by the journal.

The journal has an Editorial Board that contributes to the definition
of its editorial policy. Its members are part of the Editorial
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Committee and/or the database of referees in their specific areas.

Before being sent for peer review, articles submitted to the journal
‘Salide em Debate’ undergo plagiarism-detecting softwares
Plagiarisma and Copyspider. Thus, it is possible that the authors
are questioned about information identified by the tool to
guarantee the originality of the manuscripts, referencing all the
sources of research used. Plagiarism is an unacceptable editorial
behavior, so if its existence is proven, the authors involved will not
be able to submit new articles to the journal.

NOTE: Cebes editorial production is a result of collective work and
of institutional and individual support. Authors' contribution for
the continuity of ‘Saliide em Debate’ journal as a democratic space
for the dissemination 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.

GUIDELINES FOR THE PREPARATION AND SUBMISSION
OF ARTICLES

Articles should be submitted on the website:
saudeemdebate.org.br. After registering, the author responsible
for the submission will create his login name and a password.

WWW.

When submitting the article, all information required must be
supplied with identical content as in the uploaded file.

Types of texts accepted for submission

1. Original article: result of scientific research that may be
generalized or replicated. The text should comprise a maximum
of 6,000 words.

2. Essay: critical analysis on a specific theme relevant and of
interest to Brazilian and/or international topical health policies.
The text should comprise a maximum of 7,000 words.

3. Systematic or integrative review: critical review of literature
on topical theme in health. Systematic review rigorously
synthesises research related to an issue. Integrative review
provides more comprehensive information on the subject. The
text should comprise a maximum of 8,000 words.

4. Opinion article: exclusively for authors invited by the
Editorial Board. No abstract or summary are required. The text
should comprise a maximum of 7,000 words.

5. Case study: description of academic, assistential or extension
experiences that bring significant contributions to the area. The

text should comprise a maximum of 5,000 words.

6. Critical review: review of books on subjects of interest to
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the field of public health, by decision of the Editorial Board.
Texts should present an overview of the work, its theoretical
framework and target audience. The text should comprise a
maximum of 1,200 words. A high resolution cover should be
sent through the journal's system.

7. Document and testimony: works referring to themes of
historical or topical interest, by decision of the Editorial Board.

Important: in all cases, the maximum number of words includes
the body of the article and references. It does not include title,
abstract, keywords, tables, charts, figures and graphs.

Text preparation and submission

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, to be attached in the corresponding field of
the submission form. It must not contain any information that
makes it possible to identify the authors or institutions to which
they are linked.

Type in standard size page A4 (210X297mm); all four margins
2.5cm wide; font Times New Roman in 12pt size; line spacing 1.5.

The text must comprise:

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.

Abstract: in Portuguese and English or in Spanish and English,
comprising no more than 200 words, clearly outlining the aims,
the method used and the main conclusions of the work. It should
not be structured, without topics (introduction, methods, results
etc.); citations or abbreviations should not be used, except for
internationally recognized abbreviations.

Keywords: at the end of the abstract, three to five keywords
should be included, separated by period (only the first letter in
capital), using terms from the structured vocabulary (DeCS)
available at www.decs.bvs.br.

Clinical trial registration: ‘Saide 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 dissemination of information on clinical
trial. Thus, clinical researches should contain the identification
number on one of the Clinical Trials registries validated by WHO
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and ICMJE, whose addresses are available at http:/www.icmje.
org. Whenever a trial registration number is available, authors
should list it at the end of the abstract.

Ethics in research involving human beings: the publication
of articles with results of research involving human beings is
conditional on compliance with the ethical principles contained in
the Declaracéo de Helsinki, of 1964, reformulated in 1975, 1983,
1989, 1996, 2000 and 2008, of the World Medical Association;
besides complying with the specific legislations of the country
in which the research was carried out, when existent. Articles
with research involving human beings should make it clear, in
the material and methods section, the compliance with ethical
principles and send a declaration of responsibility in the act of
submission.

