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Promocio de Saude, praxis de autonomia e
prevencio da violéncia

Elza Machado de Melo?, Jandira Maciel da Silva?, Soraya Almeida Belisario3, Alzira Oliveira
Jorge4, Tarcisio Marcio Magalhdes Pinheiro3, Cristiane de Freitas Cunhaé, Amanda Marcia dos
Santos Reinaldo?

DOI: 10.1590/0103-110420185400

A PROMOCAO DE SAUDE CONSTITUI, INDUBITAVELMENTE, UMA DAS mais promissoras es-
tratégias de producio de satide nas sociedades atuais, dada a sua potencialidade na abordagem
das doencas cronico-degenerativas'3, das violéncias e acidentes*> e das doencas transmissi-
veis, entre as quais, especialmente, as doencas emergentes, reemergentes e negligencidadasé.
Enfim, de todo o espectro de morbimortalidade cujas causas se relacionam com o modo de
vida sociocultural, econémico, politico e ambiental de todas as gentes?1°. Desfruta de prestigio
e atencdo, em todo o mundo, pelo menos a julgar pelas importantes iniciativas tomadas com
vistas ao seu desenvolvimento e efetivacdo, por exemplo, as Conferéncias Globais de Promocio
de Satde: Ottawa, em 1986, que representa a base da Promocéo de Saude; Adelaide, em 1988,
e a énfase para a intersetorialidade; Sandsval, em 1991, com o tema da equidade; Jackarta,
em 1997, a necessidade de ampliacdo com novos parceiros e de produciio de conhecimento;
Bangkok, em 2005, a proposta de ampliacdo dos determinantes sociais; Nairobe, em 2009,
voltada para as diretrizes de atuacdo pratica e Helsinki, em 2013, com a proposta de Health
in All Policies". Ainda em Ambito internacional, destacam-se as Conferéncias Mundiais de
Promocao de Sadde, organizadas, trienalmente, pela Unifio Internacional para a Promocio de
Satide e Educacdo (Uipes) e que constituem importantes iniciativas que redinem profissionais,
pesquisadores e gestores de todo o mundo, para “aprender, compartilhar e construir o futuro
da Promocdo de Saude e buscar a equidade em saude”2. Outro exemplo do reconhecimento
que lhe é dado é sua associacdo com os Novos Objetivos do Milénio, incluindo o combate a
pobreza e a desigualdade e a busca da prosperidade, bem-estar, satide e educacdo™. No Brasil,
a Promocio de Satde se entrelaca ao advento e desenvolvimento do Sistema Unico de Satide
(SUS), seja por necessidade de inversdo do modelo de atencio a saude, seja por necessidade
de coeréncia com os marcos da saude como modelo ampliado3" ganhando, recentemente,
refor¢co com a instituicdo, em 2006, da Politica Nacional de Promocéo de Satide e com a sua
revisio, em 2014, ampliando-a'.

Definida como abordagem de satide que incorpora os diferentes aspectos sociais na expli-
cacdo e producdo de saude e de doenca's, a Promocéo de Saide abriga em seu dambito inimeras
formulacgdes, que se inserem em um amplo leque, compreendido entre duas correntes distin-
tas: uma que se refere, predominantemente, ao estilo de vida, com abordagem comportamen-
talista/individualista; e outra que se baseia nas determinacdes sociais e se insere dentro das
usualmente denominadas abordagens estruturais. A primeira remonta a teoria multicausal do
processo saide/doenca, cuja histéria natural envolve riscos relacionados com a triade agente-
-hospedeiro-ambiente, que sdo passiveis de prevencio primaria'®. Os modelos estruturais, por

® 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.

1Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG),
Faculdade de Medicina (FM),
Programa de Pés-Graduacéo
de Promocao de Saude e
Prevencdo da Violéncia e
Nucleo de Promocgéo de
Satide e Paz - Belo Horizonte
(MG), Brasil.
elzammelo@hotmail.com

2Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG),
Faculdade de Medicina (FM),
Programa de Pés-Graduacao
de Promocéo de Saude e
Prevencéo da Violéncia -
Belo Horizonte (MG), Brasil.
jandira.maciel@gmail.com

3Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG),
Faculdade de Medicina (FM),
Programa de Pés-Graduacéo
de Promocao de Saude e
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Belo Horizonte (MG), Brasil.
soraya@nescon.medicina.
ufmg.br

4Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG),
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Belo Horizonte (MG), Brasil.
alzira.o.jorge@gmail.com

5 Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG),
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Prevencéo da Violéncia -
Belo Horizonte (MG), Brasil.
tarcisiommp@gmail.com

6 Universidade Federal de
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de Promocao de Saude e
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Belo Horizonte (MG), Brasil.
cristianedefreitascunha@
gmail.com
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amandamsreinaldo@gmail.
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sua vez, concebem a saude e também o comportamento dos individuos relativamente a saude
como fenomenos condicionados e/ou determinados socialmente' ao modo do modelo socioe-
coldgico proposto por Dalhgren e Whitehead, ja bastante difundido, em que os determinantes
sociais de saude sdo organizados em mandala de multiniveis de espacos sociais'®, ou da pro-
posta de Saude em Todas Politicas (Health in All Policies), que tem por base a integracio entre
os diferentes setores, engendrada no préoprio processo de tomada de decisdo2°.

Criticas sdo enderecadas aos dois modelos. Em relacio ao primeiro deles, comportamen-
talista/individualista, bastante disseminado e hegeménico, destaca-se a reducdo que opera
no papel e no significado da dimensdo do processo satde/doenca??, restrito que fica ao
individuo, permanentemente dilacerado pelas prescricdes de uma vida longeva?'; portanto,
vigilancia e controle de comportamentos; de medicalizacdo e de mercantilizacio da satde,
enfim, criticas que remetem a vinculacdo do modelo a préticas de dominacio, exploracio e
producdo de lucro, regidas pela légica de mercado, estetizadas pela primazia da suposta liber-
dade individual'>2, Para os modelos estruturais, pesa sobretudo a complexidade que, por um
lado, dificulta sobremaneira os processos de efetivaciio e acaba por reduzir as intervencdes a
mudancas no estilo de vida, proprias do primeiro modelo® e que, por outro, impde a central
necessidade de vinculaciio ao Estado e com ela o exercicio do poder e de dominacio sobre a
vida dos cidaddos?2.

Ante essas criticas, o que se impde ¢ a necessidade de vinculacdo da Promocéo de Satude
ao exercicio da préaxis de autonomia dos envolvidos, que aqui é pensada a partir da Teoria da
Acdo Comunicativa de Habermas, como condiciio ‘em que os atores sociais se transformam
em autores’; e com suas multiplas vozes, que brotam nos infindaveis espacos locais, mediam
al acdes coletivas e solidarias e, a0 mesmo tempo, rompem fronteiras, ganham ressonancia na
esfera publica, engendrando o processo discursivo de formacio de opinifo e vontade coleti-
va, lugar da vontade racional, portanto, a Ginica que unifica autonomia e universalidade23.24,
Colocada assim a questio, o mais importante nio é saber qual dos dois modelos se adota, mas
se, para quaisquer que sejam eles e quaisquer que sejam as acdes empreendidas, contam com
a participacio de todos os envolvidos's.

Por decorréncia, no presente numero especial da revista Saude em Debate, reunimos
artigos filiados aos dois modelos: de um lado, mediacéo de conflitos nas relagdes de trabalho;
de outro, a pratica de atividade fisica, a participacdo, a intersetorialidade, o cuidado em redes
vivas, mas também os fatores associados ao uso de alcool e do tabaco, sem também abrir mio
de aspectos relacionados com a organizacio do cuidado e gestio dos servicos de satde, na
atencio primaria e especializada, em que a Promocéo de Satde deve e pode ser implementada.
Foram incluidos também ensaios teodricos e relatos de experiéncia, que expressam o esforco
de pensar e efetivar a Promocéo de Saude, de forma consequente e desejavel, nos moldes de
suas mais auténticas postulacdes.

A Promocio de Saude representa uma das estratégias prioritarias que o setor satide dispde,
nasua lide com a violéncia, sendo que a Teoria da A¢fio Comunicativa de Habermas mais uma
vez é trazida para fundamentar a aproximacio entre ambas, especialmente, a tese da coloniza-
cio do mundo da vida?5, responsavel por distirbios e deformacdes que, para nds, constituem
as violéncias que corroem os trés pilares de sustentacdo do modo de vida em sociedade, a
saber, trabalho, ambiente, cidadania, exatamente os mesmos que cabe a Promocio de Saude
transformar. Entfo, incluimos iniimeros artigos sobre as violéncias, em suas multiplas faces,
violéncia contra a mulher, o adolescente, o idoso; a questio do agrotoxico, a violéncia na
atencdo primaria, assim como os modos de seu enfrentamento, participacio, organizacio de
servicos, prestacdo de cuidados e formacdo do profissional de saude.
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Reiterando as premissas apresentadas, a Promocdo de Satude, firmemente ancorada na
praxis de autonomia dos envolvidos, ¢ a estratégia nuclear do Programa de Pos-Graduagio
de Promocio de Saude e Prevencio da Violéncia/Faculdade de Medicina (FM)/Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) e do Ntcleo de Promocio de Sadde e Paz que, juntamente
com arevista Satide em Debate, assumiram a editoria deste nimero, cujo objetivo é contribuir
para a qualidade das praticas de saide, unicamente possivel, no nosso entendimento, se pro-
duzida nos marcos da liberdade.
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Health Promotion, praxis of autonomy and
prevention of violence

Elza Machado de Melo?, Jandira Maciel da Silva?, Soraya Almeida Belisario3, Alzira Oliveira
Jorge4, Tarcisio Marcio Magalhdes Pinheiro3, Cristiane de Freitas Cunhaé, Amanda Marcia dos
Santos Reinaldo?

DOI: 10.1590/0103-110420185400

HEALTH PROMOTION IS UNDOUBTEDLY ONE OF THE MOST PROMISING strategies for the pro-
duction of health in today’s societies, given its potential in addressing chronic-degenerative
diseases™3, violence and accidents#3, and communicable diseases, especially the emerging,
re-emerging and neglected diseases®. Finally, in addressing the whole spectrum of morbimor-
tality whose causes are related to the sociocultural, economic, political, and environmental
way of life of all people?©. It enjoys worldwide prestige and attention, at least judging by the
important initiatives taken towards its development and implementation, such as the Global
Health Promotion Conferences: Ottawa, in 1986, which represents the basis for the Health
Promotion; Adelaide, in 1988, and the emphasis on intersectorality; Sandsval, in 1991, with
the theme of equity; Jackarta, in 1997, the need for expansion with new partners and produc-
tion of knowledge; Bangkok, in 2005, the proposal to expand social determinants; Nairobi,
in 20009, focused on the guidelines for practical action; and Helsinki, in 2013, with the pro-
posal of Health in All Policies™. Also in the international arena, the World Health Promotion
Conferences, organized triennially by the International Union for the Health Promotion and
Education (Uipes) and which constitute important initiatives bringing together professionals,
researchers and managers from around the world, to “learn, share, and build the future of
Health Promotion and seek equity in health”2. Another example of the recognition given to it
is its association with the New Millennium Goals, including combating poverty and inequality
and the pursuit of prosperity, well-being, health and education™. In Brazil, Health Promotion
is intertwined with the advent and development of the Unified Health System (SUS), whether
because of the need to reverse the health care model, or because of the need for coherence
with health milestones as an expanded model3'3, having recently gained reinforcement with
the institution, in 2006, of the National Policy for Health Promotion and with its revision in
2014, expanding it'4,

Defined as a health approach that incorporates the different social aspects in the explana-
tion and production of health and disease', Health Promotion has in its scope innumerable
formulations, which are inserted in a wide range, comprised between two distinct currents:
one that refers, predominantly, to the lifestyle, with a behavioral/individualistic approach;
and another that is based on social determinations and falls within the so-called structural
approaches. The first one goes back to the multicausal theory of the health /disease process,
whose natural history involves risks related to the agent-host-environment triad, which are
susceptible to primary prevention'. Structural models, on the other hand, conceive health
as well as the behavior of individuals in relation to health as conditioned and/or socially

This article is published in Open Access under the Creative Commons Attribution
license, which allows use, distribution, and reproduction in any medium, without
restrictions, as long as the original work is correctly cited.
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determined phenomena' in the mode of the socioecological model proposed by Dalhgren
and Whitehead, already quite widespread, in which the social determinants of health are or-
ganized in a multi-level mandala of social spaces®®1®, or the Health in All Policies proposal,
which is based on the integration among the different sectors, engendered in the decision-
making process itself20,

Criticism is addressed to both models. In relation to the first, behaviorist/individualist,
widely disseminated and hegemonic, the reduction that operates in the role and significance
of the dimension of the health/disease process is highlighted?2!, which is restricted to the
individual, permanently torn by the prescriptions of a long life?'; therefore, surveillance and
control of behavior; of medicalization and of commodification of health, that is, criticism that
refers to the linkage of the model to practices of domination, exploitation, and production of
profit, governed by the logic of the market, aestheticized by the primacy of supposed indi-
vidual freedom?521, For structural models, it is especially difficult to overcome the complexity
that, on the one hand, greatly complicates the processes of effectiveness and ends up reduc-
ing the interventions to changes in lifestyle, which are characteristic of the first model® and
which, on the other hand, impose the central need for linkage to the State and with it the
exercise of power and domination over the lives of citizens?2,

Faced with that criticism, what is required is the need to link Health Promotion to the
exercise of praxis of autonomy of those involved, which is here thought from the Theory of
Communicative Action by Habermas, as a condition ‘in which social actors are transformed in
authors’; and with their multiple voices, which sprout in the endless local spaces, mediate col-
lective and solidarity actions and, at the same time, break the frontiers, gain resonance in the
public sphere, engendering the discursive process of formation of opinion and collective will,
the place of rational will, therefore, the only one that unifies autonomy and universality?324,
Posing the question like that, what is most important is not knowing which of the two models
is adopted, but whether, for whatever they are and whatever actions are taken, they count on
the participation of all those involved?s.

As aconsequence, in this special issue of Saiide em Debate, we have gathered articles related
to the two models: on the one hand, mediation of conflicts in labor relations; on the other,
the practice of physical activity, participation, intersectorality, care in living networks, but
also factors associated with alcohol and tobacco use, still without giving up aspects related to
the organization of care and management of health services, primary and specialized care, in
which Health Promotion should and can be implemented. We also included theoretical essays
and experience reports, which express the effort to think and effect Health Promotion, in a
consequent and desirable way, in the molds of its most authentic postulations.

Health Promotion represents one of the priority strategies that the health sector has in its
handling of violence, and Habermas’ Theory of Communicative Action is once again brought
to ground the rapprochement between both, especially the thesis of colonization of the world
of life25, which is responsible for disturbances and deformations which, for us, constitute
the violence that erodes the three pillars of support for the way of life in society, namely,
work, environment and citizenship, exactly the ones which it is up to Health Promotion to
transform?. So we have included numerous articles on violence in its multiple faces, violence
against women, against adolescents, against the elderly; the issue of agrochemicals, violence
in primary care, as well as ways of coping with it, participation, service organization, care
delivery, and health professional training.

Reiterating the premises presented, Health Promotion, firmly anchored in the praxis
of autonomy of those involved, is the core strategy of the Postgraduate Program in Health
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Promotion and Prevention of Violence/School of Medicine (FM)/Federal University of Minas
Gerais (UFMG) and of the Health and Peace Promotion Nucleus which, together with the
journal Saide em Debate, have taken over the editorial of this issue, whose objective is to
contribute to the quality of health practices, which is only possible, in our understanding, if
produced in the landmarks of freedom.
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Atitudes e opinides de profissionais
envolvidos na atencdo a mulher em situacio
de violéncia em 10 municipios brasileiros

Attitudes and opinions of professionals involved in the care to women
in violence situation in 10 Brazilian cities

Elizangela Goncalves de Souzal, Ricardo Tavares?, Julia Guimardes Lopes3, Marcia Andréa
Nogueira Magalhdes4, Elza Machado de Melo5

DOI: 10.1590/0103-110420185401

RESUMO Esta pesquisa objetivou analisar opinides e atitudes de profissionais da rede de
atencdo as mulheres em situacéo de violéncia em 10 municipios brasileiros. Estudo transversal
quantitativo, realizado mediante entrevistas semiestruturadas com os participantes de oficinas
realizadas nos municipios em estudo, totalizando 438 sujeitos. Realizou-se analise descritiva
com distribui¢fio de frequéncias, analise bivariada e analise de correspondéncia. O nimero de
profissionais que atenderam casos suspeitos é maior do que o nimero dos que atenderam casos
confirmados de violéncia contra a mulher. Menos da metade dos profissionais que atenderam
casos suspeitos adotou alguma atitude frente a eles. A adocio de alguma atitude pelos profis-
sionais foi mais comum - embora também abaixo da metade para a maioria das acdes — diante
dos casos confirmados. Subnotificacfio ocorre nos casos suspeitos e nos casos confirmados. A
maioria dos entrevistados considera ser papel do setor satide desenvolver acdes de prevencio da
violéncia contra a mulher, com elevada proporcio de respostas deixadas em branco. Conclui-se
que falta muito para que a atencdo a mulher em situacdo de violéncia seja devidamente ofertada;
os profissionais rotineiramente encaminham mais do que abordam os casos, notificam pouco,
ndo se sentem capacitados e, as vezes, sequer se veem como responsaveis por essa atencao.

PALAVRAS-CHAVE Violéncia contra a mulher. Pessoal de satde. Atitude do pessoal de satude.
Acdo intersetorial.

ABSTRACT This research aimed to analyze opinions and attitudes of professionals of the network
of care to women in violence situation in 10 Brazilian cities. It is a quantitative cross-sectional
study, carried out through semi-structured interviews with the participants of the workshops in
these cities, totaling 438 individuals. A descriptive analysis was performed with frequency distri-
butions, bivariate analysis and correspondence analysis. The number of professionals working on
the suspected cases is higher than the number of those working on the confirmed cases of violence
against women. Less than half of the professionals who attended the suspected cases has taken
action on the matter of the fact. The adoption of some attitudes by the professionals was more
common - even also being less than half of the majority of actions - in the face of the confirmed
cases. Underreporting occurs in suspected cases and confirmed cases. Most of the interviewed
people consider to be responsibility of the public health sector to develop preventing actions toward
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violence against women, with a high rate of unanswered cases. It is concluded that there is a long
way for care to women in violence situation to be properly offered; professionals routinely refer
more than address the cases, they poorly report them, they do not feel qualified, and sometimes
do not even see themselves as the responsible for this care.

KEYWORDS Violence against women. Health personal. Health personal attitude. Intersectoral action.

Introducio

A violéncia é um problema que sempre esteve
presente em toda a historia da humanidade, sendo
sustentada por uma estrutura social marcada por
desigualdades e injusticas, as quais se expressam
nas relagcdes domésticas, de género, de classes e
no interior das instituicdes™.

Relativo a violéncia contra a mulher, esse ¢ um
problema global de satide publica, que necessita
de articulagGes intersetoriais no empenho tanto
da prevencéo da ocorréncia quanto no provi-
mento de servicos adequados ao atendimento
das vitimas. O setor saide tem um importante
papel a desempenhar nesse cenario?.

Por se tratar de um fendmeno historico,
social e de satde, de grande magnitude, esse
agravo necessita de intervencdes direcionadas
a equidade de direitos, protecdo e seguran-
ca das mulheres que vivenciam situacdes de
violéncia. Dessa forma, as recomendacdes da
Organizacdo Mundial da Saide (OMS) sio de
que a oferta da assisténcia a saude ocorra em
diversos locais/pontos da rede de atencéo e
que os profissionais estejam preparados para
atender com respostas intersetoriais23.

No campo da satde, as praticas assistenciais
limitam-se ao tratamento das consequéncias
da violéncia, sobretudo aos danos fisicos e
psicolégicos, intensificando, desse modo, a
ideia de que seria essa a face do problema que
caberia ao setor. Essa perspectiva reforca a
tradicdo biomédica das praticas de recupe-
racdo e de prevencdo que constituem a base
tradicional da atuacdo profissional no setor,
o que dificulta o desenvolvimento de pratica

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. ESPECIAL 4, P.13-29, DEZ 2018

social, que requer conhecimento e habilida-
des tecnologicas que nio sio de dominio de
todos os profissionais#5. Agregado a isso esta
o fato de que a violéncia contra a mulher é
pouco identificada nos servicos de saude, uma
vez que muitos profissionais nfio a associam
aos problemas de satde apresentados pelas
mulheresé?. Nesse sentido, a OMS enfatiza
a necessidade urgente de integrar questdes
relacionadas com a violéncia em formacao
clinica, apontando para a necessidade de
todos os prestadores de cuidados de satde
compreenderem a relacio entre a exposicido
a violéncia e os problemas de satde das mu-
lheres, para que sejam capazes de responder
de forma apropriada as demandas trazidas
por esse publico2. O presente estudo buscou
analisar as opinides e atitudes de profissionais
envolvidos na atencdo a mulher em situacdo de
violéncia em 10 municipios brasileiros.

Métodos

Estudo transversal, de natureza quantitati-
va, realizado dentro do Projeto Para Elas -
Por Elas, Por Eles, Por No6s, de abordagem
da mulher em situacdo de violéncia em
ambito nacional, executado pelo Nucleo de
Promocéo de Satde e Paz do Departamento
de Medicina Preventiva e Social da Faculdade
de Medicina/Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), por meio do Programa de
Pos-graduacio e Mestrado Profissional em
Promocio da Satde e Prevencio da Violéncia,
em parceria com o Ministério da Saide (MS).



Atitudes e opinides de profissionais envolvidos na atencdo a mulher em situacdo de violéncia em 10 municipios brasileiros

O projeto tem como uma de suas metas a or-
ganizacio de redes de servicos e equipes de
atencdo a mulher em situacéo de violéncia em
10 municipios brasileiros, sede de Territdrios
de Cidadania, eleitos pelo Féorum Nacional
Permanente de Enfrentamento a Violéncia
contra as Mulheres do Campo e da Floresta e
pela Secretaria de Politicas para as Mulheres
(SPM), em 2011, como prioritarios para a im-
plantacdo de politicas publicas afins. Sdo eles:
Igarapé-Miri (Pard); Cruzeiro do Sul (Acre);
Algustinépolis (Tocantins); Irecé (Bahia);
Quixada (Ceara); Santana do Matos (Rio
Grande do Norte); Posse (Goias); Sio Mateus
(Espirito Santo); Registro (Sdo Paulo); e Sio
Lourenco do Sul (Rio Grande do Sul).

O universo de estudo foi composto de
profissionais convidados a participar das
Oficinas promovidas, em cada municipio,
pelas Secretarias Municipais de Saude, pelo
Ministério da Satde e pela equipe do projeto
‘Para Elas’, com os quais foram realizadas
entrevistas semiestruturadas. Estiveram pre-
sentes os profissionais de diferentes setores
e niveis de atencdo envolvidos na atencéo a
mulher em situacéo de violéncia, nos 10 muni-
cipios estudados. Foram excluidos da pesquisa
questiondrios em branco ou com taxa de res-
posta inferior a 70%, estudantes ndo vincula-
dos a rede de atencéo a mulher em situacéo
de violéncia, questionarios sem identificacdo
e/ou sem Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e questionario duplicado.

Os dados foram coletados durante as ofici-
nas realizadas nos 10 municipios em estudo,
utilizando-se como instrumento de coleta
questionario semiestruturado e autoaplicavel,
contendo dados demograficos (idade; sexo;
cidade; estado civil; cor/raca; grau de instru-
cfo; formaco académica), ocupacionais (ins-
tituicio; funcio atual; tempo na funcéo; horas
semanais que trabalha na funcio; vinculo de
trabalho; vinculos adicionais) e sobre a atuacdo
dos profissionais (atitudes diante de casos
suspeitos e/ou confirmados de violéncia contra
a mulher: abordagem, notificac¢éo, discussio
com a equipe; retorno; seguimento da mulher;

seguimento da familia; encaminhamentos,
outros; opinido sobre o papel do setor saude
na prevencdo da violéncia contra a mulher).
Todos foram utilizados nas analises realizadas.

O questiondrio foi desenvolvido pela
equipe do projeto ‘Para Elas’ e avaliado por
especialistas (professores do mestrado pro-
fissional) e profissionais da rede de atencéo
as mulheres em situacdo de violéncia. Foi
realizado estudo piloto com mestrandos
de outros grupos de pesquisa do mestrado
profissional, o que levou a realizacio de
ajustes do questionario. O periodo de coleta
de dados estendeu-se de 2013 a 2015.

As informacdes foram armazenadas
em banco de dados, utilizando o software
Statistical Package for Social Sciences — SPSS,
versdo 17.0. Foram realizadas: a) analise des-
critiva com distribuicéo de frequéncia; b)
analise bivariada; e ¢) analise multivariada,
especificamente, a andlise de correspondéncia.