The journal respects the authors’ style and creativity regarding
the text composition; nevertheless, the text must contemplate
conventional elements, such as:

Introduction: with clear definition of the investigated problem
and its rationale;

Material and methods: objectively described in a clear and
objective way, allowing the reproductbility of the research. In case
it involves human beings, the approval number of the Research
Ethics Committee (CEP) must be registered;

Results and discussion: may be presented together or separately;

Conclusions or final considerations: depending on the type of
research carried out;

References: only cited authors should be included in the text and
follow the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals, of the ICMIJE, used for the preparation of
references (known as 'Vancouver Style"). For further clarification,
we recommend consulting the Reference Normalization Manual
(http://revista.saudeemdebate.org.br/public/manualvancouver.
pdf) prepared by the Cebes editorial.

NOTES:

The journal does not use underlines and bold as an emphasis.
Use single quotes to draw attention to expressions or titles of
works. Examples: ‘gateway’; ‘Sadde em Debate’. Words in other
languages should be written in italics, except for proper names.

Avoid using capital letters in the text, except for absolutely
necessary ones.

Testimonials of subjects should be presented in italics and in
double quotation marks in the body of the text (if less than three



lines). If they have more than three lines, they should be written
in italics, without quotes, highlighted in the text, with a 4 cm
backspace, simple space and font 11.

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.

Figures, graphs, charts and tables should be supplied in high
resolution, 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 work (they should be numbered and comprise title
and source). Their position should be clearly indicated on the
page where they are inserted. The quantity of figures, graphs,
charts and tables should not exceed five per text. The file should
be editable (not taken from other files) and, in the case of images
(photographs, drawings, etc.), it must be in high resolution with
at least 300 DPI.

In case there are photographs, subjects must not be identified,
unless they authorize it, in writing, for the purpose of scientific
dissemination.

Information about authors

The journal accepts a maximum of five authors per article. In-
formation should be included only in the submission form, con-
taining: full name, abbreviated name for bibliographic citations,
linked institutions with up to three hierarchies, ORCID ID (Open
Researcher and Contributor ID) code and e-mail.

ASSESSMENT PROCESS

Every manuscript received by ‘Salide em Debate’ is submitted to
prior analysis. Works that are not in accordance to the journal pu-
blishing norms shall be returned 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, com-
posed of the editor-in-chief and associate editors, for originality,
scope, topicality, and compliance with the journal’s editorial po-
licy. Articles recommended by the Board shall be forwarded for
assessment to at least two reviewers, who will be indicated accor-
ding to the theme of the work and to their expertise, and who will
provide their approval, refusal, and/or make recommendations to
the authors.

Instructions to authors for preparation and submission of articles

‘Satide em Debate’ uses the double-blind review method, which
means that the names of both the authors and the reviewers are
concealed from one another during the entire assessment pro-
cess. 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' responsibility is to re-
commend the acceptance, the refusal, or the reformulation of the
works. In case there is a reformulation request, the authors shall
return the revised 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 accep-
tance of the work, as well as on the changes made.

No additions or changes will be accepted after the final approval
of the work. In case the journal’s Editorial Board has any sugges-
tions regarding changes on the structure or contents of the work,
these shall be previously agreed upon with the authors by means
of e-mail communication.

The typeset article proof will be sent by e-mail to the correspon-
ding author; it must be carefully checked and returned until the
stipulated date.

Complementary information (should be sent in a separate file)

a) 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 conflict, 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”.

b) Contributors. Individual contributions of each author should
be specified at the end of the text. According to the authorship
criteria developed by the International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE), authorship should be based on the follo-
wing 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 ¢) participation at the final
approval of the version to be published.

c) Acknowledgements. (Optional).
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MANDATORY DOCUMENTATION TO BE DIGITALIZED
AND SENT THROUGH THE JOURNAL'S SYSTEM AT THE
MOMENT OF THE ARTICLE REGISTER

1. Declaration of responsibility and assignment of copyright

All the authors and co-authors must fill in and sign the statements
following the models available at: http://revista.saudeemdebate.
org.br/public/declaration.docx.

2. Approval statement by the Research Ethics Committee (CEP)

In the case of researches involving human beings, carried out
in Brazil, in compliance with Resolution 466, of 12th December
2012, from the National Health Council (CNS), the research ap-
proval statement of the Research Ethics Committee from the in-
stitution where the work has been carried out must be forwarded.
In case the institution does not have a CEP, the document is-sued
by the CEP where the research has been approved must be for-
warded. Researches carried out in other countries: attach decla-
ration indicating full compliance with the ethical principles and
specific legislations.
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MANDATORY DOCUMENTATION TO BE SENT AFTER
APROVAL OF THE ARTICLE

1. Statement of spelling and grammar proofreading

Upon acceptance, articles must be proofread by a qualified pro-
fessional to be chosen from a list provided by the journal. After
proofreading, the article shall be returned together with a state-
ment from the proofreader.

2. Statement of translation

The articles accepted may be translated into English on the au-
thors’ 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 returned together with a
statement from the translator.

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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Instrucciones para los autores

ACTUALIZADAS EN ENERO DE 2018

ALCANCE Y POLITICA EDITORIAL

La revista ‘Salde em Debate’ (Salud en Debate), creada en 1976,
es una publicacién del Centro Brasileiro de Estudos de Salde (Ce-
bes). Su objetivo es divulgar estudios, investigaciones y reflexio-
nes que contribuyan para el debate en el campo de la salud co-
lectiva, en especial aguellos que tratan de temas relacionados con
la politica, la planificacidn, la gestion y la evaluacion de la salud.
La revista le otorga importancia a trabajos con abordajes tedrico-
metoddlicos diferentes que representen contribuciones de las va-
riadas ramas de las ciencias.

La periodicidad de la revista es trimestral. Y de acuerdo al cri-
terio de los editores son publicados nimeros especiales que si-
guen el mismo proceso de sujecion y evaluacién de los nimeros
regulares.

‘Satide em Debate’ acepta trabajos originales e inéditos que apor-
ten contribuciones relevantes para el conocimiento cientifico acu-
mulado en el area.

Los trabajos enviados a la revista son de total y exclusiva respon-
sabilidad de los autores y no pueden ser presentados simultédnea-
mente a otra, ni parcial ni integralmente.

En el caso de la aprobacién y publicacion del articulo en la revista,
los derechos de autor referidos al mismo se tornaran propiedad
de la revista que adopta la Licencia Creative Commons CC-BY
(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) y la po-
litica de acceso abierto, por lo tanto, los textos estan disponibles
para que cualquier persona los lea, baje, copie, imprima, compar-
ta, reutilice y distribuya, con la debida citacion de la fuente y la
autorfa. En estos casos, ninglin permiso es necesario por parte de
los autores o de los editores.

'Salide em Debate’ no cobra tasas a los autores para la evaluacion
de sus trabajos. Si el articulo es aprobado queda bajo la responsa-
bilidad de estos la revision (obligatoria) del idioma y su traduccidn
para el inglés (opcional), teniendo como referencia una lista de
revisores y traductores indicados por la revista.

La revista cuenta con un Consejo Editorial que contribuye ala de-
finicién de su politica editorial. Sus miembros integran el Comité
Editorial y/0 el banco de &rbitros en sus areas especificas.

Instrucciones a los autores para la preparacion y presentacion de articulos

Antes de que sean enviados para la evaluacion por los pares, los arti-
culos sometidos a la revista ‘Satide em Debate’ pasan por un software
detector de plagio, Plagiarisma y Copyspider. Asi es posible que los
autores sean cuestionados sobre informaciones identificadas por la
herramienta para garantizar la originalidad de los manuscritos vy las
referencias atodas las fuentes de investigacion utilizadas. El plagio es
un comportamiento editorial inaceptable y, de esa forma, en caso de
que sea comprobada su existencia, los autores involucrados no po-
drén someter nuevos articulos para la revista.

NOTA: La produccidn editorial de Cebes es el resultado de apoyos
institucionales e individuales. La colaboracién para que la revista
‘Satde em Debate’ contintie siendo un espacio democrético de
divulgacion de conocimientos criticos en el campo de la salud se
dard por medio de la asociacién de los autores al Cebes. Para aso-
ciarse entre al site http://www.cebes.org.br.

ORIENTACIONES PARA LA PREPARACION Y LA SUJE-
CION DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados en el site: www.saudeemdebate.
org.br. Después de su registro, el autor responsable por el envio creard
su login y clave para el acompafiamiento del trdmite.

Modalidades de textos aceptados para publicacién

1. Articulo original: resultado de una investigacién cientifica
que pueda ser generalizada o replicada. El texto debe contener
un méaximo 6.000 palabras.

2. Ensayo: un andlisis critico sobre un tema especifico de re-
levancia e interés para la coyuntura de las politicas de salud
brasilefia e internacional. El trabajo debe contener un maximo
de 7.000 palabras.