O presente estudo obedeceu a todas as
disposicoes contidas na Resolucéo n°196,/96
do Conselho Nacional de Saude, sobre dire-
trizes e normas de pesquisa envolvendo seres
humanos. A pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais, no dia 5 de junho de 2013, com
emissdo do parecer n° 14187513.0.0000.5149.
Os participantes foram informados sobre os
objetivos da pesquisa, sobre o direito a confi-
dencialidade e do carater voluntario da parti-
cipacio, tendo sido assinado o TCLE.

Resultados

O perfil demografico dos participantes da
pesquisa pode ser observado na tabela 1, que
mostra, também, a opinido dos profissionais
sobre o papel do setor satide na prevencio da
violéncia contra a mulher. A populacio em
estudo foi composta de 438 sujeitos. Houve
uma maioria de individuos do sexo feminino
(82,4%), com discreto predominio dos casados
(54,1%). A faixa etaria de maior frequéncia
(60,5%) foi de pessoas entre 20 e 40 anos, com
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maior participacio daraca/cor parda (44,1%).

As informagdes sobre trabalho (tabela 2)
mostram que a maioria dos participantes
ocupava alguma funcéo relacionada a assistén-
cia de nivel superior (39%), estava na funcio
ha mais de 3 anos (36,8%), trabalhava de 31 a
40 horas por semana (66,9%), durante dois
turnos (72,8%), pertencia a esfera municipal
(84,2%), era concursada (42%), ndo possuia
outro vinculo de trabalho (70,8%) e era per-
tencente a Atencdo Primaria a Satde (APS)
(35,6%) e a gestdo (31,7%).

No que se refere a formacfo, a grande maioria
(79,6%) possui ensino superior e esta repre-
sentada, principalmente, por Enfermeiros(as)
(37,2%), seguidos de Assistentes sociais (9,4%),
Psicologos(as) e Médicos(as), que apresen-
taram o mesmo percentual de representacio
(3,9%), e graduandos(as) (3,7%).

A proporcdo de respostas relativas a opinido
dos participantes sobre ser uma das funcdes do
setor satde o desenvolvimento de a¢des para
a prevencdo da violéncia contra a mulher foi
de 83,5%, onde 332 (75,8%) responderam ‘sim’,
4 (0,9%) responderam ‘néo’, 72 profissionais

(16,4%) deixaram em branco e 30 (6,8%) afir-
maram nio ter opinido formada, conforme
observado nas tabelas 1 e 2. Nesse sentido, a
maioria dos entrevistados respondeu positi-
vamente, com pequenas diferencas para as
variaveis sexo, estado civil e horas trabalhadas
por semana, havendo, no entanto, diferencas
maiores para as variaveis faixa etaria, cor/
raca, funcéo atual, tempo na funcéo, turno
de trabalho, esfera administrativa, vinculo de
trabalho, ter mais de um vinculo, grau de ins-
trucdio, formacdo académica e nivel de atencio.

Merecem destaque alguns aspectos: o
elevado percentual de respostas deixadas
em branco ou daqueles que alegaram nio ter
opinifo formada, fato que ganha importincia
quando se constata haver participantes que
atuam na gestiio e na referéncia técnica, os as-
sistentes sociais e profissionais de nivel médio,
entre eles, os Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), apresentando esse tipo de resposta.
Observou-se um declinio das respostas posi-
tivas em funcéo do aumento da idade, sendo
que, entre os participantes acima de 61 anos,
apenas 62,5% responderam ‘sim’.

Tabela 1. Opinides dos profissionais sobre a funcdo do setor salide na prevencao da violéncia contra a mulher, segundo

varidveis sociodemograficas, em 10 municipios brasileiros, 2016

Variaveis estudadas

E uma das funcdes da satide desenvolver acées de Total

prevencao da violéncia contra a mulher?

Sim Nao Sem opinido Branco

N % N % N % N % N %
Sexo
Masculino 52 732 1 14 7 99 1M 155 71 16,2
Feminino 278 770 3 0,8 21 58 59 163 361 824
Branco 2 333 0 0,0 2 333 2 333 6 14
Estado civil
Casado(a)/unido estavel 181 764 2 0,8 17 7.2 37 15,6 237 541
Solteiro(a), divorciado(a)/separado(a), 151 75,5 0,5 13 6,5 35 175 200 45,7
vidvo(a)
Néo informou 0 0,0 1 100,0 0 00 0 00 1 0,2
Faixa etdria
Até 20 anos 1 333 0 0,0 0 00 2 667 3 0,7
21a30 anos 110 827 0 0,0 6 45 17 128 133 304
31a40 anos 103 78,0 4 3,0 10 7,6 5 114 132 301
47250 anos 49 70,0 0 0,0 7 10,0 14 20,0 70 16,0
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Tabela 1. (cont.)

51a 60 anos 27 692 0 0,0 4 103 8 205 39 89
Acima de 61 anos 5 625 0 0,0 1 125 2 250 8 18
Branco 37 698 0 0,0 2 38 14 264 53 121

Cor/Raca [IBGE]

Preta 21 724 1 34 2 69 5 172 29 6,6
Branca 132 815 0 0,0 7 43 23 142 162 370
Amarela 5 833 0 0,0 0 00 1T 167 6 14
Parda 135 699 3 1.6 18 93 37 192 193 44
Indigena 1 100,0 0 0,0 0 00 0 00 1 0.2
Branco 38 809 0 0,0 3 64 6 128 47 10,7

Grau de instrucao

Ensino Fundamental 1 500 0 0,0 1 500 0 0,0 2 0,5
Ensino Médio 45 542 2 24 m 133 25 307 83 189
Graduacdo 125 76,2 0 0,0 13 79 26 159 164 374
Pés-graduacao 159 859 1 0,5 5 2.7 20 10,8 185 42,2
N&o informou 2 50,0 1 250 0 0,0 1 250 4 0,9
Formacédo Académica

Enfermeiros 135 82,8 1 0,6 6 37 21 129 163 372
Assistentes sociais 32 780 0 0,0 2 49 7 171 41 9.4
Psicélogos 16 941 0 0,0 0 0,0 1 59 17 3,9
Médicos 17 100,0 0 0,0 0 00 0 00 17 39
Graduandos 13 813 0 0,0 1 6,3 2 125 16 3,7
Outros 72750 0 0,0 8 83 6 167 96 219
Branco 47 553 3 35 1214 23 27 85 194
NSA 0 0,0 0 0,0 1 333 2 667 3 0,7
Total 332 758 4 09 30 68 72 16,4 438 100,0

Tabela 2. Opinides dos profissionais sobre a funcdo do setor satide na prevencao da violéncia contra a mulher, segundo
caracteristicas de trabalho no setor satide, em 10 municipios brasileiros, 2016

Variaveis estudadas E uma das funces da satide desenvolver acdes de Total
prevencdo da violéncia contra a mulher?

Sim Nao Sem opinido Branco
N % N % N % N % N %

Funcéo atual

Assisténcia nivel médio 59 590 3 30 17 170 21 21,0 100 228
Assisténcia nivel superior 149 871 0 0,0 5 29 17 99 171 39,0
Referéncia técnica/Coordenacao 71 76,3 0 0,0 4 4,3 18 19,4 93 21,2
Gestao/Administracao/Direcdo 34 791 1 2,3 2 47 6 140 43 9.8
Apoio administrativo 10 62,5 0 0,0 2 125 4 250 16 3,7
N&o informado 9 600 0 0,0 0 00 6 40,0 15 34
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Tabela 2. (cont.)

Tempo na funcdo atual

<umano 85 766 1 09 327 22198 m 253
1a3anos 100 855 0 0,0 3 2,6 14 12,0 n7z 26,7
>3 anos ne 72,0 2 12 18 M2 25 155 161 36,8
Branco 30 625 1 2] 6 125 m 229 48 11,0

Quantas horas/semana trabalha nesta funcéo

Até 20 horas 15 74 0 0,0 0 00 6 286 21 4,8
De 21a 30 horas 39 750 0 0,0 4 77 9 173 52 1.9
De 31a 40 horas 232 7972 3 1,0 19 65 39 133 293 669
> 40 horas 13 765 0 0,0 2 N8 2 N8 17 39
Branco 33 60,0 1 1,8 5 91 16 29, 55 12,6
Turno de trabalho

Manha 22 733 0 0,0 2 67 6 200 30 6,8
Tarde 5 833 0 0,0 1 16,7 0 00 6 14
Noite 2 400 0 0,0 1 200 2 400 5 11
Dois turnos 242 759 4 13 24 75 49 154 319 728
Trés turnos 32 889 0 0,0 1 28 3 83 36 8,2
Branco 29 690 0 0,0 1 24 12 286 42 9,6
Esfera administrativa

Federal 7 875 0 0,0 0 00 1 125 8 18
Estadual 31 939 0 0,0 1 30 1 30 33 75
Municipal 272 737 4 11 28 76 65 176 369 842
Filantrépica 3 600 0 0,0 1 200 1 200 5 1
Privada 3 1000 0 0,0 0 00 0 00 3 0,7
Outra 4 66,7 0 0,0 0 00 2 333 6 14
Mais de uma esfera 7 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 1.6
Em branco 5 714 0 0,0 0 0,0 2 286 7 1.6
Vinculo de trabalho

Concursado 137 745 3 16 13 7] 31 16,8 184 420
Contratado auténomo (RPA) 5 100,0 0 0,0 0 00 0 00 5 11
Terceirizado 6 857 0 0,0 0 0,0 1T 143 7 1.6
Contratado celetista 24 727 0 0,0 1 3,0 8 24,2 33 75
Contrato Temporario 93 83,8 0 0,0 5 45 13 1,7 m 253
Outra 31 727 1 2,3 3 70 8 186 43 9.8
N&o informado 36 655 0 0,0 8 145 1 200 55 126
Tem outro vinculo de trabalho

Sim 97 882 1 09 2 1,8 10 91 10 251
Néo 223 719 3 1,0 27 87 57 184 310 708
N&o informado 122 66,7 0 0,0 1 56 5 278 18 4
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Tabela 2. (cont.)

Nivel de Atencéo

Atencdo Primaria - APS ne 744 3 19 15 96 22 1430 156 356
Atencéo Secundaria 31 756 0 0,0 4 9.8 6 146 41 9.4
Atencéo Tercidria 15 8373 0 0,0 0 0,0 3 16,7 18 41
Gestdo 109 784 1 0,7 5 36 24 173 139 317
Outros 14 63,6 0 0,0 3 136 5 227 22 50
Nao informado 47 75,8 0 0,0 3 4.8 12 194 62 14,2
Total 332 758 4 09 30 68 72 16,4 438 100,0

O numero de entrevistados que suspeitou de
violéncia cometida contra a mulher em algum
atendimento realizado foi de 264 (60,2%).
O numero de profissionais que afirmou ja
ter atendido alguma mulher em situacio de
violéncia foi menor: 202 (46,1%). Embora a
maior parcela de profissionais relate ter aten-
dido casos suspeitos, menos da metade deles
adotou alguma atitude com relacio a esses
casos, tanto para o conjunto das acdes como
para cada uma, em particular. A adocdo de

alguma atitude por parte dos profissionais
foi mais comum - embora também abaixo
da metade para a maioria das acdes — diante
dos casos confirmados, em todas as catego-
rias analisadas, com excecio da categoria
‘outras atitudes’, que aparece discretamente
mais elevada nos casos suspeitos. Merecem
destaque as atitudes ‘abordou’ e ‘notificou’,
que apresentaram diferencas maiores entre os
dois tipos de casos, suspeitos e confirmados

(figura .

Figura 1. Atitudes dos profissionais frente a casos suspeitos e confirmados de violéncia contra a mulher, em 10 municipios

brasileiros
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O mapa de correspondéncia entre as atitu-
des e as situacoes de enfrentamento (figura
2) mostra a associacdo entre as atitudes dos
profissionais segundo os casos, sejam eles sus-
peitos ou confirmados. Para a interpretacio
da associagio entre os niveis dos perfis linha
(atitudes) e dos perfis coluna (enfrentamento),
deve ser analisada a tabela 3. No que se refere
as atitudes, revela-se melhor representacio de

todos os niveis na dimensio 1 (em negrito),
exceto para ‘encaminhou’, que deve ser in-
terpretado na dimensio 2 (em negrito).
Com relacio as situacdes de enfrentamento,
revela-se melhor representacio dos niveis
‘Sim_Suspeita’ e ‘Ndo_Suspeita’ a dimensio 2
(em negrito), enquanto todos os demais niveis
ddo uma contribui¢cdo maior se interpretados
na dimens#o 1 (em negrito).

Figura 2. Mapa de correspondéncia entre as atitudes adotadas pelos profissionais e as situacdes de enfrentamento da

violéncia contra a mulher em 10 municipios brasileiros, 2016
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Fonte: Elaboracéo prépria.

Dim 1(67,52%)

Ab - Abordou; No- Notificou; Di - Discutiu o caso com a equipe; Ag - Agendou retorno; SM - Seguimento da mulher; SF - Seguimento

familiar; OA - outras atitudes; En - Encaminhou.
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Tabela 3. Contribuicdes relativas das dimensdes 1e 2 sobre perfis de linha (atitudes) e perfis de coluna (enfrentamento).

Contribuicées relativas das dimensdes 1e 2 sobre os
perfis de linha (Atitudes).

Contribuicdes relativas das dimensdes 1e 2 sobre os
perfis de coluna (Enfrentamento).

Atitudes Dim1 Dim2 Situacdes de Enfrentamento Dim1 Dim2
Ab 0,896 0,021 Sim_Suspeita 0,016 0,806
No 0,502 0,498 N&o_Suspeita 0,445 0,550
Di 0,979 0,012 Sim_Situacédo 0,615 0,295
Ag 0,617 0,350 N&o_Situacédo 0,901 0,095
SM 0,952 0,041
SF 0,821 0,092
En 0,005 0,993
OA 0,504 0,493

Ab - Abordou; No- Notificou; Di - Discutiu o caso com a equipe; Ag - Agendou retorno; SM - Seguimento da mulher; SF - Seguimento

familiar; OA - outras atitudes; En - Encaminhou.

Com base na figura 2 e levando em conta o
peso das contribuices das duas dimensdes,
como apresentado na tabela 3, verifica-se uma
associacdo muito forte entre os entrevistados
que afirmaram ter atendido uma mulher sus-
peita de violéncia e aqueles que afirmaram ter
tomado a atitude de encaminhar, bem como
aqueles que discutiram o caso com a equipe.
Observou-se, também, uma forte associacio
entre os entrevistados que afirmaram ter
atendido casos de violéncia contra mulheres
e aqueles que fizeram seguimento da mulher e
de familiar, bem como com aqueles que abor-
daram e aqueles que agendaram retorno. Uma
associacéo fraca foi observada entre os entre-
vistados que atenderam casos de violéncia
contra mulheres e aqueles que notificaram.

Discussao

A existéncia de um maior numero de pro-
fissionais que atenderam casos suspeitos do
que o numero dos que atenderam casos con-
firmados poderia estar associada ao fato de
os profissionais, rotineiramente, adotarem
uma postura de nido buscar a identificacio
dos casos suspeitos, deixando, desse modo, os

casos de violéncia instalada na invisibilidade,
fato corroborado em estudo realizado com
profissionais da Estratégia Saude da Familia
em Santa Catarina/Brasil, onde os partici-
pantes relataram muitas vezes suspeitar de
situacdes de violéncia, preferindo, porém,
calarem-se por nio saberem como dar segui-
mento ao atendimento em caso de violéncia
confirmada?. Por outro lado, a dificuldade de
deteccio de casos de violéncia se revela pelo
baixo percentual de profissionais que rela-
taram ter atendido mulheres em tal situacéo
- menos da metade para casos confirmados
e, em proporc¢do um pouco maior, mas ainda
insuficiente, para os casos suspeitos —, fato
corroborado pela literatura, por exemplo, em
estudo com profissionais de um hospital em
Barcelona/Espanha. Esse relato ocorreu com
menos da metade dos entrevistados8. Outro
estudo com profissionais de satide, em Murcia/
Espanha, revelou que apenas um quarto dos
entrevistados relatou ja ter atendido casos
de violéncia contra a mulher em sua pratica
profissional®. A baixa deteccdo de casos ¢é re-
latada, ainda, em estudo com profissionais da
atenco primaria, em Madri'®, e também por
profissionais de saide em Angola™. Ramsay
et al.2, ao estudar uma coorte de médicos e
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enfermeiros nas cidades de Londres e Bristol/
Inglaterra, constataram que mais da metade
dos profissionais nio pergunta as mulheres
sobre abuso em sua rotina de trabalho, sendo
que 40% dos profissionais admitiram nunca -
ou s6 raramente - interrogar a mulher sobre
vivéncia de situacdes de violéncia, mesmo na
presenca de lesdes fisicas. D’Oliveira et al.13,
por sua vez, afirmam a importéincia desses
achados, uma vez que podem implicar, tanto
para as mulheres quanto para os profissionais,
a banalizacdo da ocorréncia, sua descaracte-
rizacdo e sua percep¢do como problema nio
inerente ao setor satude.

A omisséo dos profissionais mediante a vio-
léncia ganha visibilidade ainda maior ao se
verificar a alta propor¢éo dos profissionais que
néo adotaram alguma atitude para condugio
dos casos, sejam eles suspeitos ou confirmados
(embora um pouco menor para os ultimos).
Sabe-se que a busca do servico de satde de
fato se da, muitas vezes, pelas lesdes fisicas
decorrentes da violéncia, no entanto, o aten-
dimento a esses casos nio deve restringir-se
ao tratamento de tais lesoes.

Embora o percentual de profissionais que
agem frente a violéncia esteja muito aquém do
desejado, é necessario reconhecer que ha um
melhor desempenho quando se trata de caso
confirmado, pelo menos em termos quantita-
tivos, como mostra a associacfio encontrada
entre casos confirmados e atitudes de segui-
mento e agendamento de retorno da mulher,
seguimento familiar e abordagem dos casos, na
analise de correspondéncia. A explicacéio para
tal achado seria o fato de que na evidéncia clara
de uma violéncia instalada, seja pela presenca
de lesdes ou pelo proprio relato da mulher, o
profissional se sinta na obrigacio de adotar
alguma atitude frente a esses casos, mesmo
que sejam atitudes pontuais, situacdo que foi
explicitada por um dos participantes de uma
pesquisa realizada por Kind et al.'4. Se esse é
um achado positivo, a situacio, no conjunto, é
complexa e preocupante, por tudo que foi dito
antes e ainda pelo fato a se acrescentar, agora,
de que uma das atitudes mais frequentemente
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adotadas é exatamente o encaminhamento.
Como o problema é complexo, ele demanda o
envolvimento de varios setores e profissionais,
com vistas a garantia de uma atencio integral
a essas mulheres. No entanto, o encaminha-
mento sem um sistema de referéncia e contrar-
referéncia e sem o conhecimento dos fluxos e
de articulacdes bem definidas ndo garante a
continuidade do cuidado", ao contrario disso,
representaria apenas uma ‘transferéncia’ de
responsabilidade a setores e profissionais que
estariam mais bem preparados para esse tipo
de atendimento'7.

Outro problema crucial concerne as no-
tificacdes. Os resultados mostraram que os
profissionais notificam mais os casos confir-
mados do que os suspeitos, e, ainda assim, a
analise de correspondéncia mostrou associa-
cdo fraca entre casos confirmados e atitude de
notificar, revelando, portanto, subnotificacio
tanto em casos suspeitos quanto em casos con-
firmados de violéncia contra a mulher. Essa
realidade ¢ identificada, também, por outros
pesquisadores5141518,

Sabe-se que a notificacdo é um importante
dispositivo para a geracéio de dados epidemio-
logicos que permitem desvelar a magnitude da
violéncia contra a mulher e subsidiar a elabo-
racdo de politicas ptblicas de enfrentamento
do problema. No Brasil, desde 2003 a suspeita
ou a confirmacgo de casos de violéncia contraa
mulher configura-se em agravo de notificaco
compulsoria pelos servicos de saide publicos
ou privados®. Todavia, a compulsoriedade por
sis6 ndo garante o aumento das notificacdes??,
fato que pode ser corroborado na presente
pesquisa e por outros autores que mencionam
aprecariedade darealizacdo desse ato em seus
estudos®20. Em pesquisa realizada com profis-
sionais de satide na cidade de Belo Horizonte,
Minas Gerais/Brasil, Kind et al.' buscaram
identificar as dificuldades enfrentadas com
a notificacdo de violéncias, e concluiram que
esses profissionais vivenciam varios dilemas
e atravessamentos diante da violéncia contra
a mulher. Medo de retaliacGes, dificuldade
ou constrangimento de preencher a Ficha,
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sobrecarga no cotidiano do servico e dificul-
dade em lidar com os casos foram justificativas
apresentadas para a nfo realizacdo da notifica-
clo. Houve, ainda, aspectos observados pelas
pesquisadoras que, segundo elas, dificultam
o avanco nas discussdes e acdes atinentes ao
problema, como, por exemplo, a concepcio da
notificacfio e da dentincia como sinonimias.

N#o obstante o desempenho insuficiente
dos profissionais, predomina entre eles o re-
conhecimento da violéncia contra a mulher
como um problema inerente ao setor saude, o
que é também encontrado em outros estudos
sobre essa tematical012:20.21 O fato de ser esse
reconhecimento maior entre profissionais
mais jovens é corroborado por Machado et
al.22 ao estudar as crencas e atitudes de pro-
fissionais da satde, agentes de seguranca e
professores, em face da violéncia conjugal. As
autoras analisam esse achado como resultante
do fato de os profissionais mais novos terem
crescido num contexto social onde se assiste
auma consciéncia cada vez maior dos direitos
humanos, da importincia da igualdade nas
relacdes intimas e dos efeitos deletérios da
violéncia na vida das mulheres, nos aspectos
psicolégicos, sociais e de saude.

Apesar desse conhecimento, ha trabalhos
que revelam, assim como aconteceu com uma
parcela significativa de participantes da nossa
pesquisa, que muitos profissionais nio reconhe-
cem avioléncia contra a mulher como objeto de
trabalho em satide481516:23,.24_ Assim, ainda que
nossos resultados sejam positivos ao identificar
niveis relativamente baixos de néo reconheci-
mento darelacio inerente a violéncia e a satide
das mulheres e, portanto, do seu enfrentamen-
to pelo setor saude, nio se pode minimizar a
presenca de respostas negativas ou omissas,
principalmente quando elas envolvem parcela
de profissionais que ocupam cargos na gestio,
nareferéncia técnica/coordenacéo de atencéo a
mulher em situacdo de violéncia e papel direto
na atencdo, como, por exemplo, assistentes
sociais e profissionais de nivel médio, entre
eles, os ACS, pois, atuando na rede de atencio
amulher em situacdo de violéncia em diversos

setores, esses profissionais sdo os responsaveis
pelo enfrentamento do problema e pela promo-
cdo de uma atencéo integral as mulheres que
vivenciam tais situacdes.

Os gestores desempenham papel fundamen-
tal no planejamento e na implementacéo das
acoes e politicas publicas, além de participa-
rem da alocacdo de recursos para instrumen-
talizar os servicos e profissionais que lidam
com o problema da violéncia contra a mulher
em seu cotidiano de trabalho. Os responsaveis
pela satde da mulher, na qualidade de coorde-
nadores ou de referéncias técnicas, trabalham
na formacéo e na capacitaciio de prestadores
de cuidado e ainda tém a funcéo de articula-
dores da rede de atenco de forma a fornecer
uma resposta intersetorial para o problema
davioléncia contra a mulher. Contudo, parece
subsistir uma relutincia ou hesitacio por parte
desses profissionais responsaveis pela satide
da mulher em intervir, e essa postura pode
dever-se a falta de conhecimento e de reco-
nhecimento da violéncia como problema a ser
enfrentado pelo setor satde, conforme aponta
um estudo que analisou as agendas publicas
locais de satide, direcionadas ao enfrentamento
davioléncia contra as mulheres rurais, na pers-
pectiva dos gestores de municipios da Metade
Sul do Rio Grande do Sul?. As autoras iden-
tificaram uma tendéncia de ‘transferéncia de
responsabilidade’ do setor satide para o setor
de seguranca, o que, na opinido delas, resulta
na exclusio da violéncia nas prioridades em
saude, no entendimento de que a violéncia é
de competéncia de outra esfera.

Nio é, contudo, apenas entre gestores e
responsaveis pela atencio a sade da mulher
que essa concepcdo foi identificada, apesar de,
como ja se disse, a violéncia contra a mulher
ser um problema complexo, que produz de-
mandas das mulheres que extrapolam o poder
de resolutividade de um unico setor26, Os
assistentes sociais também demonstraram falta
de reconhecimento do papel do setor satude
no enfrentamento desse problema, fato que
revela a necessidade de se buscar, entre esses
profissionais, uma melhor compreenséo das
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diferentes dimensdes da existéncia do sofri-
mento das mulheres em situacio de violéncia,
entre elas, os prejuizos a saude.