3. Revision sistematica o integradora: revisiones criticas de
la literatura de un tema actual de la salud. La revisién sistema-
tica sintetiza rigurosamente investigaciones relacionadas con
una cuestion. La integrativa proporciona una informaciéon mas
amplia sobre el tema. El texto debe contener un méximo de
8.000 palabras.

4. Articulo de opinidn: exclusivamente para autores invitados
por el Comité Editorial, con un tamafio méaximo de 7.000 pala-
bras. En este formato no se exigirdn resumen y abstract.

5. Relato de experiencia: descripciones de experiencias aca-
démicas, asistenciales o de extension con hasta 5.000 pala-
bras y que aporten contribuciones significativas para el area.
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6. Resefia: resefias de libros de interés para el area de la salud
colectiva de acuerdo al criterio del Comité Editorial. Los textos
deberdn presentar una vision general del contenido de la obra,
de sus presupuestos tedricos y del publico al que se dirigen,
con un tamafio de hasta 1.200 palabras. La portada en alta re-
solucién debe ser enviada por el sistema de la revista.

7. Documento y declaracién: a criterio del Comité Editorial,
trabajos referentes a temas de interesse histérico o coyuntural.

Importante: en todos los casos, el nimero méaximo de palabras
incluye el cuerpo del articulo y las referencias. No incluye titulo,
resumen, palabras-clave, tablas, cuadros, figuras y gréficos.

Preparacion y sujecion del texto

El texto puede ser escrito en portugués, espafiol o inglés. Debe
ser digitalizado en el programa Microsoft®Word o compatible y
grabado en formato doc o docx, para ser anexado en el campo co-
rrespondiente del formulario de envio. No debe contener ninguna
informacién que permita identificar a los autores o las institucio-
nes a las que se vinculan.

Y digitalizado en hoja patréon A4 (210x297mm), margen de 2,5 en
cada uno de los cuatro lados, letra Times New Roman tamano 12, es-
pacio entre lineas de 1,5.

El trabajo debe contener:

Titulo: que exprese claray sucintamente el contenido del texto en
un maximo de 15 palabras. El titulo se debe escribir en negritas,
sélo con iniciales mayusculas para nombres propios. El texto en
espafol y portugués debe tener el titulo en el idioma original y en
Inglés. El texto en Inglés debe tener el titulo en Inglés y portugués.

Resumen: en portugués y en Inglés o Espafiol y en Inglés con no
mas de 200 palabras, en el que queden claros los objetivos, el
método utilizado y las principales conclusiones. Debe ser no es-
tructurado, sin emplear tépicos (introduccién, métodos, resulta-
dos, etc.), citas o siglas, a excepcion de abreviaturas reconocidas
internacionalmente.

Palabras-clave: al final del resumen, debe incluirse de tres a cinco
palabras-clave, separadas por punto (sélo la primera inicial ma-
yUscula), utilizando los términos presentados en el vocabulario
estructurado (DeCS), disponibles en: www.decs.bvs.br.

Registro de ensayos clinicos: |a revista ‘Salide em Debate’ apoya
las politicas para el registro de ensayos clinicos de la Organizacion
Mundial de Salud (OMS) y del International Committee of Me-
dical Journal Editors (ICMJE), reconociendo su importancia para
el registro y la divulgacién internacional de informaciones de los
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mismos. En este sentido, las investigaciones clinicas deben conte-
ner el nimero de identificacion en uno de los registros de Ensayos
Clinicos validados por la OMS y ICMJE y cuyas direcciones estéan
disponibles en: http://www.icmje.org. En estos casos, el nimero
de la identificacion deberé constar al final del resumen.

Etica en investigaciones que involucren seres humanos: la pu-
blicacién de articulos con resultados de investigaciones que in-
volucra a seres humanos estéd condicionada al cumplimiento de
los principios éticos contenidos en la Declaracdo de Helsinki, de
1964, reformulada en 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 y 2008 de la
Asociacién Médica Mundial, ademés de atender a las legislacio-
nes especificas del pais en el cual la investigacion fue realizada,
cuando las haya. Los articulos con investigaciones que involucrar
a seres humanos deberdn dejar claro en la seccién de material y
métodos el cumplimiento de los principios éticos y encaminar una
declaracion de responsabilidad en el proceso de sometimiento.