Reafirmando tal necessidade, Gomes et al.2?
referem que o assistente social vem ganhando
espaco de atuac¢do no cendrio dasatide, a partir do
reconhecimento do potencial que esse profissio-
nal possui de identificar e intervir nos problemas
sociais que interferem no processo de adoeci-
mento das mulheres em situacéo de violéncia.

A necessidade de aumentar o reconheci-
mento da violéncia contra as mulheres como
objeto de atuacio do setor saude se estende,
também, a parcela dos profissionais de nivel
médio, entre eles, os ACS, pois tais profissio-
nais, como apontam alguns estudos28-39, sdo
atores estratégicos na atenciio a mulheres em
situacdo de violéncia. Estudo que buscou com-
preender a visdo do ACS acerca da violéncia
contra a mulher mostrou que as posicdes e con-
cepcoes desses profissionais estavam majorita-
riamente apoiadas no senso comum e pautadas
na ideologia da dominac&o masculina com
relacdo a violéncia de género??, o que coloca
em evidéncia o despreparo desses profissio-
nais frente a violéncia contra a mulher. Nesse
sentido, a capacitaciio do ACS pode ser um
foco importante, pois o reconhecimento desses
agravos requer um elevado grau de suspeicio
e sensibilidade para a sua adequada detecgéo,
capaz de desnaturalizar situacdes, estimular
e fornecer subsidios para o agir3!. Ainda no
mesmo sentido, Silva et al.32 referem que a
reflexio e a discussido da pratica assistencial,
na perspectiva do género, podem subsidiar os
profissionais na construcio de condutas e fazer
com que pensem em mecanismos que suplan-
tem as dificuldades conjugais de mulheres e
homens que vivem em situacio de violéncia,
geradas pelas desigualdades de género.

No tocante as razdes da falta de reconhe-
cimento identificada entre os profissionais
participantes da pesquisa, da violéncia contra
a mulher como problematica a ser enfrenta-
da pelo setor saude, a literatura atual sobre
o tema aponta varios fatores que despontam
como hipdteses explicativas para esse achado,
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todos indicativos de deficiéncias no processo
de formacdo dos profissionais para lidarem
com questdes complexas como a violéncia
contra a mulher5:25:33:34,

A nosso ver, o sucesso no reconhecimento
e no enfrentamento da violéncia contra as
mulheres pelos profissionais que as atendem,
sejanos servicos de saude ou em outros pontos
da rede de atenciio, tem como ponto central
a forma como os profissionais abordam essa
questio junto as mulheres por eles atendidas,
em contradicfio com a reconhecida dificuldade
dos profissionais, sobretudo os da satide, na
conducio desse processo, como mostram os
inimeros estudos sobre o tema415:23,25,35,36,

Importante aspecto que guarda relacdo com
o reconhecimento desse agravo pelos profis-
sionais que lidam com mulheres em situacéo
de violéncia diz respeito a construcdo social de
género?!. Muitos estudos revelam que os pro-
fissionais, sobretudo os da satude, trazem para
o campo da pratica profissional fortes tracos da
construcio daidentidade de género42933:34,37,
que reproduzem a naturalizacfo da opresso
feminina no &mbito da atencdo a satde, fato
que dificulta o exercicio da pratica profissio-
nal como instrumento de emancipacéo social
da mulher?933, Desse modo, as intervencdes
direcionadas as mulheres em situacio de vio-
léncia sdo orientadas pelo entendimento que
os profissionais tém sobre o fenémeno e as
necessidades apresentadas pelas pessoas que
o vivenciam, necessitando, portanto, que esses
profissionais tenham consciéncia e clareza das
proprias crencas e concepcdes, de forma que
julgamentos morais nio interfiram negativa-
mente em suas acoes33.

Uma das dificuldades da inclusdo da vio-
léncia nas agendas de saude se associa a ‘in-
visibilidade’ do fenémeno pelos gestores e
responsaveis pela saide da mulher nos muni-
cipios estudados, uma vez que, se o problema
‘ndo existe’, ele nio se coloca enquanto pro-
blematica geradora de praticas em satde?.

Por varias razoes, as mulheres que buscam
atendimento nos servicos de saide apresentam
dificuldades em relatar aos profissionais a
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vivéncia de violéncia, estabelecendo-se, entio,
uma espécie de pacto tacito onde ‘as mulheres
nfo contam e os profissionais ndo perguntam’e.
Esse fendmeno, nomeado como a ‘invisibilida-
de’ davioléncia no campo da saude?3:3839 tem
sido atribuido por muitos autores, em grande
medida, pelas praticas assistenciais reduzidas
ao biologicismo e fragmentadas, hegemonicas
nas profissdes em satide#2434, Ao se reduzir
o problema ao 4mbito bioldgico, ocorre uma
valorizacdo da queixa fisica e do sinal para
reconhecer a patologia, tratar e cuidar3?, fato
que leva os profissionais a direcionar seus
olhares ao corpo individualizado e apartado
da sua existéncia psiquica, das especificidades
de suainsercéo social e das significacdes cul-
turais atribuidas a experiéncia do individuo
no mundo, conforme muito bem colocado por
Kiss e Schraiber4.

Aliada aos fatores ja descritos, a falta de
capacitacio profissional para lidar com a
questio tem sido amplamente difundida na
literatura atual como um fator que dificulta a
atencdo as mulheres em situacdo de violéncia,
especialmente ao reconhecimento do agravo
pelos profissionais231518,25,26,40,

Um estudo realizado no Rio Grande do Sul/
Brasil, com o objetivo de analisar as limita-
cOes da pratica assistencial de profissionais
de equipes de satde da familia a mulheres
em situacéo de violéncia, mostrou que o des-
preparo desses profissionais para lidar com a
violéncia foi por eles apontado como uma das
condicdes restritivas a uma pratica eficientes3.

Ainda no mesmo sentido, em uma pesqui-
sa com macrogestores da satide, enfermeiros,
médicos, psicologos e técnicos de enfermagem,
em trés hospitais nacionais de Luanda/Angola,
avisdo de que a falta de capacitacéio profissio-
nal representa a maior dificuldade de atuacio
frente as situacdes de violéncia foi unidnime
entre os entrevistados™. Realidade apresenta-
da, também, em outro trabalho realizado em
Londres e Bristol/Inglaterra, com médicos e
enfermeiros, que constatou a falta de preparo
desses profissionais para atender as necessi-
dades de mulheres em situacéo de violéncia®.

Essa deficiéncia incide negativamente, é
claro, no processo de reconhecimento e abor-
dagem da violéncia contra a mulher pelos
prestadores de cuidados e falaria a favor da
necessidade de capacitacdo profissional iden-
tificada, que, neste estudo, elucida o baixo
desempenho dos profissionais para abordar
casos suspeitos e confirmados de violéncia
contra a mulher, bem como para a realiza-
célo de acdes direcionadas a esse publico na
rotina dos servicos. Dessa constatacio também
emerge a necessidade de integrar temas re-
lacionados a violéncia contra a mulher nos
curriculos de graduacéio de todos os presta-
dores de cuidados a mulher em situacio de
violéncia, bem como a formacio em servico,
conforme tem sido, também, apontado por
muitos estudos?1218:20:34,

Em que pese a reivindicacéo por capacita-
cdo profissional e a reafirmacio, na literatu-
ra brasileira, da capacitacdo de profissionais
como estratégia eficaz, é intrigante reparar,
conforme foi revelado em revisio sistematica
que avaliou a eficacia das intervencdes para
a prevencdo da violéncia contra mulheres e
meninas, que a formacéo do pessoal da segu-
ranca e da policia e a capacitacdo de profissio-
nais de satide, de forma isolada, nio constituem
caminho adequado para o investimento de
recursos, pois ndo ha evidéncia cientifica
suficiente para recomenda-las. Ao contrario
disso, a evidéncia indica que a¢des multicom-
ponentes podem ser mais eficazes do que acio
isolada#. Corroborando tal formulacio, estudo
realizado na Alemanha sobre a experiéncia de
implantacdo de projeto piloto para melhorar a
abordagem de médicos a mulheres em situacéo
de violéncia mostrou que a combinacio da
abordagem pessoal (sensibilizacio) desses
profissionais, formacdo especifica e trabalho
em rede, produziu melhorias na abordagem
desse problema42,

Outro importante estudo controlado ran-
domizado, realizado em Londres e Bristol/
Inglaterra, que avaliou a eficdcia de trei-
namento associado a implantacéo de pro-
grama informatizado para dar suporte aos
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encaminhamentos feitos, com fluxos bem
definidos e ainda combinado com suporte
ao profissional e as mulheres encaminhadas
por eles, concluiu por fortes evidéncias que
tal intervencéo melhora a resposta dos cli-
nicos as mulheres em vivéncia de violéncia
doméstica, além de permitir o acesso a defesa,
que, nesse caso, tem o potencial de reduzir a
revitimizaciio e melhorar a qualidade de vida
e os resultados de satde dessas mulheres43.

Consideracdes finais

Desvelar a violéncia contra a mulher é um
desafio que precisa ser assumido como com-
promisso pelos profissionais que atuam na
rede de atencdo as mulheres. Em que pese
a sua elevada magnitude e repercussdes que
causam na vida das mulheres, a violéncia é
um problema que permanece oculto e, por
vezes, ignorado pelos profissionais. O baixo
desempenho na abordagem dos casos de vio-
léncia contra a mulher, sejam eles suspeitos
ou confirmados, identificado neste estudo,
faz um convite a reflexio sobre o cuidado que
tem sido prestado as mulheres em situacéo
de violéncia. A promocdo de uma atencéo in-
tegral a esse publico exige o reconhecimento
do problema em toda a sua complexidade,
requerendo dos profissionais que o atendem
sensibilidade para acolher a violéncia como
demanda das mulheres, além da reorientaciio
das praticas profissionais de forma a romper
com o modelo tradicional hegemonico, frag-
mentado e exclusivamente bioldgico.

Ainda que a notificacdo de casos de violén-
ciaseja de cunho obrigatorio em todo territd-
rio nacional, o predominio da subnotificacio
aponta para a necessidade de sensibilizar os
profissionais quanto a importancia dessa acio
para dar visibilidade ao problema da violéncia
e subsidiar politicas para seu enfrentamento.

O estudo aponta, ainda, a necessidade de
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elevar o reconhecimento da violéncia contra
a mulher como um problema inerente, nio
apenas, mas também, ao setor saude, sendo a
falta de reconhecimento indicativa de defici-
éncias na formacio dos profissionais para lidar
com questdes complexas como a violéncia. As
atitudes profissionais pautadas em valores e
crencas pessoais, praticas assistenciais frag-
mentadas e com enfoque biolégico e a falta
de capacitacdo profissional despontam como
fatores que dificultam o reconhecimento desse
agravo pelos profissionais e constituem um
grande obstaculo para uma atuacio eficiente
frente aos casos de violéncia contra a mulher.

Os desafios séio grandes e, como problema
complexo, exigem, também, solu¢cdes com-
plexas. A inclusdo de temas relacionados a
violéncia contra a mulher nos curriculos de
graduacdo dos profissionais e a capacitacio
profissional para o atendimento aos casos se
configuram como estratégias muito impor-
tantes, no entanto, so terdo eficacia de fato se
integradas a outros componentes, como, por
exemplo, a sensibilizacdo dos profissionais
para trabalharem com essa problematica e
a capacitacio para o trabalho em rede e de
forma interdisciplinar.
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Conflict mediation in SUS as a transformative political action
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RESUMO Este artigo apresenta uma analise de processos de mediacéio de conflitos no traba-
lho, realizados no Ambito da instituicéio ptiblica e gestora do Sistema Unico de Satide de Belo
Horizonte - Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA-SUS-BH) e conduzidos
pela Geréncia de Gestio do Trabalho e Educa¢io em Satde (GGTE) da propria Instituicdio no
periodo entre 2012 a 2015. A analise foi dirigida aos processos de quatro coletivos de trabalho,
sendo trés em centros de satide e outro em uma geréncia de atividade meio da SMSA. Utilizou-
se como metodologia a pesquisa documental, analisada sob dois referenciais distintos: analise
das narrativas na perspectiva do modelo de media¢éo Circular Narrativo e andlise das Clinicas
do Trabalho. Os resultados evidenciaram que a mediacéo foi bem sucedida em duas unidades
analisadas e parcialmente em uma terceira. Na quarta unidade a mediac&o nio restabeleceu o
didlogo entre a chefia e seus subordinados e foi possivel compreender quais fatores influencia-
ram o resultado. Os determinantes dos conflitos analisados foram compreendidos nas quatro
unidades analisadas. Os resultados mostraram que, mesmo em ambientes hierarquizados, é
possivel utilizar a pratica da mediacdo com sucesso.

PALAVRAS-CHAVE Negociagdo. Trabalho. Rela¢des interpessoais.

ABSTRACT This research aimed to analyze mediation processes in labor disputes, within the public
institution and manager of the Unified Health System of Belo Horizonte — Municipal Health
Department of Belo Horizonte (SMSA-SUS-BH) and conducted by the Human Resources and
Health Education Office (GGTE) pertaining to the institution itself from 2012 to 2015. The analysis
was addressed to the processes carried out in four working collectives, being three health centers
and one activity management of the SMISA. Documentary research was used as methodology,
analyzed as for two different frameworks: narrative analysis from the perspective of the Circular
Narrative mediation and clinical work. Results showed that mediation was successful in two units
and partly successful in a third one. In the fourth unit, mediation did not restore the dialogue
between leadership and subordinates making possible to understand what factors influenced the
outcome. The determinants of the analyzed conflicts made part of the four analyzed units. Results
showed that, even in hierarchical environments, mediation practice could be successfully employed.
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Introducio

A maioria dos conflitos da vida humana nio
esta no script das condutas obrigatoérias e
proibidas, ou seja, ocorre fora da esfera penal
e, portanto, acontece na vida cotidiana, na
vida privada, nas relacdes sociais, comer-
ciais, laborais, internacionais etc. Na socie-
dade contemporanea, segundo Castells!, ha
a tendéncia de aceleraciio das polarizacoes
e desigualdades sociais mesmo dentro das
sociedades supostamente civilizadas. Boqué?2
afirma que tal tendéncia s6 podera ser alte-
rada se 0 homem assumir a rédea e se res-
ponsabilizar pelo mundo que produz e que
partilha e a necessidade de mudanca social na
fibra humana que sobrepuge as questdes de
ordem econdmica. Considera que, para isso,
sejam fundamentais os principios basicos da
compreensio do respeito a pluralidade e das
praticas democraticas. Para Folger e Bush3, a
relacdo que se estabelece entre humanos é a
pedra angular dos conflitos, relacio entendida
como a experiéncia no contato com o outro e
pelo impacto que produz. Maturana#4 afirma
s6 haver possibilidade de relacdes sociais se
fundamentam na aceitacdo do outro como
um legitimo outro da convivéncia. Celebrar a
diferenca em vez de penaliza-la significa que a
procura dos pontos comuns deve ser acompa-
nhada pela constatacfio da singularidade e da
diversidade dos seres humanos. A questao nio
radica em cooperar, porque temos interesses
parecidos, mas em compreender que o que é
verdadeiramente valioso é colaborar a partir
da aceitacdo da diferenca2.

Segundo Boqué?, a mediacio deve ser enten-
dida como possibilidade para a coesio social
numa sociedade de confrontacdo. Mediar sig-
nifica optar por uma via contraria a excluséo,
que extirpa o outro com o qual se tem desaven-
cas. Também néo se pauta em preconcepcoes
sobre o conflito. Propde dar voz aos envolvidos
para que assumam seu protagonismo e cons-
truam novas histérias a partir das narrativas
preconcebidas sobre as diferencas. A acdo e a
palavra possibilitam que o ser humano imprima
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nio o que faz nio o que produz, mas o que é
sua autoria, sua assinatura e sua liberdade no
mundo dos homens®. A mediacéo, ao oportu-
nizar o didlogo, tem um carater de facilitar
as conexdes entre as complexas e multiplas
dimensdes proprias do viver junto, sempre
permeado pelos conflitos e contradi¢des?.

Cobb# propde uma reflexo sobre as con-
cepcdes que explicam as disputas humanas.
Compreender como surgem e se mantém ¢é
fundamental para orientar sua conducéo.
Optar pela mediacdo é uma escolha politica
em sociedades onde a cidadania, o protagonis-
mo, a autonomia, a participacdo e a respon-
sabilizacdo sdo valores desejaveis. Assim, ao
abrir o didlogo compreensivo entre as partes
conflitantes, a mediacio pretende incluir as
diferencas e evitar as exclusoes.

Modelos de mediacio de
conflitos

No campo especifico da mediacio, ao longo
dos altimos 50 anos, trés modelos tém sido
desenvolvidos, que se diferenciam por focar
preferencialmente em um dos seguintes ele-
mentos: 1) no conflito, 2) nas partes confli-
tantes ou 3) no processo de comunicacdo que
se estabelece entre as partes2. Dessa forma,
temos o modelo de solucdo de problemas
que esta associado a escola de negociacéo de
Harvard, Estados Unidos da América (EUA).
Centra seu foco nos aspectos objetivos do con-
flito e nos interesses comuns entre as partes,
neutralizando aspectos subjetivos tais como
percepcdes e emocdes. O modelo transforma-
tivo, associado aos autores A. Baruch Bush da
Hofstra University, EUA e Joseph P. Folger da
Temple University, EUA, estd centrado no rela-
cionamento que se constroi a partir do processo
de media¢do. O Modelo Circular Narrativo,
adotado pelas autoras deste estudo, foi proposto
por Sara Cobb, da Universidade George Mason,
EUAZ2, Estruturou-se a partir de pressupostos
da terapia familiar sistémica, teoria geral dos
sistemas, teoria do observador, construcionismo
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social, teoria da narrativa, psicologia social de
Pichon Riviére, cibernética de segunda ordem,
teoria da desconstrucéio de Derrida, contribu-
tos de Foucault e outros2. Propde a superacdo
das explicacdes sobre o conflito enraizadas no
positivismo logico, onde cada parte envolvida
atribui uma causalidade linear, culpabilizando
o outro pela manutencéo do conflito.

Cobb’entende que as narrativas se encadeiam
inicialmente para dar uma imagem final de in-
felicidade a uma das partes e de culpabilidade a
outra. Nos conflitos, os adversarios constroem
narrativas de acusacflo, de reprovacio, de justi-
ficativa e de negacio. As narrativas dos conflitos
tém caracteristicas semelhantes aos sistemas,
podendo ser abertas ou fechadas. As narrativas
fechadas sdo impermeaveis e estruturadas de
modo a impedir a entrada de outras narrativas
alternativas. Assim, um tema principal s6 aceita
outras narrativas a que se alinhe ou reforce. Essa
sequéncia foi denominada por Cobb? colonizacdo
da narrativa. As narrativas fechadas criam a di-
cotomia vitima versus vitimario, onde ha sempre
um lado certo e um lado errado.

A mediagio possibilita abrir as narrativas
das partes envolvidas, permitindo-lhes contex-
tualizar suas disputas de forma mais ampliada,
de compreender as diferencas, de rever posi-
coes, formas de interacdo, de se implicar, de
assumir responsabilidades e criar narrativas
alternativas que modifiquem os valores e as
caracteristicas das narrativas anteriores?.

Na mediacdo, o objetivo nio seria apurar
as verdades, mas interromper a violéncia e
facilitar a ressignificacfio das narrativas8. A
mediacdo propicia a abertura das diversas
narrativas, respeitando-se principios éticos
para oportunizar a ressignificacdo dessas
histérias em direcdo a outra mais completa e
inclusiva do que as anteriores?. O mediador
facilita o didlogo, a aceitaciio do outro e das
diferencas, considerando que os conflitos séo,
por natureza, complexos, permeados pelo sub-
jetivo, pelos interesses individuais e de poder.
Encara o acordo apenas como uma possibi-
lidade e ndo como uma finalidade. Propicia
o didlogo, facilita a ordenacio dos afetos e,
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consequentemente, da razdo®. O mediador esta
inserido no processo e nio no conflito. Boqué?
afirma que o mediador oportuniza o protago-
nismo das partes, tendo a obrigacéo principal
de manter a equidade de poderes e potenciali-
zar a autodeterminacdo. Assim, teria um papel
integrador, compensando partes débeis para
alcancar equilibrio de poder, fundamental para
superacio da violéncia e da exclusdo. Ndo deve
externalizar responsabilidades, pois ¢é dessa
forma que as partes tentam explicar o conflito
e por isso o perpetuams.

Mediacdo de conflitos no
trabalho em satude

O Sistema Unico de Satde (SUS), fruto da resis-
téncia ao regime totalitario brasileiro, sustenta
principios que preconizam gestdes democra-
ticas e participativas com producéo de “sub-
jetividades ativas, criticas e solidarias”10(683),
Por outro lado, o SUS sofre as influéncias dos
modelos econdmicos hegemonicos subordina-
dos modelo neoliberal predominante do setor
privado, que, incorporado a gestdo de saude
publica, imprime subjetivacdes individualizan-
tes, fragmentadas e competitivas, antagonicas
ao cunho universal e solidario do SUS.

A subjetivacdo individualista neoliberal, ao
contaminar o profissional, a organizacio dos
servicos de saude e da gestao, produz atos par-
celados, fragmentacéo das equipes de trabalho,
hipervalorizacdo de procedimentos técnicos
e tecnoldgicos em detrimento do cuidado que
afasta a subjetivacdo solidaria e coletiva'.
Nesse sentido, o neoliberalismo produz a ex-
clusio, agrupa os afins, cria guetos, produz a
rejeicdo e dificulta a sociabilidade.

A mediacdo de conflitos no trabalho em
saude, ao propor a compreensdo, a aceitacdo da
diversidade e o dialogo, adquire um sentido de
transformacio das subjetividades e de resistén-
cia as proposicoes de exclusdo e de utilitarismo.

A Geréncia de Gestdo do Trabalho da
Secretaria Municipal de Saude/SUS/Belo
Horizonte (GGTRA/SMSA/SUS/BH) vem



desenvolvendo, desde 2001, o acompanha-
mento socio funcional de trabalhadores da
instituicdo. Essa atividade procura atender aos
trabalhadores que se encontram em sofrimento,
gerado ou nfio a partir da atividade de trabalho,
mas sempre estabelecendo uma relacio com ela.
O atendimento aos trabalhadores pode aconte-
cer individualmente, como também por meio de
coletivos de trabalho. Vale destacar que, mesmo
nos acompanhamentos individuais, o que se
busca ¢ a restauracdo ou desenvolvimento do
sujeito coletivo™. Quando ha um conflito iden-
tificado no acompanhamento, faz-se a op¢io de
conduzi-lo por meio de métodos dialdgicos tais
como a Intervencéo Psicossocial ou a Mediac#o,
sendo esta o objeto deste artigo.

A mediacdo no trabalho no SUS-BH ocorre
dentro de limites administrativos, legais e ins-
titucionais, mas seu campo de atuacgio vai além
do produzido, do desempenho e do resultado.
O mediador propicia condicdes adequadas
para que se descortinem os conflitos e suas co-
nexdes entre a subjetividade e os processos de
trabalho, estabelece um clima psicologico de
seguranca que facilita a liberdade de expressio,
areducdo das defesas e aigualdade de direito a
fala. A medida que o entendimento do conflito
aumenta, o mediador convoca as partes confli-
tantes a proporem solucdes e sugestdes para
seu enfrentamento por meio de pacto coletivo
entre as diversas singularidades™. A mediacéo
abre caminho para auxiliar o trabalhador a
compreender as origens de seu sofrimento de
modo a construir processos de enfrentamento.

Nessa linha, este estudo objetivou categori-
zar os tipos de conflitos no trabalho, investigar
o papel da mediaciio na compreensio de tais
conflitos e avaliar se a mediacéo contribuiu
para migrar de uma posicédo de confronto para
uma via pacifica de conducio do conflito.

Metodologia

Adotou-se a pesquisa qualitativa como meio de
investigacdo, tendo como caminho metodologico
aanalise documental e de narrativas. Houve uma
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articulacfo tedrica em torno da concepcio de
mediacdo, de conflito e de trabalho, analisadas
sob os referenciais das clinicas do trabalho e dos
modelos de mediacio circular narrativo.

Sob a denominacao clinicas do trabalho
subentende-se um conjunto de teorias que,
embora tenham divergéncias epistemologicas
e metodoldgicas, tém como foco de estudo
arelacdo que se estabelece entre trabalho e
subjetividade. A partir das clinicas do traba-
lho, para fins deste estudo, foi dada énfase a
clinica da atividade, proposta por Yves Clot e
Daniel Faita™. A clinica da atividade oferece
instrumentos capazes de aumentar a compre-
ensfo sobre o poder de agir dos trabalhadores
frente as situa¢des de trabalho real. Aborda o
sofrimento no trabalho sem associa-lo, exclu-
sivamente, as caracteristicas individuais do
trabalhador, mas a interface entre esse sujeito
e o campo social no qual esta inserido. Traz
também contribuicdes sobre os aspectos posi-
tivos e criativos do trabalho®. Ainda de acordo
com as clinicas do trabalho, foram incorpora-
das conceitos de Daniéle Linhart® e Gaulejacte,
respectivamente, sobre precariedade subjetiva
no trabalhador terceirizado e gerencialismo.

Os pressupostos tedricos do modelo de me-
diacdo circular narrativo foram apresentados
anteriormente. A pesquisa documental foi re-
alizada em quatro casos de acompanhamentos
coletivos selecionados no arquivo da GGTRA/
SMSA/SUS/BH, realizados entre 2012 e 2015.
De inicio, foram identificados oito casos. Como,
dentre eles, sete estavam em trés distritos sa-
nitarios diferentes, optou-se por sortear um
caso em cada um desses trés distritos, aos quais
foi somado o tunico caso do nivel central da
SMSA, totalizando os quatro casos seleciona-
dos. Optou-se por manter como quarto caso de
analise da mediac&o um caso do nivel central
da gestélo, tendo em vista a distincio do tipo
atividade meio exercida, enquanto os demais
casos executam atividade fim na SMSA.

Para validar a seleco e a andlise dos docu-
mentos, além da propria pesquisadora, que
faz parte do grupo de técnicos que trabalha
na GGTE, outras trés profissionais da mesma
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instituicdio que nio participaram dos processos
de mediacdo selecionados foram incluidas nos
processos de analises.

Os documentos analisados referiram-se a
diferentes contetdos sobre os conflitos, como
relatérios, registro de reunides, documentos
da Geréncia de Pericia Médica, comunicados
da Corregedoria Geral do Municipio, conver-
sas por e-mail e transcricdo de depoimentos
de trabalhadores.

Na analise dos dados, niio se pretendeu fazer
julgamentos sobre as inten¢des dos narrado-
res, mas constituir significados as situacoes
vividas, trazer uma compreensio sobre a
conducio e evolucio dos conflitos narrados,
estabelecer conexdes com o contexto e com as
atividades. Para Vieira®, o estudo da narrativa
significa estudar a acfio dos homens, sua inten-
cionalidade, sua representacdo de tempo e da
propria vida. A narrativa faz a intermediacio
entre o individuo e a cultura.

Esta pesquisa recebeu parecer favoravel do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), CAAE
52841916.7.3001.5140 e do Comité de Etica
do SUS-BH - Parecer 1.508.397.

Resultados e discussio

Os casos conflitivos analisados haviam sido
encaminhados 8 GGTRA com solicitacio de
intervencdo. Em todos eles, ap6s ouvir a nar-
rativa trazida pelos distritos e pela geréncia,
os mediadores propuseram encontros com
os trabalhadores e gestores para inclusdo
da narrativa dos trabalhadores. Solicitaram
aos gestores que nio se colocassem como
responsaveis em encontrar solucdes, mas
que se abrissem ao didlogo numa perspectiva
de construir coletivamente saidas para as
crises. Durante os encontros, 0s técnicos
se colocaram em posicéo de neutralidade,
valorizando as falas, fazendo perguntas,
resumindo os temas abordados de modo a
facilitar a reflexfo e ampliar o entendimento
do conflito.
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Unidade |

Os técnicos do distrito sanitario apresentaram
a GGTRA o seguinte conflito:

O problema € a violéncia da comunidade. O
centro de saude estd um caos. Ndo havia es-
ses problemas com a gerente anterior. Houve
desmotivacdo da equipe com a troca das en-
fermeiras, que eram experientes e conseguiam
administrar os problemas com a comunidade.
Houve substituicdo por servidoras efetivas,
recém-formadas. A drea fisica do centro de
salide € péssima. Hd pedidos de transferéncia
relacionados aos conflitos com a comunidade.
Hd conflito interno entre duas auxiliares e a
gerente identifica liderancas negativas.

A analise revelou que, durante os encontros,
a narrativa inicial foi sendo desconstruida em
alguns aspectos e acrescida de elementos novos
até alcancar uma reelaboracdo. Na narrativa
dos trabalhadores, havia sofrimento intenso e
dificuldade em compreender a sua causalidade:

As vezes, tenho vontade de tapar os ouvidos e
sair. Me sinto abafada. Se abro a boca, tudo se
vira contra mim. Me sinto com a corda no pes-
coco. [...] Que vai acontecer daqui pra frente? Se
piorar, o centro de satide acaba. Nunca houve um
momento tdo ruim. O Centro de Salde estd se
tornando indspito. Muitos problemas e poucos
para dar solucdo. Acho que os problemas séo sé
a ponta do iceberg.

A medida que o processo de mediacio trans-
correu, os trabalhadores e gestores localizaram
acontecimentos que poderiam ter produzi-
do a instabilidade no trabalho. Dentre eles,
a admissio de servidores inexperientes em
postos estratégicos de cuidado; aimplantacio
da classificacdo de risco na porta de entrada
da unidade (protocolo de Manchester), que
desconsiderava as questdes socio-afetivas
do territorio; a falta de espacos deliberativos
internos e com a comunidade, a entrada de
novo gerente e a intensificacdo do trabalho:



Fico sufocado pela estrutura fisica, tento fazer
as coisas, mas ndo consigo [...] A demanda é
grande, o sistema € lento e as pessoas xingam.
As pessoas novatas chegam para trabalhar
sem saber. [...] dor nas costas porque a filha
estd sendo violentada dentro de casa é cartéo
verde na classificacdo de risco. [...] apagando
incéndio. O fluxo do servico € confuso, tumul-
tuado, tudo urgente. Ndo consigo atender as
expectativas dos usudrios.

As pessoas me abordam, me sinto vigiada. Falta
unido entre as pessoas. Muita cobranca de pra-
zos. Ndo tem escuta. Na época da gerente an-
terior, era melhor. Todos estdo querendo ser es-
cutados, mas ndo dd. O centro de sauide sempre
foi bom de indicadores. Ser primeiro ndo adianta
nada [...]. Antes, éramos protagonistas. Passa-
mos a ser coadjuvantes. Hoje, somos figurantes.

E o mediador fez um resumo:

Tenho a sensacdo que hd impoténcia e sentimen-
to de estar trabalhando mecanicamente. O can-
saco e a impoténcia podem surgir quando ndo se
faz o que precisa ser feito. O que estd contribuin-
do para isto acontecer?

Na perspectiva das clinicas da atividade, o
sofrimento diante dos conflitos era consequ-
éncia de condicdes precarias, de empobreci-
mento das interacdes entre os trabalhadorese a
comunidade, o que impedia arealizacdo de um
trabalho bem feito. Havia uma fragmentacéo
das equipes e dos processos. Essa dissoluc¢io
de uma unidade de trabalho é descrita como
enfraquecimento do oficio, no conceito da
clinica da atividade.

Para Clot™¥®, o oficio seria uma arquitetura
social no trabalho que “pode adquirir uma
funcdo psiquica interna”. Essa arquitetura
teria quatro dimensdes: pessoal, interpes-
soal, transpessoal e impessoal, que estariam
permanentemente em discordancia criativa
ou destrutiva, em ligamentos ou desligamen-
tos, mantendo o oficio vivo, em movimento
e construcdo continuos. O oficio é pessoal,
porque cada situacdo vivida pelo trabalhador é
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singular e sujeita ao inesperado. E interpessoal,
porque todo trabalho realizado é dirigido a
um destinatario. O oficio tem uma dimenséio
transpessoal, porque todo trabalho é atraves-
sado por histérias coletivas acumuladas ao
longo de geracdes, de situagdes vividas e dos
modos de responder a elas. A dimenso trans-
pessoal, Clot" denominou género profissional.
O género funciona como uma senha utilizada
pelos que trabalham juntos e compartilham
saberes tacitos. A dimensdo impessoal do oficio
abarcaria os fluxos, as normas, os protocolos,
ou seja, a tarefa prescrita, que cada um ira
‘descongelar’ a seu modo, diante do real que se
impde a atividade, se valendo dos pressupostos
da historia coletiva.

Quando, na arquitetura do oficio, a his-
toria coletiva enfraquece, o trabalhador se
vé sozinho no enfrentamento do real. Seria
responsabilidade de todos os trabalhadores
e gerentes manter a estrutura do oficio de
pé por meio do debate profissional sobre o
trabalho bem feito. Nesses debates, os grupos
heterogéneos, o dissenso e as dissonéncias sdo
esperados e desejados, pois ampliam a super-
ficie de contato com o real. Clot™@® entende
que, onde diminuem os espacos de debate,
aumentam as “querelas que envenenam os
meios de trabalho”.

Ap6s os encontros de mediacio, os traba-
lhadores e gestores conseguiram ampliar o
entendimento do conflito e se implicar como
protagonistas na sua conducdo. A narrativa
passou aser de reestruturacio dos espacos de-
liberativos. Passaram a discutir os processos de
trabalho, a estrutura do colegiado gestor e co-
missio local, refletiram sobre as relacdes entre
eles, com o distrito e comunidade. Entenderam
que teriam que reconstruir os processos e rei-
vindicar melhores condi¢des de trabalho:

Precisamos estimular o sentimento de que somos
uma unidade e ndo quatro equipes, trabalhar
em grupo, ser soliddrios uns com os outros. Pre-
cisamos ser corresponsdveis pelo usudrio, inde-
pendente da equipe a qual ele esteja vinculado.
Melhorar o processo de trabalho. Precisamos
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identificar os fatores estressantes que afligem as
equipes. Precisamos antecipar os problemas. O
Gerente deve participar do colegiado e reunides
da comissdo local, com compromisso de reuni-
6es mensais. O colegiado gestor deve ser mais
representativo. O distrito deve estar mais presen-
te. Precisamos melhorar a relacdo e informacéo
e comunicacdo interna, com o Distrito e com a
comunidade.

Unidade Il

A demanda foi enviada a gestio do trabalho
com relatorio assinado pelo gerente imediato
e por dois gerentes do distrito em 2015:

Hd algum tempo, observamos que um emprega-
do, que tem funcdo de encarregado, apresenta
dificuldades na conducdo da equipe. Apresenta
conflitos nas relacbes interpessoais e problemas
de cumprimento de hordrio com reflexos negati-
vos no trabalho. Ele ndo consegue atuar confor-
me sua atribuicdo, ndo tem perfil e postura para
0 bom andamento do servico. A equipe encontra-
-se desmotivada. Ele ndo exerce nenhum tipo de
lideranca ou controle sobre as atividades que os
agentes deveriam realizar. Realizamos reunides
individuais e coletivas na tentativa de resgatar
sua lideranca junto ao grupo, estabelecemos nor-
mas e diretrizes, discutimos o cumprimento de
hordrio, a elaboracdo de relatdrios a serem en-
tregues a geréncia em tempo hdbil, mas ndo foi
percebida, até o momento, qualquer mudanca de
comportamento.

Nos relatorios anteriores ao processo de
mediacéo, desde 2011, a narrativa era que o
encarregado ndo vinha cumprindo bem o seu
papel, a partir de uma concepcéo de supervi-
sdo com um forte carater fiscalizatorio que
previa a conferéncia das visitas aos domicilios
realizadas pelos agentes. Na mesma concep-
cdo, o planejamento das atividades diarias
dos agentes ficaria sob a responsabilidade do
encarregado, sendo considerado incorreto
delegar a atividade para quem a executava. Da
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mesma forma que seus subordinados, o encar-
regado nio tinha autonomia. Suas atividades
e as normas de organizacéo do trabalho eram
pré-definidas e determinadas:

O prdprio agente pegou o impresso de plane-
jamento didrio e fez por conta dele. O boletim
de tratamento focal tem ficado em poder dos
agentes durante a semana, sendo que o correto
seria o encarregado recolher todos os dias para
que possa acompanhar a producdo, qualidade e
planejar o dia posterior. O encarregado permite
que os préprios agentes conduzam da forma que
desejarem a tarefa do dia, ficando sem condicées
de acompanhar o percurso dos seus agentes. Re-
forcamos a importancia de cumprir as obrigaces
e deveres com realizacdo das rotinas didrias do
processo de trabalho, do hordrio, assinatura do
ponto na sala da geréncia e entrega dos boletins
no final do dia.

Na perspectiva da clinica da atividade, a
narrativa do distrito sobre o conflito revela
hipertrofia da dimensfo impessoal do oficio,
segundo o conceito de oficio de Yves Clot14(:

Somos feitos para fabricar contextos para neles
vivermos. Uma vez que essa possibilidade esteja
diminuida ou, principalmente, se ela desaparece
de modo continuado, ndo vivemos, apenas sobre-
vivemos, submetidos que estamos aos contextos
profissionais, sem poder verdadeiramente nos re-
conhecer naquilo que fazemos.

Com base nos registros da mediacéo, infe-
re-se que a narrativa dos trabalhadores niio
confirmava a narrativa da gestio sobre a causa-
lidade do conflito. A equipe sentia-se isolada,
sem capacitacdo, sem espacos de debate, sem
suporte, com uma supervisio fragil. Os agentes
nfo atribuiam exclusivamente ao encarrega-
do a responsabilidade pelos conflitos. Ndo
elogiavam sua atuacéio como supervisor, mas
ndo o destituiam integralmente da funcéo.
Tampouco estavam desmotivados. Ao contra-
rio, narravam que se dedicavam, eram respon-
saveis, criativos e viam sentido no que faziam.



Sentiam-se desvalorizados pela Instituicdo e
nio pelo encarregado:

Encarregado: Gosto do que faco, ndo pretendo
sair daqui.

Agentes: Acho tranquilo, tenho bons relaciona-
mentos [...]. Crio amizades, gosto do que faco, é
dindmico, gosto de andar e falar. Gosto de tra-
balhar uma comunidade carente, faco o que estd
ao meu alcance. Houve desavencas, mas ainda
é uma equipe boa de trabalhar, apesar dos ‘ar-
ranca-rabo’. O problema é a comunicacdo entre
as duas pessoas [...]. Relacdo com a turma jd foi
boa, hoje em dia a relacdo é boa com alguns, ndo
todos [...]. Tanto o encarregado como esse colega
sdo muito infantis. Cada um, o colega e o encar-
regado, tem de reconhecer os erros. O ideal seria
que os dois ficassem para ndo se perder mais [...].

Mediador: O que pode ser feito para reconstruir
0 que se perdeu?

Agentes: E importante a reunido de equipe de 15
em 15 dias para tratar do processo de trabalho
para minimizar as questées pessoais e acabar
com a ‘rddio pedo’. A conclusdo é trabalhar em
equipe. Algo desandou, mas pode retomar. [...] O
distrito tem que ter mais agilidade para resolver
as questées que vdo além do agente de campo,
por exemplo, como agir com os imdveis proble-
madticos. Hd coisas para as quais precisamos de
suporte. A geréncia tem que aprimorar o didlo-
go, envolver-se nas atividades e ser o elo junto
ao distrito. O agente de zoonoses € o baixo esca-
ldgo da PBH. Néo reconhecem a gente. O que nos
mantem é a equipe unida. Temos dificuldade com
a coordenacdo da zoonoses do distrito. Queria ter
um plano de carreira.

Tais consideracdes trazem a concepcio
de uma supervisio que se coloca mais como
apoiadora e de suporte ao trabalho. Sabiam
das dificuldades e limites da atuacfo do tra-
balho no campo e defendiam interlocutores
com o distrito para apoia-los e orienta-los.
As declaracdes demonstravam interesse na
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efetividade e na melhoria das condi¢des de
trabalho e revelavam que os agentes atuavam
com responsabilidade e autonomia.

Quanto a causalidade do conflito, a media-
cfio ndo alcancou a desconstrucdo da narrativa
da gestdo, que se manteve fechada, susten-
tando uma culpabilizacéio linear direcionada
exclusivamente ao encarregado. Os encontros
ampliaram a compreensido do contexto do
trabalho, mas nfo avancaram na mediacéo
do conflito entre o encarregado e o agente. A
gestdo optou pela transferéncia involuntaria
do encarregado.

Unidade Il

A mediacéio analisada foi realizada em uma
unidade de gestio administrativa, ou seja, que
executa uma atividade meio da SMSA, na qual
trabalham servidores efetivos e trabalhadores
terceirizados. O gerente trazia a seguinte nar-
rativa, segundo registros do mediador:

[...] com a chegada de seis servidores efetivos,
em substituicdo a um quarto dos trabalhado-
res terceirizados, observei que os novatos ndo
tém interesse no trabalho, se posicionam como
questionadores e fiscalizadores. Apontam er-
ros, destratam funciondrios terceirizados e ndo
respeitam regras de convivéncia e normas da
Instituicdo.

A narrativa dos novos trabalhadores efe-
tivos era:

A convivéncia € dificil. Fiquei feliz por ter passado
no concurso, mas fiquei muito decepcionado. Jd
trabalhei em servico publico em outro municipio
e gostava muito. Estou desestimulado. Me iden-
tifico mais com o grupo de efetivos. Aqui, néo
podemos questionar nada, parece que estamos
afrontando. O gerente me expds frente aos cole-
gas [...]. Estou trabalhando sob pressdo. A mesa
lotada, o telefone toca o dia inteiro. A demanda
é alta. Ndo sabia que o SUS era uma ‘zona’. Aqui
tem muita barata e ndo sei como as pessoas
aceitam trabalhar desta forma. As pessoas aqui
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abaixavam a cabeca [...]. A gente quer contribuir
e ndo tumultuar. Tenho ddvidas técnicas. Ndo fui
treinado, sou um peixe fora d'dgua.

Narrativa na perspectiva dos trabalhadores
terceirizados:

Falta de respeito. Ndo tenho como crescer aqui
dentro. Hd diferenca de classe, hd discriminacdo.
Batem o carimbo de classe social na gente. A
gente ndo gosta de conviver com as baratas, mas
ndo podemos reclamar porque podemos perder
nossos empregos. Os efetivos pode reivindicar
pela estabilidade que tém. Tém oportunidade
de crescimento. Mas a chegada deles alterou o
esquema do trabalho parecendo que tudo que
nés faziamos era errado e que éramos coniventes
com os erros e desmandos. Essas diferencas néo
justificam privilégio, grosseria e falta de respeito.
Quando vim trabalhar aqui as pessoas me adver-
tiram sobre o gerente.

Na concepcéo da clinica da atividade, a
andlise indica um enfraquecimento do género
profissional. Os servidores efetivos nio com-
partilhavam ainda a histéria comum daquele
coletivo e detinham, de alguma forma, mais
direitos. Por outro lado, sentiam-se impedidos,
pelo gerente, de se apropriar dessa historia
coletiva, uma vez que nio podiam debater
sobre os processos de trabalho. A partir dessa
situacdo, passaram a criticar o trabalho e os
colegas terceirizados como se fossem pessoas
externas ao contexto, ou seja, como se nio
pertencessem aquela realidade. Essa atitude
comprometeu a relacdo com os colegas ter-
ceirizados, que anteriormente conseguiam
sustentar um oficio, ainda que fosse de forma
fragil. Tal fragilidade ficou evidenciada quando
relataram suportar situacoes das quais dis-
cordavam para manter o emprego. Segundo
Linhart’®59 a precariedade do vinculo criaria
também uma precariedade subjetiva e uma
subordinacio maior ao gestor.

O objetivo é minimizar a capacidade dos
trabalhadores de fazer oposicdo, impor
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resisténcia, diante das exigéncias das dire-
cdes. Criar um tipo de precariedade subjeti-
va para que os trabalhadores ndo se sintam a
vontade no trabalho nem entre eles, para que
ndo possam desenvolver redes de cumplici-
dade e de apoio com os colegas, com a hierar-
quia nem com seus clientes, a fim de que sin-
tam sempre a corda esticada e figuem mais
receptivos as injuncdes que visam a aumentar
a rentabilidade de seu trabalho.

Os novos servidores se diziam interessados
no concurso e decepcionados com a realida-
de encontrada. Além disso, relataram uma
relacdo comprometida com o gerente, que
foi compartilhada pelos dois grupos. Houve
outro encontro com os trabalhadores e ge-
rentes, 15 dias apds o primeiro. O mediador
registrou que:

Os trabalhadores relataram que a relacdo entre os
colegas efetivos e terceirizados estava bem me-
lhor. Eles estavam se respeitando. Havia um es-
forco mituo de integracdo e de cordialidade. Nédo
haviam percebido, entretanto, modificacdo na
relacdo entre gerente e subordinados e tampou-
co melhoria nas condic6es do trabalho. Perguntei
sobre alternativas. Os trabalhadores sugeriram
que o gerente desse mais autonomia, sugeriram
permutar algumas tarefas entre eles, melhorar as
relaces internas e com outras geréncias.

A analise dos registros mostrou melhoria
na interacéo entre os trabalhadores tercei-
rizados e os efetivos. Houve, portanto, uma
recontextualizacfio, um reenquadramento das
narrativas entre as duas partes conflitantes.
Permaneceram os conflitos entre os trabalha-
dores e gerente.

Na narrativa dos gestores, 0os novos servi-
dores eram considerados responsaveis pela
crise, sendo mais provavel que a chegada de
novos trabalhadores tenha sido o ponto de
gatilho. A entrada de novos servidores sem o
saber da experiéncia, embora reivindicativos
e estaveis, produziu uma desestabilizacdo dos
poderes e, consequentemente, a ruptura de



situacdes conflitivas latentes. A substituicdo
de um quarto dos trabalhadores terceirizados
do setor pode ter gerado a intensificacio do
trabalho, o rompimento do género profissional
e aumento da penosidade.

Meses depois, houve registro da exone-
racdo da funcdo do gerente por instincias
superiores, ndo havendo mencéo de nexo
com o conflito vivido.

Unidade IV

A demanda de intervencio ou mediacio foi
feita pelo distrito sanitario conforme registro
de um mediador:

Comparecermos a Unidade a partir de uma de-
manda do distrito, apds carta anénima sobre
atuacdo do gerente assim redigida: [...] gerente
coagiu agentes comunitdrios de satide a traba-
lhar em desvio de funcdo. Hd reclamacdes no
SOS Satide e ndo se sabe por que ndo se toma ne-
nhuma providencia para resolver a situacdo. Ge-
rente ndo tem tempo para ouvir os funciondrios e
0s usudrios que o procuram, justificando que tem
muito trabalho a fazer. Hoje existe até uma grade
na recepcdo, usudrios nunca encontram o geren-
te. Ndo tem médico na equipe. Tentei falar com o
gerente duas vezes, mas ele estava em reunido.

Observa-se que as dentncias giravam em
torno da interacio do gerente com seus fun-
cionarios e usuarios. O gerente estava sendo
avaliado como autoritario, inacessivel e injusto
no trato com seus subordinados.

A narrativa do distrito trazia destaque para
a eficiéncia do gerente:

Ao longo desses anos, ndo recebemos queixa a
respeito do gerenciamento ou da conduta dele.
E profissional comprometido que responde em
tempo oportuno a grande maioria das demandas
solicitadas pelo Distrito. Sua unidade é referéncia
de atendimento a dengue.

Ha conflitos em que as partes em disputa
nio estdo delineadas, como é o caso de
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denuncias andnimas. As narrativas anonimas
apenas levantam suspeitas, mas nio estabele-
cem interlocucdo. So fechadas em si mesmas.
Mesmo assim, pela repercussio na unidade,
os trabalhadores foram ouvidos.

Mediador: Como vocés se sentem vivendo esta
situac@o?

Trabalhadores: Estou indignada e assustada.
Néo presenciei nada em relacdo as denuncias.
Estou surpresa e chateada. E agora como ficam
as relacées aqui dentro? Com quem nos relacio-
namos? Uma covardia com o gerente, ndo con-
cordo com o que foi feito [...] Concordo com o que
foi escrito sobre a forma do gerente se relacionar,
mas isso deveria ter sido conversado [...] O ge-
rente transmite agressividade em sua forma de
falar, mas hd outras formas de resolver. Muitas
pessoas gritam na unidade umas com as outras,
ndo € exclusividade do gerente [...] O centro de
saude estd precisando passar por uma reforma,
estamos em guerra. O gerente estd sobrecarre-
gado de trabalho, ndo tem gerente adjunto, ndo
tem assistente social.

A maioria ficou impactada e considerava
0 anonimato nocivo para o gerente e para as
relacdes dentro e fora da unidade. A agressi-
vidade foi citada como corriqueira entre os
trabalhadores e a sobrecarga foi considerada
uma das causas. Muitos concordaram com a
dificuldade de interacio do gerente e a indis-
ponibilidade para receber os trabalhadores e
usudrios quando priorizava atividades admi-
nistrativas. Para Gaulejac', ha sempre uma
contradiciio no exercicio da gestio que deve
cumprir as exigéncias formais da instituicdo e,
a0 mesmo tempo, nfo se afastar do principio
de que o trabalho existe para construir uma
sociedade e 0 bem comum. Essa contradicio
eravivenciada pelo gestor da Unidade IV, que,
pela exigéncia em cumprir as normas, pela
sobrecarga de trabalhos administrativos e
pelas condicoes precarias descritas, desviava
seu foco da esséncia do cuidado.