La revista respeta el estilo y la creatividad de los autores para la
composicion del texto; sin embargo, el texto debe observar ele-
mentos convencionales como:

Introduccion: con una definicion clara del problema investigado,
su justificacion y objetivos;

Material y métodos: descritos en forma objetiva y clara, permi-
tiendo la replicacién de la investigacion. En caso de que ella en-
vuelva seres humanos, se registrara el nimero de opiniones apro-
batorias del Comité de Etica en Pesquisa (CEP);

Resultados y discusiéon: pueden ser presentados juntos o en
items separados;

Conclusiones o consideraciones finales: que depende del tipo de
investigacion realizada;

Referencias: Deben constar sélo los autores citados en el texto
y seguir los Requisitos Uniformes de Manuscritos Sometidos a
Revistas Biomédicas del ICMJE, utilizados para la preparacion de
referencias (conocidos como ‘Estilo de Vancouver'). Para mayores
aclaraciones, recomendamos consultar el Manual de Normaliza-
cién de Referencias (http://revista.saudeemdebate.org.br/public/
manualvancouver.pdf).

OBSERVACIONES

La revista no utiliza subrayados ni negritas para resaltar partes
del texto. Utiliza comillas simples para llamar la atencion de ex-
presiones o titulos de obras. Ejemplos: ‘puerta de entrada’; ‘Salud
en Debate'. Las palabras en otros idiomas se deben escribir en
cursivas, con la excepcién de nombres propios.

Se debe evitar el uso de iniciales mayusculas en el texto, con la
excepcion de las absolutamente necesarias.



Los testimonios de sujetos deberdn ser presentados igual-
mente en cursivas y entre comillas dobles en el cuerpo del
texto (si son menores de tres Iineas). Si son mayores de tres
lineas, deben escribirse en de la misma manera, sin comillas,
desplazadas del texto, con retroceso de 4 cm, espacio simple
y fuente 11.

No se debe utilizar notas al pie de pagina en el texto. Las
marcas de notas a pie de pagina, cuando sean absolutamente
indispensables, deberdn ser numeradas y secuenciales.

Se debe evitar repeticiones de datos o informaciones en las
diferentes partes que componen el texto.

Las figuras, gréficos, cuadros y tablas deben estar en alta re-
solucion, en blanco y negro o escala de grises, y sometidos en
archivos separados del texto, uno a uno, siguiendo el orden
en que aparecen en el estudio (deben ser numerados y conte-
ner titulo y fuente). En el texto sdlo tiene que identificarse el
lugar donde se deben insertar. El nimero de figuras, gréficos,
cuadros o tablas debe ser de un maximo de cinco por texto.
El archivo debe ser editable (no extraido de otros archivos) v,
cuando se trate de imédgenes (fotografias, dibujos, etc.), tiene
que estar en alta resolucién con un minimo de 300 DPI.

En el caso del uso de fotografias, los sujetos involucrados en
estas no pueden ser identificados, a menos que lo autoricen,
por escrito, para fines de divulgacién cientifica.

Informacidn sobre los autores

La revista acepta, como méximo, cinco autores por articulo.
La informacién debe incluirse sélo en el formulario de some-
timiento conteniendo: nombre completo, nombre abreviado
para citas bibliograficas, instituciones a las que estan vincula-
dos con hasta tres jerarquias, cédigo ORCID ID (Open Resear-
cher and Contributor ID) y correo electrénico.

PROCESO DE EVALUACION

Todo original recibido por la revista ‘Saide em Debate’ es so-
metido a un analisis previo. Los trabajos que no estén de acuer-
do con las normas de publicacién de la revista serén devueltos
a los autores para su adecuacion y una nueva evaluacion.

Una vez complidas integralmente las normas de la revista, los ori-
ginales seran valorados por el Comité Editorial, compuesto por el
editor jefe y por editores asociados, quienes evaluaran la origina-
lidad, el alcance, la actualidad y la relacién con la politica editorial
de la revista. Los trabajos recomendados por el comité seran eva-
luados, por lo menos, por dos arbitros indicados de acuerdo con el
tema del trabajo y su expertisia, quienes podran aprobar, rechazar
y/0 hacer recomendaciones a los autores.