Apéds os encontros, os trabalhadores e
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gerente compreendiam melhor os conflitos
da unidade e estavam revendo posic¢des:

Agora a enfermagem decidiu se reunir mais.
Estou apostando na possibilidade de didlogo. O
gerente estd se esforcando para melhorar. Propo-
mos mais espacos de reunido. Depois da carta, a
desconfianca permaneceu entre algumas pesso-
as, mas hd coisas boas acontecendo. E hora de
selecionar e ir adiante, avancar. As relacées estdo
melhorando. Acho que diminuiram as conversi-
nhas [...]. Os agentes comunitdrios querem tam-
bém espaco para discutir [...]. A equipe estd sen-
do mais verdadeira entre si. O gerente tem seus
defeitos, precisa mudar alguns aspectos. Estd na
hora de parar com essa histéria de carta anénima
e reconstruir as relacées de trabalho.

De forma geral, as narrativas revelaram
um alivio da tenséo e disposicdo dos traba-
lhadores e gestor em organizar o processo
de trabalho de forma compartilhada. Os en-
contros de reflexdes conjuntas séo, em geral,
interpretados como perda de tempo. Esses
espacos deliberativos, entretanto, propiciam
os debates em busca do trabalho bem feito, a
troca de saberes, o desenvolvimento da ca-
pacidade criativa, a reducdo da penosidade
frente ao real, o enriquecimento do trabalho
e, principalmente, restituem o sentimento de
contribuir para uma obra coletiva, dentro da
concepedo da clinica do atividade?s.

Conclusoes

Na analise dos documentos, constatou-se que
os registros da gestdo do trabalho possibilita-
ram a compreensio das mediacdes realizadas.
Concluiu-se que os conflitos interacionais no
trabalho se assemelham a qualquer conflito, em
qualquer contexto, apresentando fatores desen-
cadeantes, pontos de gatilho que os deflagram,
causalidade complexa dindmica e circular.
Nos documentos analisados, os con-
flitos ocorreram em contextos onde os
espacos de didlogo e deliberacio estavam
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interrompidos, onde as praticas do modelo
gerencialista estavam intensificadas, onde
havia enfraquecimento do oficio, onde as
condicdes de trabalho eram excessivamente
precarias, onde o cuidado com o outro e
os aspectos subjetivos estavam negligen-
ciados. Os conflitos se reforcaram ou se
constituiram a partir de situacdes de tensio
conduzidas de forma inadequada, onde
predominaram as atribuicdes de culpabi-
lidade, de responsabilizacoes, de medidas
punitivas, de narrativas de poder fechadas
e impermeaveis a outras narrativas. Nas
mediacdes realizadas, houve oportunidade
de trazer a tona as narrativas hegemonicas e
as marginalizadas, com sua desconstrucio,
do resgate do protagonismo e construcio de
narrativa alternativa.

Constatou-se que a mediacdo é um ins-
trumento valido para conduzir conflitos do
trabalho, mesmo considerando que ocorrem
em espacos como as relacdes de subordi-
nacdo e com o privilégio das narrativas
da gesto. A intervencio dos mediadores
possibilitou equilibrar poderes, restabele-
cer o didlogo entre trabalhadores e entre
trabalhadores e gestores. Os espacos de
mediacdo constituem-se em espacos deli-
berativos que auxiliam a compreensio dos
significados, possibilitando contextualizar
os conflitos, elucidar sua causalidade e dar
sentido ao trabalho. Por outro lado, a me-
diacdo ndo é numa panacéia, até porque
qualquer espaco deliberativo néo pode ser
idealizado”. Diferenca e dissensos existem e
sdo desejados, porque trazem para o debate
a realidade concreta.

E preciso demarcar também que as me-
diacdes analisadas foram realizadas nos
espacos de trabalho do SUS, que sustenta em
suas diretrizes valores como o protagonismo,
gestdo compartilhada e do cuidado. Essas di-
retrizes sdo contra hegemonicas ao modelo
de gestao gerencialista, que pouco a pouco
vem se infiltrando no SUS. Por isso, a defesa
damediacéo de conflitos no SUS reveste-se de
importincia como método de resisténcia em



defesa de valores inclusivos, democraticos, de
solidariedade e de equidade.
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Promocio de saude, participacdo em acoes
coletivas e situacio de violéncia entre
usuarios da Atencio Primaria a Saude

Health promotion, participation in collective actions and situation of
violence among users of Primary Health Care

Maércia Maria Rodrigues Ribeirol, Ricardo Tavares?, Elza Machado de Melo3, Palmira de Fatima
Bonolo4, Victor Hugo Melo3

DOI: 10.1590/0103-110420185403

RESUMO Este artigo visa a analisar a relagio entre a promocéo de satide, mensurada por meio da
participacdo em acdes coletivas, e a violéncia entre usudrios das unidades de saude da atencéo
primaria, no municipio de Ribeirio das Neves (MG). Trata-se de estudo de abordagem quan-
titativa, cuja metodologia consiste de entrevistas semiestruturadas com usudrios da atencio
primaria do municipio de Ribeirdo das Neves (MG). A analise estatistica foi baseada em tabelas
de frequéncias absolutas e percentuais para as distribuicdes uni e bivariada, destacando-se o
perfil sociodemografico. As associacdes e suas significdncias estatisticas foram avaliadas por
meio do teste Qui-quadrado e da analise de correspondéncia. Foram entrevistados 628 usuarios
de 58 Unidades Basicas de Saude; as violéncias mais frequentes foram: verbal, psicologica e
tentativa de suicidio. A participacio em acdes coletivas estd predominantemente ligada a cultos
religiosos. O desenvolvimento de acdes de prevencdo a violéncia na atencéo primaria é baixo.
Na analise de correspondéncia, a baixa frequéncia de acdes coletivas se associou fortemente a
presenca de violéncia e a tentativa de suicidio. A presenca de a¢des ligadas a atividades esporti-
vas/artisticas se associa a auséncia de violéncia verbal e sexual; a participacio em associacdes/
sindicatos se associa a auséncia de violéncia psicologica, fisica e tentativa de suicidio; por fim,
acOes de trabalho voluntario se associam a auséncia de violéncia sexual, ter parente assassinado
e conhecer alguém que foi assassinado. Concluiu-se que a participacfio e a no participacdo
em acdes coletivas se associam, respectivamente, com menor e maior prevaléncia de violéncia.

PALAVRAS-CHAVE Promocio da sadde. Participacio da comunidade. Exposicio a violéncia.
Atencdo Primaria a Saude.

ABSTRACT This article aims to analyze the relationship between health promotion, measured by
means of participation in collective actions, and violence among users of primary health units, in the
municipality of Ribeirdo das Neves (MG). This is a quantitative approach study, whose methodology
consists of semi-structured interviews with users of primary care of the municipality of Ribeirdo
das Neves (MG). The statistical analysis was based on absolute and frequency tables for univariate
and bivariate distributions, highlighting the sociodemographic profile. The associations and their
statistical significance were evaluated through Chi-square test and correspondence analysis. A
total of 628 users from 58 Basic Health Units were interviewed; the most frequent violences were:
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verbal, psychological and attempted suicide. Participation in collective actions is predominantly
linked to religious services. The development of actions to prevent violence in primary care is low.
In the correspondence analysis, the low frequency of collective action was strongly associated to
the presence of violence and suicide attempt. The presence of actions related to sports/art activities
is associated with the absence of verbal and sexual violence; participation in associations/unions
is associated with absence of psychological, physical and attempted suicide; finally, voluntary
work actions are associated with lack of sexual violence, having a relative murdered and knowing
someone who was murdered. It was concluded that participation and non-participation in collec-
tive actions are associated, respectively, with lower and higher prevalence of violence.

KEYWORDS Health promotion. Community participation. Exposure to violence. Primary

Health Care.

Introducio

Refletir sobre a relacio entre promocéo de
saude, participacéo e situacdo de violéncia
entre usuarios da Atenc¢io Primadria a Saiade
(APS) é colocar em evidéncia a importancia
da abrangéncia de possiveis intervencoes que
aporta de entrada do Sistema Unico de Satde
(SUS) pode englobar. Dessa forma, a APS, con-
cepcdo fundamentada em um novo modelo
de atencdo com uma nova estruturacéo ética,
social e cultural, constituida no nosso Pais pela
Estratégia Satde da Familia (ESF), apresenta-se
como um campo fértil para o desenvolvimento
de promocio de satide, na perspectiva da qua-
lidade de vida do povo brasileiro.

O desenvolvimento de ac¢des individuais
e coletivas junto as comunidades no espaco
da Equipe de Estratégia da Saude da Familia
(EqSF) estimula e amplia a existéncia das a¢Ges
de promocéo de satide. Entende-se a promocio
da saude como uma estratégia de comunicacio
transversal na qual os fatores que colocam a
satide da populagio em risco devem ser reco-
nhecidos por todos (comunidades, trabalhado-
res), para que haja a realizacdo da autonomia e
da corresponsabilidade no controle de fatores
determinantes da satide. Para esse alcance,
necessita-se de que principios de equidade,
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integralidade, participacio e controle social
e intersetorialidade facam parte da agenda
das politicas publicas2.

O compromisso do setor satide na articulacéo
intersetorial é fundamental, pois amplia a pos-
sibilidade de construcdo de distintos saberes na
satde, de saide como direito humano e de cida-
dania e de mobiliza¢io conjunta na formulagéo
de intervencdes. Assim sendo, o setor satde
tem uma lideranca para apresentar e avaliar
0s parametros sanitarios quanto a melhoria da
qualidade de vida da populacio?.

Nesse sentido, a sociedade contemporéanea
se depara com o desafio histérico de enfrentar
o fendmeno da violéncia, que se apresenta
multifacetado, com raizes biolodgicas, psico-
logicas, sociais e ambientais. Desse modo, o
desenvolvimento de a¢cdes de promocio de
satde constitui uma ferramenta potencial para
a busca coletiva de estratégias sustentaveis
contra a violéncia3.

O presente estudo, realizado com usua-
rios das Unidades Basicas de Saude (UBS)
da atencdo primadria na cidade de Ribeirdo
das Neves, Minas Gerais, teve por objetivo
investigar a relacdo entre promocéo de satde,
representada pela participacio e pelo desen-
volvimento de a¢des coletivas, e a presenca ou
auséncia de situacdes de violéncia.
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Metodologia

Trata-se de estudo transversal constituido por
entrevistas semiestruturadas com usuarios
de todas as 58 UBS do municipio de Ribeirao
das Neves, em Minas Gerais, no ano de 2012.
A amostra da populacio foi composta pelo
recrutamento de 10 a 12 usuarios em cada
uma das UBS, selecionados aleatoriamente,
calculando-se, entdo, a margem de erro de
3,71% para mais ou para menos. Os critérios
de inclusido foram morar no local ha mais de
um ano e ter sido atendido pelo menos uma
vez na UBS a que estava vinculado. O questio-
nario utilizado para as entrevistas foi objeto
de discussio de disciplina metodolégica do
Programa de Pés-Graduacio de Promocéo
de Saude e Prevencio da Violéncia, durante
um semestre; posteriormente, submetido a
apreciacio de especialistas, em duas oficinas;
e, por fim, testado com usuérios e profissio-
nais no proprio municipio. Constituido por 9
blocos (caracteristicas sociodemograficas e
familiares, trabalho, violéncia, enfrentamento
da violéncia, percepcio de violéncia, uso de
alcool e drogas, violéncia de género, relacdes
pessoais e comunitarias, atividades fisicas), o
questiondario continha ao todo 142 questdes,
tendo sido utilizadas para o presente trabalho
perguntas relativas as relacdes pessoais e co-
munitarias, as violéncias e as caracteristicas
sociodemograficas e familiares. As entrevistas
foram realizadas nas UBS, em local apropria-
do, para garantir a privacidade e a confiden-
cialidade, por professores e mestrandos do
Programa de Pos-Graduacio de Promocéo de
Saude e Prevencio da Violéncia - Mestrado
Profissional - e por estudantes de medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG). Uma vez respondidos, os ques-
tionarios foram codificados e digitados, em
dupla entrada, utilizando o software Statistical
Package For Social Sciences (SPSS), versio 20,
e o R (versdo 3.4.1), para construcio e analise
do banco de dados.

A analise estatistica foi baseada em tabelas

de frequéncias absolutas e percentuais para
as distribuicdes uni e bivariada, destacando
o perfil sociodemografico. As associacdes e
suas significancias estatisticas foram avaliadas
através do teste Qui-quadrado e da analise de
correspondéncia.

A Analise de Correspondéncia (AC) é uma
técnica multivariada de analise exploratdria
de dados que visa a representar as associacdes
entre os niveis das linhas e das colunas de uma
tabela de contingéncia com duas ou mais entra-
das, como pontos em um espaco de dimenséo
reduzida. As posicdes dos pontos da linha e
da coluna siio consistentes com as frequéncias
da tabela. Diferentemente de uma analise pelo
teste Qui-quadrado, que avalia se existe ou no
associacdo entre duas variaveis qualitativas, a
analise de correspondéncia avalia quais niveis
de uma variavel qualitativa se associa mais ou
se associa menos com os niveis da outra vari-
avel qualitativa. Quanto mais proximos esses
niveis estiverem no mapa de correspondéncia,
mais forte sera a associacdo entre eles. Mais
detalhes técnicos sobre a teoria e as aplicacoes
da AC podem ser obtidos em Greenacre#5
(1984, 2007) e Mingotié (2005).

Para a execucio desta pesquisa, foram
observadas as orientacdes preconizadas na
Resolucdo n® 510/2016, que envolve seres
humanos, do Conselho Nacional de Satide. O
projeto foi aprovado no Comité de Etica da
Universidade Federal de Minas Gerais (Coep/
UFMGQG), sob o nimero 01140812.1.0000.5149.
Participantes assinaram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido, apds serem informa-
dos arespeito da confidencialidade dos dados
coletados na pesquisa.

Resultados

Entre 628 entrevistas realizadas, houve pre-
dominio do sexo feminino (73,6%), raca/
cor parda (57,8%), estado civil casado/unifo
estavel (62,7%) e ensino fundamental incom-
pleto (48,1%) (tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas da populacdo estudada, Ribeirdo das Neves, 2012

Caracteristicas n % Valor p
Sexo <0,0001
Masculino 166 264
Feminino 426 73,6
Faixa etaria (anos) <0,0001
Até 24 104 16,7
25a29 62 10,0
30a39 150 24
40a49 107 17,2
50a59 83 13,3
60 ou mais 116 18,6
Raca ou cor <0,0001
Branca 119 19,0
Preta 12 179
Parda 361 57,8
Amarela 33 53
Estado Civil <0,0001
Casado/Unido estével 394 62,7
Solteiro 160 25,5
Separado / Divorciado 41 6,5
Vidvo 33 53
Grau de instrucdo 0,1625
Analfabeto 1 2
Fundamental incompleto 296 481
Fundamental completo 80 13
Ensino médio incompleto 79 12,8
Ensino médio completo 142 231
Ensino superior incompleto 15
Ensino superior completo 13
Especializacao 1 0,2
Renda Familiar (salario minimo) 0,4483
<1 178 30,1
2a3 324 54,7
4a5 68 1,5
>5 22 3,7
Trabalho <0,0001
Trabalha e estd ativo 222 35,4
Trabalha, mas ndo esta ativo 94 15,0
Ja trabalhou no passado 267 42,6
Nunca trabalhou 44 70
Trabalha e esté ativo 222 35,4
Trabalha, mas ndo esta ativo 94 15,0
Ja trabalhou no passado 267 42,6
Nunca trabalhou 44 70
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Com relacdo a experiéncia de violéncia
vivida, constatou-se que a violéncia verbal
foi a mais frequente (n=164; 26,1%), seguida da
violéncia psicoldgica ou moral (n=134; 21,3%),
violéncia fisica (n=51; 8,1%) e violéncia sexual
(n=12;2,0%). Observou-se que 66,0% dos par-
ticipantes (n=414) conheciam alguém que foi
assassinado no bairro, além dos que afirmaram
ter algum familiar ou parente que foi assas-
sinado (n=206; 33,0%). Acerca da violéncia
autoinfligida, 84 pessoas (13,4%) afirmaram
ter praticado tentativa de autoexterminio.

No tocante a participacdo em acdes coleti-
vas, observou-se que a maioria dos usuarios
raramente ou nunca participou de ativida-
des esportivas e artisticas (n=502; 79,9%)
nos ultimos 12 meses nem de atividades em
associacdes, sindicatos, partidos e similares
(n=98; 95,2%), tampouco de trabalho volun-
tario (n=571; 91,0%). Por outro lado, chamou
atenco a predominancia de participacio em
cultos e atividades religiosas (n=478; 76,1%)
(tabela 2).

Tabela 2. Distribuicédo de frequéncia das varidveis relativas a participacdo em acdes coletivas, no municipio de Ribeirdo

das Neves, nos ultimos 12 meses

Participacdo em atividades coletivas N=628 (%)
Esportivas e artisticas

Sempre ou quase sempre* 125 20,0
Raramente ou nunca*™* 502 79,9
NSA 1 01
Associacées, sindicatos, similares

Sempre ou quase sempre* 30 4,8
Raramente ou nunca™* 508 95,2
Trabalhos voluntarios

Sempre ou quase sempre* 57 9,0
Raramente ou nunca™* 571 91,0
Cultos e atividades religiosas

Sempre ou quase sempre* 478 76,1
Raramente ou nunca** 150 23,9

NSA = Néo se aplica.

* Sempre ou quase sempre = mais de uma vez por semana + uma vez por semana + de 2 a 3 vezes por semana.

** Raramente ou nunca = a\gumas vezes no ano + uma vez no ano + nenhuma vez ao ano.

A figura 1 apresenta a analise de corres-
pondéncia na qual se constata, pela aproxi-
magcio entre os pontos, a existéncia de forte
associacdo entre auséncia de acdes coletivas
e presenca dos tipos de violéncia (p=0,012). A
falta de participacio - que significou nunca
participar ou participar raramente — em acdes
coletivas esportivas/artisticas, associa¢cdes/

sindicato e trabalho voluntario esteve for-
temente associada a presenca de violéncia
psicologica, verbal, tentativa de suicidio, co-
nhecer alguém que foi assassinado, ter parente
assassinado e a violéncia fisica. Em separado,
aparece a presenca de violéncia sexual, que se
apresentou com menor frequéncia.

47

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. ESPECIAL 4, P. 43-54, DEZ 2018



48 Ribeiro MMR, Tavares R, Melo EM, Bonolo PF, Melo VH

Figura 1. Mapa de Anélise de Correspondéncias entre falta de acdes coletivas e presenca de violéncia e respectivas tabelas de contribuicoes das

dimensdes no municipio de Ribeirdo das Neves, 2012

® Acdes coletivas raras
B Violéncia presente

Tabela a: Contribuicdes relativas das dimensdes 1e 2 sobre
os perfis de linha (Auséncia de acdes coletivas)
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Dimenséo 1(85,4% de Inércia)

Auséncia acdes coletivas Dim1 Dim 2
Esportivas/Artisticas 0,0983 0,9017
Associacdes/ Sindicatos 0,9066 0,0934
Trabalhos Voluntarios 0,9774 0,0226

Tabela b: Contribuicdes relativas das dimensdes 1 e 2 sobre
os perfis de coluna (Violéncia presente)

Violéncia presente Dim1 Dim 2
VP 0,9965 0,0035
vV 0,9871 0,0129
VF 01455 0,8545
VS 0,9205 0,0795
CA 0,7186 0,2814
PA 0,9950 0,0050
SU 0,583 0,8417

Presenca de: VF - Violéncia Fisica; VP - Violéncia Psicoldgica; VS - Violéncia Sexual; VV - Violéncia Verbal; SU - Tentativa de Suicidio; CA - Conhece alguém que foi

assassinado no bairro e vizinhanca da unidade; PA - Tem familiar ou parente que foi assassinado.

A figura 2, em oposicdo, mostra que a pre-
senca de acdes ligadas as atividades esportivas/
artisticas se associa a auséncia de violéncia
verbal e sexual (p=0,03); a participacido em
associacdes/sindicatos se associou a auséncia
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de violéncia psicoldgica, fisica e tentativa de
suicidio; acdes de trabalho voluntario se as-
sociaram a auséncia de violéncia sexual, ter
parente assassinado e conhecer alguém que
foi assassinado.
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Figura 2. Analise de correspondéncias entre a presenca de acdes coletivas e auséncia de violéncia no municipio de Ribeirdo das Neves, 2012
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Auséncia de: VF - Violéncia Fisica; VP - Violéncia Psicoldgica; VS - Violéncia Sexual; VV - Violéncia Verbal; SU - Tentativa de Suicidio; CA - Conhece alguém que foi
assassinado no bairro e vizinhanca da unidade; PA - Tem familiar ou parente que foi assassinado.

A figura 3 apresenta a analise de corres-
pondéncia entre a presenca de a¢des coletivas
(cultos e trabalhos voluntérios) e historia de
violéncia e suicidio. Chama a atencio que a
presenca de acdes ligadas a cultos religiosos

esteve associada a ndo tentativa de suicidio
(p=0,005), e, por outro lado, a auséncia (nunca
ouraramente) dessa aciio se associou a tenta-
tiva de suicidio5.
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Figura 3. Andlise de correspondéncias entre a presenca de acdes coletivas - trabalhos voluntarios e cultos - e histéria de violéncia e suicidio no municipio
de Ribeirdo das Neves, 2012

® Trabalhos voluntérios e cultos
B Histdria de violéncia e suicidios

Tabela a: Contribuicdes relativas das dimensdes 1 e 2 sobre

os perfis de linha (Trabalho voluntério e cultos).

Trabalho voluntario e cultos Dim1 Dim 2
Culto_raro 0,9783 0,0217
Culto_sempre 0,9783 0,0217
TrabVol_raro 0,8081 0,1919
TrabVol_sempre 0,8081 0,1919
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Dimenséo 1(93,2% de Inércia)

Verificou-se que existe uma predominincia
da ndo identificaciio do desenvolvimento de
acoes de prevencio a violéncia da UBS (n=500;
80,0%), e que apenas uma minoria de usuarios
afirmou que a UBS realiza acdes de prevencéo
(n=86; 14,0%). Ao serem perguntados sobre
quais seriam essas acdes, a maioria das(os)
entrevistadas(os) ndo sabia responder quais
delas eram desenvolvidas (n=575; 92,0%). As
acoes de prevencéo apontadas foram cartazes,
faixas e mesmo a presenca da policia nas UBS.

Discussao

S3o inumeras as causas da violéncia, os fatores
econOmicos — desemprego, pobreza, desi-
gualdades -, além de precarias condicdes de
moradia e de acesso a servicos essenciais, tais
como escola, satide, transporte coletivo, assis-
téncia social, lazer e seguranca publica?8. O
aumento do numero de familias disfuncionais,
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Tabela b: ContribuicGes relativas das dimensdes 1e 2 sobre
os perfis de coluna (Histdrico de violéncia e suicidio).

Histérico de violéncia e suicidio Dim1 Dim 2
CA_sim 0,9879 0,0121
PA_sim 0,5221 0,4779
SU_sim 0,9974 0,0026
CA_ndo 0,9888 0,0112
PA_n&o 0,4651 0,5349
SU_nao 0,9980 0,0020

o uso abusivo de drogas licitas (como o alcool)
e de drogas ilicitas, assim como a toleréncia
da comunidade com as formas violentas de
resolucao de conflitos, sdo também assinalados
como fatores geradores e perpetuadores da
violéncia8. O contexto do municipio que foi
campo deste estudo apresenta determinantes
geralmente associados & violéncia, na medida
em que foi fundado em torno da implanta-
célo de cinco unidades do sistema prisional,
representando 30% da populacio carceraria
do estado, tendo ficado a formacio da cidade
em torno de familiares que acompanham os
presos que ali cumprem sua pena. O territorio
tem caracteristicas e fragilidades importan-
tes, destacando-se no perfil socioeconémico
aspectos tais como desemprego, baixa escola-
ridade, concentracio de renda, exclusio social,
entre outros, além de aspectos relacionados
aos comportamentos e a cultura®. Esse é um
cenario que dificulta a gestdo do municipio,
considerando que a renda per capita disponivel
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para a administracdo local é insuficiente para
atender as demandas, que sio de grande mag-
nitude e complexidade, mediante as inequida-
des sociais e econdmicas™. As caracteristicas
dapopulacio estudada niio fogem a descricio
desse contexto, a maioria apresentando baixa
escolaridade, desemprego e relacdo com a
violéncia. A alta prevaléncia de exposicio a
violéncia - vivida ou presenciada - em contex-
tos de grande vulnerabilidade, como no caso
presente, é bem conhecida na literatura?14
e constitui condicio que autoriza e reitera a
adocdo da promocio de satde, enquanto abor-
dagem participativa de determinantes sociais,
como estratégia privilegiada de enfrentamento
da violéncia’-22, Exatamente, nessa relacdo
se situam os achados mais importantes do
presente trabalho, resguardando-se, é claro, os
devidos cuidados e as devidas dimensdes, espe-
cialmente o entendimento de que a abordagem
de determinantes sociais implica a atuacio
sobre macroprocessos, que, por outro lado,
depende, de maneira imprescindivel - essa é
a interface que interessa, no momento -, da
atuacdo dos atores sociais no nivel local, como
ponto de partida ou elemento obrigatorio, pelo
menos em se tratando de mudancas efetivas,
democraticas e de qualidade, nos moldes que
preconizam os principais modelos de promo-
cdo de satde’-25. Seguindo-se esse raciocinio,
destaca-se que duas das andlises de correspon-
déncia mostraram que a falta de participacio
em acOes coletivas esteve fortemente associada
a toda forma de vivéncia ou convivéncia com
atos violentos e que, reciprocamente, a parti-
cipacio se associou com auséncia de violéncia
sexual, ter parente assassinado e conhecer
alguém que foi assassinado, o que é corrobo-
rado por Ribeiro e Minayo quando apontam
que a prevencdo, aliada a promocéo de satde,
onde se enfatiza nio sé a vida do individuo,
mas, também, o territdrio, contribuem para a
mudanca de habitos e comportamentos?s. Do
mesmo modo, Vial et al.?? sinalizam a relacio
da diminuicdo da violéncia com a existéncia
da participagéio social/coletiva e a promogio
de satude. Pontua-se, em sua pesquisa que

investiga as relacdes entre violéncia e capital
social em um bairro de uma cidade de médio
porte do Sul do Brasil, que os

aspectos importantes para a reducdo de ta-
xas de violéncia na drea de residéncia seriam
a presenca de construtos tais como confianca
entre vizinhos, apoio social e controle social
informal27(292),

Esses autores ainda afirmam que os maiores
indicadores de violéncia foram encontrados nos
locais com baixo controle social informal??. Por
seu turno, na presenca de violéncia, a qualidade
de vida é reduzida, o medo se torna presenca
constante, a mobilidade e a participacio sio
inibidas, o espaco publico tende a desaparecer,
uma vez que se limitam os lugares abertos e
seguros onde as pessoas podem praticar ati-
vidades diversas, condicdes que obviamente
afetam a saude e sua promocdo?8.

Considerando as potencialidades da partici-
pacdo e da promocdo de satde descritas acima,
a alta prevaléncia de violéncia nos espacos
estudados e, ainda, mediante a relevancia dos
proprios achados do presente trabalho, nio se
pode deixar de comentar a pequena frequén-
cia de participacdo, pelos entrevistados, em
acdes coletivas e também o fato de que 92%
deles desconhecem as praticas de promogéo de
saude desenvolvidas pela EqSF, o que remete
a discussfo necessariamente a atuacio desse
servico de atencdo, cujo modelo inclui, entre
suas diretrizes, o desenvolvimento de pro-
mocdo de satde, na perspectiva da qualidade
de vida da populacdo?, e constituiria, como se
pode encontrar na literatura, importante ator
social no enfrentamento das violéncias, por sua
possibilidade de contribuir com fortalecimen-
to da coesdo e da ampliacio da participacéo
das comunidades vulneraveis na efetivacio de
politicas e programas?® e /ou pelo desenvolvi-
mento de redes de atuacio em prol dareducio
das violéncias e vulnerabilidades associadas3©.
Molinos et al.31, no estudo com profissionais
da EqSF, com o intuito de identificar episodios
de violéncia e a percepcio dos trabalhadores
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quanto as condicdes de seguranca e prevencio
davioléncia no trabalho, alertaram para falhas
nas politicas de prevencéo da violéncia. Ndo
por acaso, tema recorrente na literatura é a
necessidade de envolvimento e transforma-
c¢do dos individuos politicos/técnicos, prin-
cipalmente os trabalhadores ligados a satde,
segundo perspectiva abrangente de mudancas
estruturais que permeiam a area do ensino
e se estendem até a vida profissional, com
formacéo permanente dos que estéo nela inse-
ridos3132, A existéncia da formacéo continuada,
oferecida como uma politica na rotina das
acdes de saude, muito contribuira para que
mudancas na estruturacdo de servicos publi-
cos pudessem acontecer e, assim, provocar
um novo dialogo, uma nova praxis junto da
comunidade onde eles estio inseridos.
Entre as violéncias, chamou atencio o
elevado percentual de tentativas de suicidio
(13,4%) em algum momento de suas vidas. O
Ministério da Satde reconhece o suicidio como
uma grave questio de saude publica. A cada
hora, uma pessoa morre por suicidio no Brasil®.
Tal pratica ndo possui uma Unica causa ou
razdo; ela resulta de uma complexa interagio
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Violéncia e Atencdo Primaria a Saude:
percepcoes e vivéncias de profissionais e
usuarios

Violence and Primary Health Care: perceptions and experiences of
professionals and users
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RESUMO O presente estudo teve por objetivo comparar vivéncias e percepcdes de usudrios e
profissionais de saude relativas a violéncia no ambito da Atencdo Primdria a Satde. Trata-se de
um estudo transversal qualiquantitativo realizado em Ribeirdo das Neves (Minas Gerais), no qual
foram realizadas entrevistas semiestruturadas utilizando questiondrios aplicdveis a usudrios
(n=628), e autoaplicaveis a profissionais (n=300). Foi realizada analise descritiva- distribuicio
de frequéncia simples, cruzada e bivariada - e analise de correspondéncia, comparando as res-
postas de usuarios e profissionais, armazenadas em 2 diferentes bancos de dados. A Anélise de
Contetdo Categorial Tematica possibilitou a construcio de trés categorias de analise — a partir
das quais foram discutidos, de forma entrelacada, os resultados quantitativos e qualitativos: 1)
A violéncia como um problema de saude; 2) Integralidade da Atencéo; 3) Participacdo social.
Nota-se que a violéncia permeia o cotidiano de vida e atuacéo de usuarios e profissionais,
comportando-se como um evento que merece aprofundamento por parte de quem sofre, convive
e lida com o problema. Os espacos de participac¢io social foram reconhecidos como estratégia
importante de inser¢do da comunidade na discusséo dos seus problemas. No entanto, usuarios e
profissionais diferem quanto ao papel da assisténcia a satide na abordagem e no enfrentamento
davioléncia. A atencdo primaria tem grande potencial de produzir atencio de qualidade, mas,
ao que parece, ndo o realiza quando se trata da abordagem da violéncia.

PALAVRAS-CHAVE Violéncia. Atenc¢io Primdria a Saude. Estratégia Saude da Familia. Servicos
de saude. Participacdo social.

ABSTRACT This study aimed to compare experiences and perceptions of users and health profes-
sionals on violence in the context of Primary Health Care. It is a cross-sectional study of qualitative
and quantitative nature conducted in Ribeirdo das Neves (Minas Gerais), in which semi-structured
interviews were carried out using questionnaires applicable to users (n= 628) and self-administered
to professionals (n=300). Descriptive analysis was performed - distribution of simple frequency,
cross and bivariate - and correspondence analysis comparing the responses of users and profes-
sionals, stored in two different databases. The Thematic Categorical Content Analysis enabled
the construction of three categories of analysis — from which were discussed and jointly, the
quantitative and qualitative results: 1) Violence as a health problem; 2) Completeness of Care;
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3) Social Participation. It is noted that violence permeates everyday life and activity of users and
professionals, behaving as an event that deserves deepening by who is suffering, living and dealing
with the problem. The social participation spaces were recognized as an important strategy of
community inclusion in the discussion of their problems. However, users and professionals differ
on the role of health care in addressing and violence. Primary care has great potential to produce
quality of care but apparently does not accomplish it when deals with the violence approach.

KEYWORDS Violence. Primary Health Care. Family Health Strategy. Health services. Social

participation.

Introducio

Avioléncia tornou-se objeto de estudo e campo
de atuagio necessario e atual, sendo considerada
como um problema complexo, capaz de interferir
na qualidade de vida das pessoas e das sociedades.
O termo se traduz em acdes humanas de indivi-
duos, grupos, classes ou na¢des que ocasionam a
morte ou que afetam a integridade fisica, moral,
mental ou espiritual de outros seres humanos?.
Constitui demanda crescente para os servicos
de satde e acarreta impacto importante na vida
de homens e mulheres envolvidos.

O setor satde, por sua vez, é um espaco com
grande potencial para abordagem da violéncia. A
atuacdo dos profissionais é decisiva e, dependen-
do dasuaadequacio e qualidade, podem contri-
buir para a prevencao, atencio e desenvolvimento
de estudos acerca do problema. A notificaciio de
violéncias foi inserida no Sistema de Informacéo
de Agravos de Notifica¢fio (Sinan) em 2009 e,
em 2011, passou a integrar a Lista Nacional de
Notificacdo Compulséria. Atualmente, a Lista
Nacional de Notificacdo Compulséria de doengas,
agravos e eventos de saide ptblica nos servicos
de satde publicos e privados em todo o territdrio
nacional encontra-se regulamentada na Portaria
do Ministério da Satide n°1.271 de 06 de junho de
2014. Além de revogar a Portarian®104, de 25 de
janeiro de 2011, esta Lista reiterou a notificacfio
das violéncias. Tais medidas permitem obter
informacgdes sobre incidentes violentos envol-
vendo pessoas que foram assistidas no sistema
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de satide e universaliza a notificacéo para todos
os servicos de saude2.

A abordagem das situacdes de violéncia
ndo é simples, tampouco ha solu¢des prontas.
Violéncias e acidentes sdo responsaveis por
grande parte da transformacéo no perfil de
satde, impondo atuacdes sobre determinantes
sociais, englobando aspectos amplos, que vao
desde o estilo de vida, até relacdes ambientais,
econdmicas, culturais e sociais3. Exatamente no
desempenho dessa tarefa reside um dos maiores
desafios do Sistema Unico de Satide (SUS) e,
certamente, um de seus limites?. A Atencdo
Primaria a Satide (APS), ao promover a apro-
ximacdo com os usuarios, estreitar o vinculo,
estabelecer relacdes de confianca e favorecer
a criacdo de espacos de didlogo e participacéo,
apresenta-se como uma alternativa robusta para
tais enfrentamentos5. O proposito deste estudo é
analisar a correspondéncia entre as vivéncias e
percepcdes de usuarios e profissionais da satde
relativas a violéncia, no Ambito da APS.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal de natureza
qualiquantitativa, cuja metodologia consiste
na realizacdo de entrevistas semiestruturadas
com usudrios e questionarios autoaplicaveis com
profissionais de todas as Unidades Bésicas de
Satide (UBS) do municipio de Ribeirfo das Neves
(MGQG) localizado na regifio metropolitana de Belo



Horizonte, com uma populacdo de 322.659 ha-
bitantes, no ano de 20156.

A rede de Atencéio Basica de Satde do mu-
nicipio conta com 58 UBS, sendo 53 Unidades
de Satude da Familia e 05 unidades tradicio-
nais de atencfo primaria (Unidades Basicas de
Referéncia - UBR), distribuidas nas 05 Regites
Sanitarias da cidade?, cada unidade contando
com uma equipe de satide da familia.

A amostra de usuarios foi calculada com
margem de erro de 3,71% para mais ou para
menos, sendo seu recrutamento distribuido
entre as unidades, 10 a 12 usuarios em cada uma
delas. As entrevistas ocorreram dentro dos ser-
vicos a partir de questionario semiestruturado.
Os usuarios foram selecionados por ordem de
chegada, segundo uma tabela de numeros alea-
torios. Foram critérios de incluséo: ser morador
do local ha mais de um ano, ter idade maior de
18 anos e ter sido atendido na UBS, pelo menos
uma vez antes da entrevista.

Para os profissionais foram utilizados ques-
tionarios semiestruturados autoaplicaveis con-
templando diferentes perfis. Para o nivel superior
foram considerados todos os profissionais das
equipes de saude da familia, inclusive aqueles
inseridos nas equipes do Nucleo de Apoio a
Satide da Familia (Nasf). Também responderam
0s questionarios os Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), os auxiliares de enfermagem e o
pessoal administrativo. Todos eles preencheram
o seguinte critério de incluséo: atuacdo ha pelo
menos um ano naquela unidade de saade.

Violéncia e Atencdo Primdria a Satide: percepcdes e vivéncias de profissionais e usudrios

Os questionarios foram elaborados pela equipe
de pesquisadores, a partir de subsidios da lite-
ratura atualizada sobre o tema e de modelos de
instrumentos disponiveis ja testados e utiliza-
dos, especialmente, os questionarios do Projeto
de Extensdo e Consolidagfio Satde da Familia
(Proesf) e da Pesquisa Nacional de Satiide (PNS).
Foram testados com usudrios e profissionais no
proprio municipio. Os dados foram armazenados
em dois bancos de dados — um de usuarios e outro
de profissionais - utilizando-se o software SPSS -
Statistical Package for Social Sciences, versio 19.0.

Para a analise quantitativa utilizou-se analise
descritiva, a saber, distribuicdo de frequéncia
simples e cruzada threeway e ainda analise bi-
variada utilizando teste de diferenca entre duas
proporcoes. Foi realizada também a Analise
de Correspondéncia, método especifico para
trabalhar dados categoricos permitindo revelar
padroes de relacdes existentes entre categorias.
Foram utilizados os dois bancos de dados, rela-
cionando, desta forma, variaveis referentes aos
usuarios com as mesmas variaveis referentes
aos profissionais.

Foram utilizadas quatro (4) variaveis depen-
dentes de usuarios e profissionais, conforme
quadro1.Sdo as seguintes: V1 - Vocé ja presenciou
algum evento violento no bairro e/ou vizinhanca
daunidade; V2 - Vocé conhece alguém que foi as-
sassinado no bairro e/ou vizinhanca da unidade;
V3 - Vocé considera que é possivel prevenir a
violéncia e V4 - Vocé considera que uma das
func¢des da unidade é prevenir a violéncia.

Quadro 1. Variaveis dependentes referentes aos usuarios e profissionais, (N = 928). Ribeirdo das Neves, 2013

Variaveis referentes aos usuarios e profissionais

Parte Quantitativa do Estudo

1- Vocé ja presenciou algum evento violento no bairro e/ou vizinhanca da unidade?

2 - Vocé conhece alguém que foi assassinado no bairro e/ou vizinhanca da unidade?

3 - Vocé considera que € possivel prevenir a violéncia?

4 - Vocé considera que uma das funcGes da unidade é prevenir a violéncia?

Parte qualitativa do estudo

5 - Percepcdo sobre quais séo as funcdes da salide na prevencdo da violéncia.
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Para a andlise qualitativa, foram incluidos
todos os entrevistados (usuarios e profissio-
nais) que responderam afirmativamente a
variavel 4 do quadro 1 e que nio deixaram
em branco a variavel 5, perfazendo um total de
350 usuarios e 207 profissionais. A variavel 5,
quadro 1, trata da ‘Percepcéo sobre quais sio as
func¢des da satide na prevencdo da violéncia’.

Utilizou-se a analise de conteudo. Aplicou-
se a técnica de Analise de Contetdo Categorial
Tematica que corresponde a categorizacio
dos discursos por meio de processos de des-
membramento do texto em unidades, segundo
temas analdgicos8. As categorias de analise
foram definidas a partir da articulacio entre
as informacdes qualitativas, as oriundas dos
instrumentos quantitativos e os subsidios
da literatura. Criaram-se, assim, trés ca-
tegorias de andlise: A violéncia como um

problema de satde, Integralidade da Atencio
e Participacio Social, segundo as quais foram
discutidos, de forma entrelacada, os resulta-
dos quantitativos e qualitativos.

O projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais (Coep/UFMG) sob o
parecer 01140812.1.0000.5149. Todos os
participantes assinaram termo de consen-
timento livre e esclarecido.

Resultados

A populacdo entrevistada foi composta de 928
individuos, sendo 628 usuérios e 300 profissio-
nais de satide. O perfil sociodemografico dos
entrevistados é mostrado na tabela 1.

Tabela 1. Distribuicéo e teste da diferenca entre duas proporcdes (R x ndo R): usuarios e profissionais, (N = 928). Ribeirdo

das Neves, 2013

Variaveis Usuarios Profissionais
Frequéncia % Valorp Frequéncia %  Valorp

Sexo <0,0001 <0,0001

Homem 166 264 33 1

Mulher (R) 462 73,6 267 89

Faixa etaria <0,0001 0,0099

Até 24 anos 104 16,7 19 63

De 25 a 29 anos 62 10 76 2573

De 30 a 39 anos (R) 150 247 121 403

De 40 a 49 anos 107 172 59 197

De 50 a 59 anos 83 13,3 20 6,7

60 ou mais anos e 18,6 5 17

Raca ou cor <0,0001 <0,0001

Branca 19 19 75 25

Preta (R) 2 179 55 183

Parda 361 578 160 53,3

Amarela 33 53 8 2,7
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Tabela 1. (cont.)

Estado Civil <0,0001 0,032
Casado / Unido estavel (R) 394 62,7 169 56,3
Solteiro 160 255 103 34,3
Separado / Divorciado 41 6,5 25 8,3
Vidvo 33 53 3 1
Grau de Instrucéo <0,0001 <0,0001
Ensino Fundamental (completo e incompleto) 377 61,3 0 00
Ensino Médio (completo e incompleto) (R) 221 359 197 65,8
Ensino Superior (completo e incompleto) e mais 18 2,0 102 34,

Fonte: Elaboracdo prépria com base em dados da pesquisa.

Verifica-se na tabela 2 a distribuicdo de fre-
quéncia cruzada threeway das variaveis de-
pendentes. Ter presenciado evento violento é
bem mais frequente entre usuarios. Quanto aos
aspectos relativos a conhecer alguém que tenha
sido assassinado no territdrio e acreditar que
seja possivel prevenir violéncia, a visdo dos dois
grupos é semelhante, além de ser alta a porcen-
tagem de respostas positivas. Nos dois grupos,
amaior parte dos entrevistados reconhece que

a abordagem da violéncia seja uma funcéo da
APS, porém com maior ocorréncia entre os
profissionais. Observa-se que os profissionais
tenderam mais a nfo presenciar evento violen-
to e a nfo conhecer vitimas de assassinato na
regifio em que trabalham. Embora esse indice
seja menor do que o verificado entre usuarios
ele ¢ alto e, provavelmente, se deve ao fato de
que muitos dos profissionais, mas ndo todos,
residam no territério no qual trabalham.

Tabela 2. Distribuicdo de frequéncia cruzada threeway sobre as varidveis dependentes de usuarios e profissionais (N =

928). Ribeirdo das Neves, 2013

Variaveis Usuarios % Profissionais %

Sim Nao Sim Nao
Presenciou evento de violéncia 7,7 28,3 35,8 64,2
Conheceu alguém que foi assassinado na regido 66,2 33,8 63,6 36,4
E possivel prevenir a violéncia 86,7 13,3 79,5 20,5
E funcdo da APS abordar a violéncia 64,6 354 81,0 19,0

Fonte: Elaboracéo prépria com base em dados da pesquisa.

A figura 1 apresenta o mapa de correspon-
déncia entre as opinides de usuarios e pro-
fissionais segundo as variaveis estudadas. As
dimensdes1e 2 representam, juntas, 99,8% da
variabilidade dos dados originais. Em outras
palavras, perde-se apenas 0,2% ao representar

esses dados nessas duas dimensdes. Para a
interpretacdo da associa¢iio entre as variaveis
V1, V2, V3 e V4 e as opinides U-Sim, P-Sim,
U-Nio, P-Nio, deve ser analisada a tabela 3.
Sobre as contribuicdes das dimensdes 1 e 2
sobre as variaveis V1, V2, V3 e V4, observa-se
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que para as variaveis V1, V2 e V3, ainterpreta-
c¢lo deve ser feita na dimenséo 1. Isto porque
esta dimensdo explica percentuais de inércia
maiores referentes a cada uma (99,7% para V1;

62,0% paraV2 e 99,2% para V3). A variavel V4,
por suavez, deve ser interpretada na dimensio
2, pois esta dimenséo explica 95,3% da inércia
referente a ela.

Figura 1. Mapa de correspondéncia de opinides de usudrios e profissionais e varidveis estudadas
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Dimenséo 1(93,2% de Inércia)

U_Sim - usudrios que responderam sim; U_Nao - usudrios que responderam néo; P_Sim - profissionais que responderam sim; P_N&o -
profissionais que responderam n&o; V1 - Presenciou evento violento no bairro ou vizinhanca da unidade; V2 - Conheceu alguém que foi

assassinado no bairro ou vizinhanca da unidade; V3 - E possivel prevenir violéncia; V4 - E uma das funcoes da unidade a prevencéo da

violéncia.

A tabela 3 apresenta ainda as contribuicdes
relativas as dimensoes 1 e 2 sobre as opinides
de usuarios e profissionais sobre as varidveis
estudadas (U_Sim, U_N4#o, P_Sim e P_N#o0), ve-
rificando-se que todas devem ser interpretados
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na dimenséo 1, pois esta dimenséo explica
95,4%, 95,5%, 82,5% e 91,9% da inércia re-
ferentes as opinides U_Sim, U_N#o, P_Sim
e P_Nio, respectivamente.
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Tabela 3. Contribuicdes relativas das dimensdes 1e 2 sobre os perfis de linha (varidveis) e os perfis de coluna (opinies)

Varidveis Dimenséo 1 Dimensao 2
V1 0,997 0,002
V2 0,620 0,362
V3 0,992 0,007
V4 0,045 0,953
Opinides Dimenséo 1 Dimensao 2
U_Sim 0,954 0,045
U_Né&o 0,955 0,044
P_Sim 0,825 0,166
P_Né&o 0,919 0,080

Fonte: Elaboracéo prépria com base em dados da pesquisa.

Orientados pela tabela 3, verifica-se, no
Mapa de Correspondéncia (figura 1), para a
variavel V2 (Conheceu alguém que foi assas-
sinado no bairro ou vizinhanca da unidade)
associacdo entre repostas afirmativas dos
usuarios (U_Sim) e respostas afirmativas dos
profissionais (P_Sim), assim como associa-
co entre as respostas negativas de usuarios
e respostas negativas de profissionais. Para a
variavel V3 (E possivel prevenir violéncia),
verifica-se associacdo apenas de respostas
afirmativas de usuarios (U_Sim) e profissio-
nais (P_Sim); para a variavel V1 (Presenciou
evento violento no bairro ou vizinhanca da
unidade), verifica-se associacdo entre as
respostas negativas de usuarios (U_Nio) e
profissionais (P_N#o). Para a variavel V4 (E
uma das funcoes da unidade a prevencio da
violéncia), no entanto, verifica-se a associa-
clo entre respostas ‘afirmativas’ dos profis-
sionais (P_Sim) e as respostas ‘negativas’
dos usudrios (U_N#o0). E possivel também
analisar as associacdes dentro do mesmo
perfil, e nesse caso, destaca-se o fato de que
avariavel V4 se apresenta bastante separada
das demais variaveis, com especial atencéo
para a variavel V3, indicando que a crenca
dos usuarios na prevencio da violéncia ndo
se associa com a possibilidade de atuacio
das unidades de saude.

Discussao

A violéncia como um problema de
saude

O percentual de usudrios e profissionais que
dizem ter presenciado violéncia (V1) ou conhe-
cer alguém que j foi assassinado na vizinhanca
daunidade de satde (V2), mostra inequivoca-
mente que a violéncia é um problema que afeta
a populacio do territdrio estudado. O fato de
a amostra ter sido composta, em sua maioria,
por mulheres, expressa a real predominéncia
do sexo feminino nos servicos da APS e nio
implica, para o universo estudado, possiveis
vieses nos resultados. Contudo, tal achado
pode estimular a abertura de novos estudos
para aprofundar a discussio da violéncia junto
a populacdo masculina que frequenta a APS.

A associac¢io encontrada na analise de cor-
respondéncia para V2, tanto entre as respostas
positivas como negativas de usuarios e pro-
fissionais, mostra que, do ponto de vista do
conhecimento do problema, usuarios e profis-
sionais estio préoximos um do outro, portanto,
que os profissionais tém conhecimento dessa
situacdo experimentada pelos usudrios. Sendo
a APS, o nivel de aten¢io que atua com maior
capilaridade e aproximacdo das necessidades
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das populacdes dos territorios de referéncia,
o resultado destaca a necessidade de incluir
e favorecer a abordagem da violéncia em sua
atuacfo®. A situacdo, no entanto, é distinta
quando se analisa a opinido de usuarios e
profissionais sobre o papel da satide na abor-
dagem da violéncia (V4). Nesse caso, ha uma
associacdo entre as posicOes contrarias desses
dois atores, como também um distanciamento
maior desta variavel em relacio as demais, su-
gerindo que, embora haja um reconhecimento
do problema por parte dos profissionais, ele
ainda ndo se traduziu em acdes efetivas nem
em atuacdo pratica rotineira, que possam ser
visualizadas e aceitas pelos usuarios. Tal fato
poderia estar relacionado, por um lado, as li-
mitacdes da formacao dos profissionais ainda
impregnados da logica da produtividade e
do modelo biomédico, desviando-se da cons-
trucdio de processos de trabalho pautados no
vinculo, acolhimento, interdisciplinaridade,
com foco no sujeito e nas necessidades das
populacdes’®M. Consideradas tais condicdes,
tém razo os autores que enfatizam a necessi-
dade de se investir na qualificacio da atencéo
e na capacitacdo dos profissionais da APS4°.
Por outro lado, nio se pode esquecer da inefi-
cécia dos programas de educacdo permanente
dos profissionais, isto é, da incapacidade dos
cursos de capacitacdo ministrados promove-
rem a aquisicdo de competéncias e transfor-
marem o aprendizado em atuacio pratical?1s.
Ha ainda outros fatores, por exemplo, a falta
de suporte e protecdo aos profissionais que
lidam com casos de violéncia em seu cotidiano3
e a dificuldade de articulacdo em rede, uma
vez que para a atuacdo frente as situacdes de
violéncia, os profissionais precisam conhecer
a rede de atendimento e realizar de forma
efetiva o acolhimento inicial, as orientacdes,
a notificacdo e os encaminhamentos’e.