Instrucciones a los autores para la preparacion y presentacion de articulos

La evaluacién es hecha por el método del doble ciego, esto
es, los nombres de los autores y de los evaluadores son omi-
tidos durante todo el proceso de evaluacion. En caso de que
se presenten divergencias de opiniones, el trabajo sera enca-
minado a un tercer evaluador. De la misma manera, el Comité
Editorial puede, a su criterio, emitir un tercer juicio. Cabe a los
evaluadores, como se indicd, recomendar la aceptacion, re-
chazo o la devolucidn de los trabajos con indicaciones para su
correccion. En caso de una solicitud de correccidn, los autores
deben devolver el trabajo revisado en el plazo estipulado. Si
los autores no se manifiestan en tal plazo, el trabajo sera ex-
cluido del sistema.

El Comité Editorial tiene plena autoridad para decidir la
aceptacion final del trabajo, asi como sobre las alteraciones
efectuadas.

No se admitirdn aumentos o modificaciones después de la
aprobacién final del trabajo. Eventuales sugerencias de mo-
dificaciones de la estructura o del contenido por parte de los
editores de la revista seran previamente acordadas con los
autores por medio de la comunicacién por e-mail.

La version diagramada (prueba de prensa) sera enviada igual-
mente por correo electrénico al autor responsable por la co-
rrespondencia de la revision final y deberd devolverla en el
plazo estipulado.

Informacion complementaria (deben enviarse en un archivo
separado)

a) Conflicto de intereses. Los trabajos encaminados para la
publicacién deben informar si tienen algin tipo de conflicto
de inte-rés. Los conflictos de interés financiero, por ejemplo,
no estan relacionados solo con la financiacién directa de la
investigacion, sino también con el propio vinculo de trabajo. Si
no hay conflicto, serd suficiente la informacion “Declaro que no
hubo conflictos de intereses en la concepcién de este trabajo” en la
hoja de presentacién del articulo.

b) Colaboradores. Deben estar especificadas las contribucio-
nes individuales de cada autor en la elaboracién del articulo.
Segun el criterio de autorfa do ICMJE, los autores deben con-
templar las siguientes condiciones: 1) contribuir substancial-
mente en la concepcién y la planificacién o en el anélisis y
la interpretacién de los datos; 2) contribuir significativamente
en la elaboraciéon del borrador o la revisién critica del conte-
nido; y 3) participar de la aprobacién de la versién final del
manuscrito.

c) Agradecimentos. (Opcional).
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Instrucciones a los autores para la preparacion y presentacion de articulos

LOS DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEBEN
SER DIGITALIZADOS Y ENVIADOS POR EL SISTEMA
DE LA REVISTA EN EL MOMENTO DEL REGISTRO DEL
ARTiCULO

1. Declaracion de responsabilidad y cesion de derechos de autor

Todos los autores y coautores deben llenar y firmar las declaracio-
nes seglin el modelo disponible en: http://revista.saudeemdebate.
org.br/public/declaracion.docx.

2. Dictamen de Aprobacién del Comité de Etica en Investigacién
(CEP)

En el caso de investigaciones que involucren a seres humanos
realizadas en Brasil, en los términos de la Resolucion 466 del 12
de diciembre de 2012 del Consejo Nacional de Salud, debe enviar-
se el documento de aprobacién de la investigacion por el Comi-
té de Etica en Investigacién de la institucién donde el trabajo fue
realizado. En el caso de instituciones que no dispongan de un CEP,
deberé presentarse el documento del CEP por el cual fue aproba-
da. Las investigaciones realizadas en otros pafses, deben anexar
la declaracién indicando el cumplimiento integral de los principios
éticos y de las legislaciones especificas.
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DOCUMENTOS OBLIGATORIOS QUE DEBEN SER EN-
VIADOS DESPUES DE LA APROBACION DEL ARTICULO

1. Declaracién de revision ortografica y gramatical

Los articulos aprobados deberén ser revisados ortogréafica y gra-
maticalmente por un profesional cualificado, seglin una lista de
revisores indicados por la revista. El articulo revisado debe estar
acompafado de la declaraciéon del revisor.

2. Declaracion de traduccion

Los articulos aprobados podrén ser, a criterio de los autores, tra-
ducidos al inglés. En este caso, la traducciéon debe ser hecha igual-
mente por un profesional cualificado, siempre de acuerdo a una
lista de traductores indicados por la revista. El articulo traducido
debe estar acompafiado de la declaracién del traductor.

Direccion 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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