O distanciamento de usuarios e profissio-
nais aumenta quando, no lugar das violéncias
interpessoais e comunitarias, entram em cena,
outros tipos de violéncia, por exemplo, a falta
de acesso aos direitos sociais, especialmente,
no caso, a atencéo a saude de qualidade, o
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tratamento respeitoso e pautado na escuta e no
reconhecimento reciproco entre sujeitos. £ o
que mostra a andlise qualitativa: tais preocupa-
cOes aparecem nas falas dos usudrios, mas néo
na fala dos profissionais, voltando-se a discus-
sfo inicial, do perfil do profissional, mais afeito
alogica da produtividade, menos afeito as re-
lacdes intersubjetivas’®M1?. Também, apenas
os usuarios falam da violéncia institucional e
expressam insatisfacdio com a inadequacédo do
espaco fisico, falta de privacidade, impessoali-
dade como formas explicitas e causadoras de
mais violéncia. Além disso, como citam Schek
etal.’8, a grande demanda de atendimento pode
contribuir para o registro insuficiente de casos
suspeitos ou confirmados que necessitam de
maior tempo para sua abordagem.

Integralidade da atencao

O conhecimento e o reconhecimento da violén-
cia como problema relevante para populagio
vinculada a APS guardam, como se viu, certo
descompasso entre usudrios e profissionais,
mostrando a necessidade de novas abordagens,
cuja efetivagio deve passar, necessariamente,
pela retomada de preceitos basicos da APS,
especialmente, para o caso, a integralidade,
indispensavel frente a complexidade e aos
multiplos danos causados pela violéncia319:20,
No entanto, o predominio do modelo biomédi-
co, centrado no corpo bioldgico, quase sempre
desconsiderando a subjetividade e os aspec-
tos culturais da vida humana, faz com que tal
saida nem seja tdo simples nem de alcance
imediato®2122,

Na analise qualitativa, sobre a percepcio
sobre quais sdo as funcdes da satude na preven-
célo da violéncia (V5), usudrios e profissionais
relatam, é verdade, a realizacfo de multiplas
e diversas acOes de prevencdo da violéncia;
por outro lado, apontam a necessidade de se
avancar em termos de qualidade da atencéo,
garantia de seguranca nas unidades, cons-
trucdo de espacos de discussdo e acdes de
promocio e protecdo a saude, enderecadas a
populacdo em geral. Merece destaque também



o fato de que os usudrios se preocupam com o
cuidado frente a violéncia instalada, deixando
claras as lacunas existentes.

E comum, entre os profissionais, a percep-
cilo de que a abordagem da violéncia deveria
correr por conta de profissionais especializa-
dos, implicando atitude de transferéncia de
responsabilidade do cuidado. As visitas do-
miciliares e a atuaciio do ACS na abordagem da
violéncia tém sido apontadas como estratégias
de grande potencialidade3™ para identificar
situacdes de violéncia doméstica e prevenir
maus tratos as criancas®’. Curiosamente, a
maioria dos entrevistados nio cita tais estra-
tégias inerentes a estrutura e funcionamento
da APS como alternativas de enfrentamento
e combate a violéncia.

Participacao social

A discussdo anterior remete diretamente a
questdo da participacdo social e da praxis de
autonomia como elemento central da promo-
co de satide e da prevencdo da violéncia23:24,
Destacam-se, aqui, as sugestdes encontradas
de forma mais expressiva nos discursos dos
usuarios, a saber, a construcéo e envolvimen-
to em acdes coletivas continuas sob a forma
de reunides, rodas, espaco de discussio e de
dialogo, debates, conversa, esclarecimento de
pontos de vista, interacdo com a comunidade,
depoimentos e participacio para a abordagem
da violéncia. Tal situaciio demonstra que a
populacio sinaliza pela construcio de espacos
mais democraticos de discussio, ndo s6 da
saude, mas também da violéncia, em que todos
possam de fato debater o problema, de forma
atranscender o modelo verticalizado de trans-
missdo de informacdes e conhecimentos?3.
Para Habermas, a comunicacéo linguistica
e o didlogo constituem saida da alienacfio da
sociedade que recupera ai sua autonomia e
identidade?s. A sociedade civil, nesse modelo,
é distinta do sistema de acdo econdmica e
da administracdo publica, tornando-se a
base social de espacos publicos autdnomos
que geram poder comunicativo, a partir da
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construcio de opinifio e vontade coletiva, que
entfo se transforma em poder propicio de ser
empregado no &mbito administrativo. O autor
destaca que ndo somente a acio comunicativa
define a forca da capacidade de integracdo
da sociedade, como também a construcio de
espacos publicos autonomos de formacéo de
vontade, fundamentais para a demarcacéo de
fronteiras dos outros dois meios, dinheiro e
poder administrativo?2s,

Tanto a dimensdo comunicativa do debate
publico como a que estd presente no cotidiano
da vida, nas interacdes informais, travadas
entre pessoas no seu ambiente social, e que
sdo a base da primeira, ocorrem dentro do
Ambito que Habermas denomina mundo da
vida. Porém, nas sociedades de capitalismo
tardio, os poderes, administrativo e economico,
adentram o mundo da vida, impedindo que as
relacOes interativas se estabelecam. A visdo dos
entrevistados, principalmente dos usuarios,
aproxima-se de tais pressupostos tedricos,
que se traduzem pela criacdio de espacos de
conversacdo e producio coletiva de saberes
e praticas. Durand e Heidemann' reiteram a
necessidade de intensificar tais praticas com
o0 objetivo de promover dialogo e acolhimento.

Conclusoes

A violéncia apresenta-se como um dos pro-
blemas mais complexos e de dificil aborda-
gem na area da saude. Lidar com pessoas em
situacdo de violéncia envolve saber técnico,
social, psicolbgico, além de mdltiplas habili-
dades. Verificou-se que a violéncia permeia
o cotidiano de vida e atuacdo de usudrios e
profissionais de saide no municipio estudado.
E que, de algum modo, existem possibilidades
de intervencéo, ja que profissionais e usuarios
acreditam nessa proposta - de maneira distin-
ta, é verdade - no sentido de que é possivel
prevenir a violéncia e de que a saude deva
atuar nessa prevencao.

Se, por um lado, este estudo demonstra a
presenca da violéncia no contexto de vida e
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atuacdo de usuarios e profissionais, por outro,
mostra que o problema precisa ser melhor
reconhecido pela APS e tratado de forma
sistemadtica, a partir do aprimoramento das
praticas profissionais. E preciso fortalecer o
principio do trabalho em rede, de forma inter-
setorial, integrada e consistente. A énfase em
propostas de cunho participativo, considera-
das decisivas para a abordagem do problema,
reforca a existéncia de contexto fértil para
o desenvolvimento de discussodes, debates e

Referéncias

1. Minayo MCS. Violéncia e Satde. Rio de Janeiro: Fio-

cruz; 2006.

2. Cerqueira D, Coelho DSC, Ferreira H. Estupro no
Brasil: vitimas, autores, fatores situacionais e evolu-
cdo das notificacdes no sistema de satide entre 2011
€ 2014. Rev. Bras. Segur. Publica. [internet]. 2017 fev-
-mar [acesso em 2018 jan 4]; 11(1):24-48. Disponivel
em: http://www.ipea.gov.br/portal/.

3. Apostolico MR, Hino P, Egry EY. As possibilidades
de enfrentamento da violéncia infantil na consulta de
enfermagem sistematizada. Rev. Esc. Enferm. USP.
[internet]. 2013 [acesso em 2017 dez 10]; 47(2):320-
7. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/S0080-
62342013000200007.

4. SilvaLA, Casotti CA, Chaves SCL. A producio cien-
tifica brasileira sobre a estratégia saide da fami-
lia e a mudanca no modelo de atencio. Ciénc. Sau-

de Colet. [internet]. 2013 [acesso em 2017 dez 5];

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. ESPECIAL 4, P. 55-66, DEZ 2018

conversas a luz de objetivos que promovam e
resgatem relacdes de solidariedade.

Colaboradores

Os autores do manuscrito contribuiram para
a concepcio, planejamento, andlise e inter-
pretacdo dos dados, elaboracio do rascunho,
revisdo critica e aprovacdo final do artigo. m

18(1):221-32. Disponivel em: http://doi.org/10.1590/
$1413-81232013000100023.

5. Sousa MF. A reconstruciio da satde da familia no
Brasil: diversidade e incompletude. In: Sousa MF,
Franco MS, Mendonca AVM, organizadores. Sad-
de da familia nos municipios brasileiros: os reflexos
dos 20 anos do espelho do futuro. Campinas, SP: Sa-
beres; 2014. p. 40-76.

6. CerqueiraD, Lima RS, Bueno S, et al. Atlas da Violén-
cia 2017 [internet]. Rio de Janeiro: IPEA; Sdo Paulo:
FBSP; 2017 [acesso em 2018 jan 5]. Disponivel em:
http://www.ipea.gov.br/portal /images/170602_atlas_
da_violencia_2017.pdf.

7. Ribeirdo das Neves. Secretaria Municipal de Saude
de Ribeirdo das Neves. Arq Ribeirfo das Neves 2014
[acesso em 2018 jun 6]. Disponivel em: http://www.
ribeiraodasneves.mg.gov.br/organograma/unidade/

secretaria-de-saude/.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Bardin L. Analise de contetdo. Lisboa: Edicdes 7;

1977.

Carlos DM, Padua EMM, Ferriani MGC. Violéncia
contra criancas e adolescentes: o olhar da Atencdo
Primaria a Saude. Rev. Bras. Enferm [internet]. 2017
maio-jun [acesso em 2018 jan 7]; 70(3):537-44. Dispo-
nivel em: http://dx.doi.org/10.1590,/0034-7167-2016-
0471.

Durand MK, Heidemann I'TSB. Promogio da autono-
mia da mulher na consulta de enfermagem em sad-
de da familia. Rev. Esc. Enferm. USP [internet]. 2013
[acesso em 2017 nov 25]; 47(2):288-95. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v47n2/03.pdf.

Signorelli MC, Auad D, Pereira PPG. Violéncia do-
méstica contra mulheres e a atua¢iio profissional na
atencfo primaria a saide: um estudo etnografico em
Matinhos, Paran4, Brasil. Cad. Satide Publica. [inter-
net]. 2013 [acesso em 2017 nov 4]; 29(6):1230-40. Dis-
ponivel em: http://www.scielo.br/pdf/csp/v29n6,/
al9v29n6.pdf.

Jewkes R. What works to prevent violence against
women and girls - Evidence Reviews Paper 3: Res-
ponse mechanisms to prevent violence against wo-
men and girls. What works to prevent violence (Rei-
no Unido) [internet]. 2015 [acesso em 2016 jul 20].
Disponivel em: http://wwwwhatworks.co.za/resour-

ces/all-resources/publications.

Berger SMD, Barbosa RHS, Soares CT, et al. Formacio
de agentes comunitdrias de satide para o enfrentamen-
to da violéncia de género: contribuicdes da educacio
popular e da pedagogia feminista. Interface [internet].
2014 [acesso em 2017 nov 20]; 18(2):1241-53. Disponi-
vel em: https://doi.org/10.1590/1807-57622013.0322.

Huacuz Elias MG. Desde la complejidad y la éti-
ca de la investigacion: paradojas de los discursos
biomédicos sobre la violencia de género en méxico.
Soc. Estado [internet]. 2014 [acesso em 2017 dez 5];
29(2):401-14. Disponivel em: http://doi.org/10.1590/
$0102-69922014000200005.

Lima CA, Deslandes S. Sexual violence against women

16.

17.

18.

19.

20.

21

22,

Violéncia e Atencdo Primdria a Satide: percepcdes e vivéncias de profissionais e usudrios

in Brazil: achievements and challenges of the health
sector in the 2000s. Saude Soc [internet]. 2014 [aces-
so em 2017 dez 20]; 23(3):787-800. Disponivel em:
http://doi.org/10.1590,/51413-81232012000400025.

Arboit J, Padoin SMM, Vieira LB, et al. Atencio a
saude de mulheres em situacdo de violéncia: de-
sarticulacdo dos profissionais em rede. Rev. Esc.
Enferm. USP [internet]. 2017 abr [acesso em 2018
jan 7]; 51(03):e03207. Disponivel em: http://dx.doi.
org/10.1590/s1980-220x2016113303207.

Villela WV, Vianna LA, Carneiro L, et al. Ambigiiida-
des e contradicdes no atendimento de mulheres que
sofrem violéncia. Saude soc. [internet]. 2014 [acesso
em 2017 dez 5]; 20(1):113-123. Disponivel em: http://
doi.org/10.1590/50104-12902011000100014.

Schek G, Silva MRS, Lacharité C, et al. Rev. Latino-
-Am. Enfermagem. [internet]. 2017 [acesso em 2018
jan 4]; 25:¢2889. Disponivel em: http://www.scielo.
br/pdf/rlae/v25/pt_0104-1169-rlae-25-e2889.pdf.

Pedrosa CM, Diniz CSGD, Moura VGAL. O progra-
ma iluminar campinas: a construcfio de uma politi-
ca intersetorial e interinstitucional para o enfren-
tamento da violéncia como um problema social.
Ciénc. Saude Colet. [internet]. 2016 [acesso em 2017
dez 20]; 21(6):1879-87. Disponivel em: https://doi.
org/10.1590/1413-81232015216.07822016.

Duque LF, Montoya NE, Restrepo A. Aggressors and
resilient youths in Medellin, Colombia: the need for
aparadigm shift in order to overcome violence. Cad.
Satde Publica. [internet]. 2013 [acesso em 2017 nov
20]; 29(11):2208-16. Disponivel em: http://dx.doi.
org/10.1590/0102-311x00178212.

Netto MFV, Deslandes S. As estratégias da saude da
familia no enfrentamento das violéncias envolven-
do adolescentes. Ciénc. Saude Colet. [internet]. 2016
[acesso em 2017 dez 12]; 21(5):1583-95. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590,/1413-81232015215.145420.

Soares JSF, Lopes MJM, Njaine K. Violéncia nos re-
lacionamentos afetivo-sexuais entre adolescentes de

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil: busca de ajuda

65

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. ESPECIAL 4, P. 55-66, DEZ 2018



66

Rodrigues EAS, Tavares R, Melo VH, Silva JM, Melo EM

23.

24.

erede de apoio. Cad. Satde Publica. [internet]. 2013
[acesso em 2017 nov 20]; 29(6):1121-30. Disponivel em:
http://doi.org/10.1590/S0102-311X2013000600009.

Tavares R, Catalan VDB, Romano PMM, et al. Homi-
cidios e vulnerabilidade social. Ciénc. Satde Colet.
[internet]. 2016 [acesso em 2017 dez 5]; 21(3):923-
934. Disponivel em: http://doi.org/10.1590/1413-
81232015213.12362015.

Avritzer L. A qualidade da democracia e a questio
da efetividade da participacdo: mapeando o debate.
In: Pires RRC, organizador. Efetividade das institui-

cdes participativas no Brasil: estratégias de avalia¢do.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. ESPECIAL 4, P. 55-66, DEZ 2018

25.

26.

Brasilia, DF: Ipea; 2011. p. 13-28.

Habermas J. A crise de legitimacéo no capitalismo
tardio. Traducfio Vamirehchacon. Rio de Janeiro:

Edi¢oes Tempo Brasileiro; 2002.

Habermas J. Trés modelos normativos de democra-

cia. Lua Nova 1995; (36):39-53.

Recebido em 30/04/ 2017
Aprovado em 24/11/2018
Conflito de interesses: inexistente
Suporte financeiro: ndo houve



1Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG),
Faculdade de Medicina
(FM), Programa de Pds-
Graduacdo de Promocéo
de Saude e Prevencéo da
Violéncia - Belo Horizonte
(MG), Brasil.

Orcid: https://orcid.
org/0000-0001-5762-
4269
dorianaozolio@gmail.com

2Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG),
Faculdade de Medicina
(FM), Programa de Pds-
Graduacédo de Promocéo
de Saude e Prevencao da
Violéncia - Belo Horizonte
(MG), Brasil.

Orcid: https://orcid.
org/0000-0002-3179-
7177

re.psi@globo.com

3Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG),
Faculdade de Medicina
(FM), Programa de Pés-
Graduacdo de Promocéo
de Saude e Prevencéo da
Violéncia - Belo Horizonte
(MG), Brasil.

Orcid: https://orcid.
org/0000-0003-0282-
1913
tatamunick@hotmail.com

4Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG),
Faculdade de Medicina
(FM), Programa de Pds-
Graduacédo de Promocéo
de Saude e Prevencao da
Violéncia - Belo Horizonte
(MG), Brasil.

Orcid: https://orcid.
org/0000-0002-3577-
0721
elzammelo@hotmail.com

5Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG),
Faculdade de Medicina
(FM), Programa de Pds-
Graduacdo de Promocéo
de Saude e Prevencéo da
Violéncia - Belo Horizonte
(MG), Brasil.

Orcid: https://orcid.
org/0000-0003-1014-
7762
victormelo2401@gmail.com

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.

ARTIGO ORIGINAL | ORIGINAL ARTICLE 67

Violéncia provocada pelo parceiro intimo
entre usuarias da Atencao Primaria a Saude:
prevaléncia e fatores associados

Violence caused by an intimate partner in users of Primary Health
Care: prevalence and associated factors

Doriana Ozélio Alves Rosal, Renata Cristina de Souza Ramos?, Talita Munick Vieira Gomes3, Elza
Machado de Melo4, Victor Hugo Melo3

DOI: 10.1590/0103-110420185405

RESUMO A violéncia provocada por parceiro intimo é reconhecida mundialmente como um
problema de satde ptblica. Investigaram-se a prevaléncia e os fatores associados a esse tipo de
violéncia em 470 mulheres usuarias da Atencdo Primaria a Saide, em um municipio da Regido
Metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais. Trata-se de estudo transversal, utilizando
distribuicdes de frequéncia e teste Qui-quadrado de inumeras variaveis e regressio logistica
final. Os resultados apontam que a violéncia contra a mulher é um fenémeno de alta frequéncia
e pode estar associado a baixa escolaridade e ao consumo de alcool. A Atencdo Primaria a Satide
¢ um dos locais mais procurados pelas mulheres em situacéo de violéncia. Assim, é fundamental
que os profissionais de satde se envolvam no combate a violéncia contra a mulher.

PALAVRAS-CHAVE Violéncia contra a mulher. Violéncia doméstica. Mulheres agredidas. Maus-
tratos conjugais. Atencéo Primaria a Satude.

ABSTRACT Violence caused by an intimate partner is recognized worldwide as a public health
problem. It was investigated the prevalence and factors associated with this kind of violence in
470 women users of Primary Health Care, in a municipality of the Metropolitan Region of Belo
Horizonte, Minas Gerais. This is a cross-sectional study, using frequency distributions and Chi-
square test of several variables and final logistic regression. The results indicate that violence
against women is a high frequency phenomenon and can be associated to low education and
alcohol consumption. Primary Health Care is one of the most required places by women in situa-
tion of violence. Therefore, is fundamental that health professionals become involved in combating
violence against women.

KEYWORDS Violence against women. Domestic violence. Battered women. Spouse abuse. Primary
Health Care.
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Introducio

A Violéncia Provocada por Parceiro Intimo
(VPPI) é definida como o comportamento
dentro de uma relacdo intima que provoca
danos fisicos, sexuais ou psicoldgicos, incluin-
do atos de agressdo fisica, coercdo sexual,
abusos psicologicos e comportamentos in-
timidadores. Devido a propria natureza da
violéncia sexual e da violéncia praticada por
parceiro intimo, a ocorréncia e os impactos
causados sfo subestimados?.

De acordo com a Organizacido Mundial
da Saude (OMYS), sdo fatores de risco para a
ocorréncia da VPPI: juventude; baixo nivel
de escolaridade; ser separada ou divorciada;
ter sido exposta a maus-tratos na infincia;
violéncia entre os pais; uso nocivo do alcool;
uso ilicito de drogas; e aceitacio da violéncia2.

Estudo realizado pela Organizacdo Pan-
Americana da Satde (Opas) em 12 paises da
América Latina e Caribe, envolvendo 228.143
mulheres, mostrou que a prevaléncia da VPPI é
alta, variando com relacdo as dimensdes fisica,
psicologica e sexual. Entre as mulheres entre-
vistadas, 13,4 a 52,3% relataram a ocorréncia
de violéncia fisica provocada pelo parceiro,
em algum momento de suas vidas2.

Por sua vez, o fendmeno da violéncia contra
amulher perpassa todas as classes e segmentos
sociais, e é no ambito doméstico que acontece
amaior parte das situacdes de violéncia viven-
ciadas pelas mulheres. No Brasil, em 2011, em
70% dos registros de atendimentos realizados
em mulheres vitimas da violéncia, o local do
evento foi a propria casa da vitima3.

O servico de Atencdo Primaria a Saude
(APS) é um dos locais mais procurados
pelas mulheres em situacdo de violéncia. No
entanto, a violéncia ndo se apresenta como uma
demanda imediata ao servico, surgindo mais
como uma demanda implicita4. As mulheres
que convivem com a VPPI fazem maior uso dos
servicos de saude, principalmente em associa-
cflo com a gravidade e areiteracdo desse tipo de
violéncia5. Assim, a violéncia contra a mulher
é uma realidade no cotidiano dos profissionais
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de satde da atencdo primaria, e estes vém
subnotificando os casos de violéncia%s.

Apesar de a notificacfio da violéncia contra
a mulher ser obrigatéria em todo o territério
nacional, devendo ser realizada pelo profissio-
nal de satde que atendeu a vitima, ela ainda
nfo esta devidamente implementada?. O reco-
nhecimento da violéncia de género como um
problema de satde publica é recente, sendo
possivel que os profissionais de satide ainda des-
conhecam as suas consequéncias para a saude
da mulher, além de nfo se sentirem capazes e
seguros para notificar os casos de violéncia%s.

O objetivo do presente estudo foi investigar
aprevaléncia e os fatores associados a violén-
cia contra a mulher, provocada por parceiro
intimo, a partir de entrevistas de usuarias da
APS em um municipio da Regido Metropolitana
de Belo Horizonte, Minas Gerais.

Metodologia

Este é um estudo transversal, de natureza
quantitativa, aninhado na pesquisa ‘Programa
de Promocdo de satde e Prevencio da
Violéncia na Atencéo Basica’, realizada no mu-
nicipio de Ribeirdo das Neves, regido metropo-
litana de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil,
em julho de 2012. A pesquisa ‘Programa de
Promocéo de Satude e Prevencéo da Violéncia
na Atencdo Basica’ é coordenada pelo Nucleo
de Satide e Paz, do Departamento de Medicina
Preventiva e Social da Universidade Federal
de Minas Gerais, Brasil.

Foram entrevistadas mulheres residen-
tes nesse municipio, recrutadas a partir das
53 Unidades Basicas de Saude (UBS) e de 5
Unidades Basicas de Referéncia (UBR), locais
onde ocorreram as entrevistas individuais. Foi
utilizada uma tabela de niimeros aleatérios
para selecionar as usuarias, a partir de sua
ordem de chegada a unidade de satide. Foram
definidos os seguintes critérios de inclusio:
ter idade maior ou igual a 15 anos; ser do sexo
feminino; ter tido parceria afetivo-sexual
alguma vez na vida; ter sido atendida na UBS
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pelo menos uma vez antes da entrevista; e ser
moradora do local ha mais de um ano.

O questionario aplicado foi construido pela
equipe da pesquisa ‘Programa de Promocéo de
Saude e Prevencio da Violéncia na Atencio
Basica’, tendo sido composto por dois nicleos:
1) O primeiro abordava as caracteristicas pes-
soais e sociodemograficas dos individuos, sua
ocupacio/trabalho, relacdes pessoais e comu-
nitarias estabelecidas, além de sua percepcéo
de saude e os tipos de violéncia sofrida; 2) Para
confecco do segundo nicleo, utilizou-se parte
do questionario referente ao estudo multicén-
trico realizado pela OMS, intitulado ‘Estudo
Multipaises Sobre a Violéncia Doméstica’8, e
validado no Brasil®. Desse questionario, foram
aplicadas as usudrias perguntas contidas em
duas secdes: 1) Secdo 7 — ‘A Entrevistada e
seu companheiro’; 2) Se¢do 10 - ‘Outras
Experiéncias’. As perguntas referentes a essas
secdes abordavam o tema da violéncia contra
a mulher, provocada pelo parceiro intimo,
nos seus aspectos fisico, sexual e psicologi-
co. O questionario foi testado previamente
com membros da prépria equipe de pesqui-
sa. Aprovada sua versio final, foi realizado o
treinamento para os aplicadores.

Foi definido como parceiro intimo o com-
panheiro ou ex-companheiro com o qual a
mulher vive ou ja viveu, independentemente
de ser uma uniio formal, incluindo-se ai os
parceiros atuais ou anteriores, desde que tenha
havido relacéo sexual.

Asvariaveis independentes analisadas foram
agrupadas em quatro blocos: caracteristicas
sociodemograficas (idade; estado civil; grau
de instrucio; chefe da familia; renda familiar;
numero de pessoas na casa; trabalho; desempre-
go na familia; consumo de bebida alcodlica); au-
topercepcio da satide (utiliza o Sistema Unico
de Saude - SUS; tem algum problema de saude;
como avalia sua satude; grau de dores no corpo;
quando procurou o médico pela tltima vez; dor
de cabeca ou enxaqueca); violéncias sofridas e
praticadas pela mulher (sofreu alguma violéncia
nos ultimos 12 meses; tipo de violéncia sofrida
- fisica, verbal, psicolégica/moral, sexual -;

quem agrediu; se achar violenta; agrediu alguém
da familia; tipo de agressio praticada - fisica,
verbal, psicologica/moral, sexual); e violéncias
provocadas pelo parceiro intimo.

A Violéncia Fisica (VF), a Violéncia
Psicologica (VP) e a Violéncia Sexual (VS),
provocadas por parceiro intimo, foram consi-
deradas presentes quando a mulher respondeu
sim a pelo menos uma das seguintes perguntas:
Insultou-a ou fez com que se sentisse mal a
respeito de si mesma? Depreciou vocé diante
de outras pessoas? Intimidou ou fez coisas para
assusta-la? Ameacou machuca-la ou alguém
de quem vocé gosta? Deu-lhe um tapa ou
jogou algo? Empurrou-a ou deu um ‘tranco’?
Machucou-a com um soco ou objeto? Deu
um chute, arrastou ou surrou? Estrangulou
ou a queimou de proposito? Ameacou usar ou
usou arma de fogo, faca ou outro tipo de arma?
Forcou-a fisicamente a ter relacdes sexuais?
Teve relacdo sexual por medo? For¢cou-a a ter
pratica sexual degradante?

Foi utilizado o software SPSS Statistic,
versdo 20, para armazenagem e analise quan-
titativa dos dados coletados. A partir da codi-
ficacdo dos dados obtidos dos questionarios
individuais, as informacdes foram inseridas
com dupla entrada, para minimizar possiveis
erros de digitacdo. Para analise dos dados,
foram realizadas as distribuicdes de frequéncia
das variaveis categoricas e testes estatisticos
adequados para as comparacdes entre as vari-
aveis, considerando-se p<0,05. Para a analise
multivariada, utilizou-se regressio logistica
(p<0,05), Intervalo de Confianca (IC) e Razéo
de chances (OddsRatio - OR).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais, Coep/UFMG, sob o n°
01140812.1.0000.5149, em 30/05/2012. Todas
as participantes assinaram o termo de consen-
timento livre e esclarecido, apos terem sido
informadas a respeito da confidencialidade dos
dados colhidos na pesquisa. No caso de parti-
cipantes menores de 18 anos, os responsaveis
também assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).
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Resultados

Foram entrevistadas 470 mulheres, com idade
entre 15 a 83 anos. A tabela 1 apresenta as ca-
racteristicas sociodemograficas das mulheres
entrevistadas. Algumas informacdes relativas
a distribuicio de frequéncia das variaveis so-
ciodemograficas e de alguns tipos de violéncia
verificadas na pesquisa foram apresentadas
em artigo publicado anteriormente, e toda
mencéo a elas, quando necessaria, sera refe-
renciada a esse artigo. A maioria da popula-
co pesquisada (n=305; 64,9%) era casada ou
vivia em unido estavel. Com relacdio ao grau de

instrucio, 57,2% (n=269) possuiam tempo de
escolaridade inferior a 8 anos. Renda familiar
inferior ou igual a 3 salarios minimos foi rela-
tada por 387 mulheres (82,3%); e 319 (67,8%)
nio possuiam emprego ou trabalho remune-
rado a época da entrevistal0. A maior parte
das mulheres entrevistadas utilizava o SUS,
sendo que 80,4% (n=378) relataram ultima
consulta médica hd menos de 6 meses da data
da entrevista. Percepcio das entrevistadas
sobre suas condi¢des de satade: 236 (50,2%)
relataram ter algum problema de satde; 320
(68,1%) afirmaram sentir dor de cabeca ou
enxaqueca.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e socioeconémicas das 470 mulheres entrevistadas em Ribeirdo das Neves, Minas Gerais

Variavel N=470 %
Idade

<49 anos 334 711
>49 anos 130 27,7
Nao informado 6 13
Estado Civil

Solteira2 165 351
Casadab 305 64,9
Grau de Instrucéo

< 8 anos de escolaridade 269 572
> 8 anos de escolaridade 192 40,9
N&o informado 9 19
Chefe da Familia

Parceiro/Marido 251 534
Mulher 106 22,6
Outros Familiares 93 19,8
Renda Familiar

<3 saldrios minimos 387 82,3
>3 saldrios minimos 55 n7
Nao informado 28 6,0
Numero de Pessoas que moram na casa

<4 pessoas 312 66,4
>4 pessoas 158 33,6
Consome bebida alcoélica atualmente

Sim 62 13,2
Nao 408 86,8
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Tabela 1. (cont.)

Tem algum problema de satide

Sim 236 50,2
Néo 233 49,8
N&o informado 1 0,2
Sente dor de cabeca ou enxaqueca

Sim 320 68,1
Néo 150 319
Se acha violenta

Sim 18 25]1
Nao 352 74,9
Trabalha atualmente

Sim 150 319
Nao 319 67,8
N&o informado 1 0,2
Desemprego na familia

Sim 199 42,3
Néo 268 570
N&o informado 3 0,6
Quando procurou médico

<6 meses 378 80,6
>6 meses 91 19,4
N&o informado 1 0,2

aSolteira: mulher solteira, divorciada ou vitva.

bCasada: mulher casada ou com unido estavel.

A tabela 2 mostra os tipos de violéncia
sofrida pelas mulheres, ocorridos nos tltimos
12 meses. Merece destaque a violéncia verbal
(n=128; 27,3%), seguida da violéncia psicolo-
gica ou moral (n=107; 22,7%)1°. Além do par-
ceiro intimo, apareceram outros agressores
(vizinhos, familiares, amigos e desconheci-
dos), que foram os responsaveis por agredir
psicologicamente e/ou fisicamente 28,5% e
6,4% das mulheres entrevistadas, respectiva-
mente. O parceiro intimo aparece como um dos

agressores em todas as ocorréncias de violéncia
relatadas. Destaca-se a ocorréncia de violéncia
psicoldgica (15,5%) e fisica (5,7%) contra essas
mulheres, provocada por familiares, o que se
configura como violéncia doméstica. A mulher
também aparece como agressora, cometendo
agressoes verbais (33,6%), fisicas (16,6 %) e
psicoldgicas ou morais (8,3%). A aceitacio
de que eram violentas foi relatada por 25,1%
das mulheres entrevistadas (informacdes ndo
compiladas na tabela 2).

7
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Tabela 2. Tipos de violéncias sofridas, nos ultimos 12 meses, pelas 470 mulheres entrevistadas, em Ribeirdo das Neves,

MG, em 2012

Tipo de violéncia N=470 %
Fisica

Sim 36 77
Nao 430 914
N&o informado 4 0.8

Quem agrediu fisicamente

Parceiro intimo? 14 2,9
Outros® 30 6,4
N&o sofreu agressao 426 90,6
Verbal

Sim 128 27,3
Nao 339 721
N&o informado 3 0,6

Psicolégica ou moral

Sim 107 22,7
N&o 358 76,1
N&o informado 5 10

Quem agrediu verbal, moral ou psicologicamente

Parceiro intimo2 33 702
Outros® 134 28,5
N&o sofreu agressdo 303 64,4
Sexual

Sim 13 2,76
N&o 455 96,8
Nao informado 4 0,8

Quem agrediu sexualmente

Parceiro intimo? 5 10
Qutrosb 8 17
N&o sofreu agressdo 455 96,8

@ Parceiro intimo: companheiro atual ou ex-companheiro, namorado atual ou anteriores.

bQutros: pai, padrasto, outro membro da familia, professor, policial, amigo(a), estranho, alguém do trabalho, padre/lider religioso ou vizinho.

A magnitude da VPPI e a distribuicdo dos  de violéncia fisica moderada (24,9%) ou grave
varios tipos de violéncia sdo apresentadasna  (18,5%) perpetrada pelo parceiro intimo.
tabela 3. Percebe-se que a violéncia psicol6-  Violéncia fisica ocorreu alguma vez na vida
gica é o evento com maior ocorréncia. Por  de 26,0% das entrevistadas, e a psicolédgica
outro lado, chama atencfo a alta frequéncia  foi relatada por 42,8% delas.
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Tabela 3. Violéncias contra as mulheres praticadas pelo parceiro intimo, ou ex-parceiro, relatadas pelas 470 mulheres entrevistadas

Tipo de violéncia N=470 %
Psicolégica

Insultou-a ou fez com se sentisse mal a respeito de si mesma?

Sim 201 42,8
Depreciou vocé diante de outras pessoas?

Sim 136 289
Intimidou ou fez coisas para assusta-la?

Sim 145 309
Ameacou machucd-la ou alguém de quem vocé gosta?

Sim m 23,6
Fisica

Moderada2

Marido/companheiro deu um tapa ou jogou algo?

Sim 17 249
Empurrou-a ou deu um “tranco”?

Sim 122 26,0
Graveb

Marido/companheiro machucou-a com um soco ou objeto?

Sim 87 18,5
Deu um chute, arrastou ou surrou?

Sim 53 1.2
Estrangulou ou queimou de propdsito?

Sim 26 55
Ameacou usar ou usou arma de fogo, faca ou outro tipo de arma?

Sim 56 1,9
Sexual

Forcou-a fisicamente a ter relacées sexuais?

Sim 53 1,3
Teve relacdo sexual por medo do que ele pudesse fazer?

Sim 55 11,7
Forcou a prdtica sexual degradante?

Sim 30 6,4

2 Violéncia fisica moderada: dar tapas ou jogar algo; empurrar.

b Violéncia fisica grave: chutar, surrar, estrangular ou queimar, usar armas.

A tabela 4 apresenta a analise bivariada para
a ocorréncia de todos os tipos de violéncia
praticada pelo parceiro intimo contra a mulher.
Asvariaveis significantes (p<0,05) associadas a
VPPI e, portanto, que podem ser consideradas
como provaveis fatores de risco para a ocor-
réncia desse tipo de violéncia contra a mulher
foram: psicologica (grau de instrucio <8 anos,

ter problema de satde e julgar-se violenta);
fisica (grau de instruco < 8 anos, ter problema
de satde, sentir dor de cabeca ou enxaqueca
e julgar-se violenta); sexual (idade <49 anos,
casada, grau de instruco < 8 anos, ser chefe de
familia, consumir bebida alcodlica, ter algum
problema de saude, julgar-se violenta).
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Tabela 4. Anélise de ocorréncia das violéncias psicoldgica, fisica e sexual, praticadas pelo parceiro intimo, segundo variaveis

estudadas

Varidveis Violéncia  Valor p Violéncia Valor p Violéncia Valorp

Psicolégica N2 (%) Fisica N2 (%) Sexual N2 (%)

Idade (anos)

<49 172 (52,4) 0,895 93 (30,2) 0,962 42(12,8) 0,007
> 49 68 (531) 35(30,4) 29 (23,2)

Estado Civil

Solteirab 95 (58,6) 0,076 46 (31,7) 0,720 35(219) 0,015
Casadac 150 (50,0) 85 (30) 39 (13,1

Grau de instrucéo (anos)

<8 153 (58,2) 0,007 83(35,2) 0,014 57(21,8) 0,000
>8 86 (45,3) 44 (24) 17 (9,0)

Chefe da familia

Parceiro/marido 124 (49,6) 0,134 66 (281 0,308 32(129) 0,045
Entrevistada ou familiar 109 (56,8) 57 (32,8) 38 (20)

Renda familiar (em salarios minimos)

<3 sal. minimos 204 (53,8) 0157 109 (31,1 0,369 60 (16) 0532
>3 sal. minimos 24 (43,6) 13 (25) 7Q2,7)

N&o informado

Numero de pessoas que residem na casa

>4 84 (54,2) 0,722 50(33,8) 0,300 24 (155) 0,779
<4 161(52,4) 81(289) 50 (16,5)

Trabalha atualmente

Sim 84 (56,0) 0,394 44.(32,1) 0,658 22(14,8) 0,565
N&o 161 (51,8) 87 (30,0) 52(16,9)
Desemprego na familia

Sim 107 (54,9) 0,527 60 (32D 0,617 27(13,8) 0,226
Néo 137 (51,9) 71(29,8) 47 (181
Consome bebida alcoélica

Sim 37(60,7) 0,200 18 (35,3) 0,439 15(254) 0,038
Néo 208 (51,9) 113 (30,0) 59 (14,8)

Tem algum problema de satide

Sim 137 (58,8) 0,014 77(36,7) 0,008 49 (214) 0,002
N&o 108 (47.4) 54 (24,9) 250M

Ultima consulta com um médico (meses)

<6 196 (52,7) 0,688 107(30,9) 0,820 54(14,7) 0,073
>6 49 (55 24(29,6) 20 (22,5)

Sente dor de cabeca ou enxaqueca

Sim 175(55,2) 0,166 102 (351 0,004 55(175) 0,243
N&o 70 (48,3) 29 (21,2) 19 (13,2)

Se acha violenta

Sim 79 (68,7) 0,000 48 (471) 0,000 26(22,8) 0,026
Néo 166 (47,8) 83 (25,5) 48 (14,0)

2 Numero de mulheres que sofreram violéncia moral e/ou psicoldgica, fisica e sexual.

b Solteira: representa as mulheres solteiras, divorciadas, desquitadas e vitvas.

¢ Casada: representa as mulheres casadas e as que vivem em unido estavel.
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As variaveis das analises univariadas com
valor p <0,20 nas trés dimensoes da VPPI pes-
quisadas (fisica, psicologica e sexual) foram
incluidas no modelo multivariado de regressio
logistica. Assim, para analise da violéncia psi-
coldgica, foram incluidas as variaveis: estado
civil; grau de instrucio; chefe de familia; renda
familiar; consumir bebida alcodlica; ter algum
problema de satde; sentir dor de cabeca ou
enxaqueca; e julgar-se violenta. Para analise
da violéncia fisica, foram incluidas as varia-
veis: grau de instrucdo; ter algum problema
de saude; sentir dor de cabeca ou enxaqueca;
e julgar-se violenta. Para andlise da violéncia
sexual, foram incluidas as variaveis: idade;
grau de instrucdo; estado civil; ser chefe de
familia; consumir bebida alcodlica; ter algum
problema de satide; ha quanto tempo procurou
um médico; julgar-se violenta.

A tabela 5 apresenta o modelo final da analise
multivariada, mostrando as varidveis associadas
significativamente (p<0,05) a ocorréncia de
VPPI nas trés dimensdes pesquisadas. Para a

ocorréncia da VPPI psicoldgica, encontrou-
-se que ser casada reduz a chance (OR=0,597)
de sofrer esse tipo de violéncia, enquanto
julgar-se violenta (OR=2,038), ter baixa es-
colaridade (OR=3,194) e consumir bebida al-
codlica (OR=3,669) aumentam as chances de
ser psicologicamente violentada. Ser agredida
fisicamente pelo parceiro intimo associou-
-se significativamente a: baixa escolaridade
(OR=1,629), sentir dor de cabeca ou enxaque-
ca (OR=1,761) e julgar-se violenta (OR=2,038).
Quanto a ocorréncia da VPPI sexual, as vari-
aveis ser casada (OR=0,511) e ter idade > 49
anos (OR=0,542) se associaram a menor chance
de violéncia. Ao contrario, consumir bebida
alcoolica (OR=2,724) e ter baixa escolaridade
(OR=2,797) mostraram-se significativamente
associadas a violéncia sexual provocada pelo
parceiro intimo. Percebe-se que a baixa es-
colaridade foi a varidvel que permaneceu em
todos os tipos de VPPI, associando-se signifi-
cativamente a maior chance de ocorréncia de
violéncia psicologica, fisica e/ou sexual.

Tabela 5. Modelo final da regresséo logistica para as violéncias psicoldgica, fisica e sexual, relatadas pelas 470 mulheres

entrevistadas em Ribeirdo das Neves, Minas Gerais

Variaveis OR 1C 95% p
Violéncia Psicoldgica

Estado Civil - (casada) 0,597 0,358 — 0,994 0,047
Julga-se violenta - (sim) 2,038 1,267 — 3,277 0,003
< 8 anos de escolaridade 3,194 1,745 — 5,845 0,000
Consome bebida alcodlica - (sim) 3,669 2182 — 6,168 0,000
Violéncia Fisica

< 8 anos de escolaridade 1,629 1,093 — 2,427 0,017
Sente dor de cabeca e/ou enxaqueca - (sim) 1,761 1,091 — 2,841 0,021
Julga-se violenta - (sim) 2,038 1,484 — 2,799 0,000
Violéncia Sexual

Estado Civil - (casada) 0,51 0,298 — 0,878 0,015
Idade > 49 anos 0,542 0,298 — 0,985 0,045
Desemprego na familia - (sim) 0,582 0,334 — 1,015 0,057
Consome bebida alcodlica - (sim) 2,724 1,342 — 5,53 0,006
< 8 anos de escolaridade 2,797 1,462 — 5,352 0,002
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Discussao

Os achados referentes as caracteristicas so-
ciodemograficas das mulheres entrevistadas,
como renda inferior a trés salarios minimos e
baixa escolaridade, condizem com as informa-
cdes disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), no Censo
2010", para o municipio de Ribeirdo das
Neves. De acordo com o IBGE, a prevaléncia
da pobreza e da pobreza subjetiva é de 23,2% e
16,9%, respectivamente, na populacéo absoluta
do municipio. No tocante a escolaridade, 49,1%
das mulheres com ocupagio remunerada, com
25 anos ou mais de idade, ndo tém instrugéo ou
nido completaram o ensino fundamental. As
ocupacdes para trabalhadores que nio possuem
qualificacdo se sobressaem, refor¢cando a baixa
escolaridade da populacéo estudada.

A prevaléncia da violéncia contra a mulher
provocada pelo parceiro intimo (VPPI) en-
contrada neste estudo para as dimensdes psi-
coldgica (42,8%), fisica (26%) e sexual (12%)
é corroborada por outros estudos nacionais
que relatam que 56,4% das 2.379 mulheres
entrevistadas afirmaram ter sofrido VPPI, e
encontraram prevaléncia de VPPI em 59,8%
das 2.780 mulheres pesquisadas?®. Em outras
pesquisas com amostras semelhantes ao nosso
estudo, os achados da prevaléncia da VPPI foram
34,5%,27,5% e 28,9%, respectivamentel4-17. Em
estudo internacional envolvendo 15.081 mulheres,
encontrou-se que 49,8% das mulheres entrevista-
das relataram ter sofrido algum tipo de violéncia
provocada pelo parceiro intimo.

A violéncia psicolégica no nosso estudo foi
a mais prevalente entre todas as formas de
violéncia (42,8%), achado bastante concor-
dante com os resultados de outros autores,
que observaram que 41,4% e 42,4% das mulhe-
res entrevistadas referiram ter sofrido VPPI
psicological’8, Pesquisa realizada em todo o
territorio nacional dos Estados Unidos revelou
que 48,4% de todas as mulheres do pais ja
sofreram violéncia psicolégica provocada pelo
parceiro intimo, em algum momento de suas
vidas®™. A VPPI fisica foi relatada por 26,0%
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da populacéio desse estudo. Pesquisa realiza-
da em varios paises revelou que 10,0 a 69,0%
das mulheres na faixa etaria de 15 a 49 anos
sofreram algum tipo de abuso fisico por seus
parceiros!. Alguns autores, utilizando como
base o mesmo instrumento de nosso estudo,
observaram que 34,5% das 501 mulheres da
amostra sofreram VPPIB. Outros autores
também demonstraram que a prevaléncia da
violéncia fisica contra a mulher, provocada
pelo parceiro intimo, é alarmante, tendo sido
relatada por 19,7% das mulheres pesquisadas,
31,3% e 35,6% das mulheres participantes de
variados estudos'-1°,

Ja a VPPI sexual foi prevalente em 11,7%
das entrevistadas em nosso estudo. Os achados
de outros pesquisadores foram: 9,2%; 16,9%;
30% das mulheres pesquisadas'°. Em estudo
multicéntrico, a OMS encontrou que entre 6,0
a59,0% das mulheres em todo o mundo sofre-
ram abuso sexual cometido pelos parceiross.

No presente estudo, investigou-se uma
populacdo dependente do servico ptblico de
saude e que utiliza os servicos médicos com
frequéncia. Entretanto, quando perguntadas
sobre terem quaisquer problemas de saude,
quase metade das entrevistadas negou sua
existéncia. Problemas de satide e dor de cabeca
e/ou enxaqueca estio associados a VPPI nas
trés categorias em nosso estudo. Parcela ex-
pressiva referiu episodios de dor de cabeca
ou enxaqueca, seguidos de relatos de dores
no corpo?0. Analisando entrevistas de 13.094
mulheres da Pesquisa Nacional de Saude na
Espanha, encontrou-se que havia associa¢éo
entre dores cronicas, autopercepcio de saude
deficiente e sofrimento psiquico devido a VPPL

Percebe-se que ainda é muito dificil para as
vitimas de agresséo buscar ajuda levando como
queixa principal a violéncia sofrida, seja por
vergonha, medo ou por dificuldade de se expor.
O que ocorre é que o atendimento no Ambito
da satde é voltado para as queixas explicitas,
e essa viso estd arraigada tanto nos pacientes
quantos nos profissionais de satide2°.

Os achados do nosso estudo mostraram
que baixo grau de instrucéo e baixa renda
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estdo associados com a ocorréncia de VPPI.
Essa associacdo foi também encontrada em
outros estudos, nos quais foi observado que
baixa escolaridade era fator de risco para a
ocorréncia de VPPI fisical4-e,

O consumo de alcool pela mulher foi asso-
ciado a ocorréncia da VPPI nas trés dimen-
sOes desse tipo de violéncia encontradas neste
estudo, em concordéancia com outras publica-
¢Oes™17.21. O uso de alcool e outras drogas foi
associado a violéncia e pode ser considerado
fator preditivo desse fen6meno?"22,

Julgar-se violenta apresentou associa-
cdo significante para a ocorréncia de VPPI
em todas as dimensdes da violéncia intima.
Estudos internacionais referem a associacio
de julgar-se violenta, entre mulheres vitimas
de VPPI, e atitudes de aceitacido com relacdo
avioléncia2223, Qutros autores também des-
creveram essa associacdo entre a VPPI e o
histérico familiar de violéncial415,

Nesse sentido, a andlise da violéncia como
modelo ecoldgico, proposto pela OMS24,
ajuda a compreender o fenémeno da vio-
léncia, pois ele é o resultado da complexa
interacdo de fatores individuais e das rela-
c¢des sociais, culturais e ambientais. Cada
vez mais, a sociedade tem se utilizado de
atos violentos para a resolucdo de conflitos,
demonstrando uma dificuldade em usar
recursos da mediacdo, principalmente a
fala, e, a partir dela, abrir a possibilidade
de negociar, argumentar, enfim, de utilizar
outros recursos para além da forga fisica
para resolucdo dos problemas.

E fundamental que os profissionais de
satde reconhecam a violéncia que se esta-
belece no Ambito doméstico, principalmente
a praticada contra a mulher, como um grave
problema de satde publica. E, ao mesmo
tempo, que fiquem atentos para o fato de que
os servicos de satde sdo os espacos ideais
para a deteccdio desses casos, constituindo-
-se em uma importante rede de atencéo a
satde da mulher em situacio de risco?5:2s.
Toda e qualquer busca de consultas em uni-
dades da APS deve ser aproveitada para a

oferta de espacos de trocas e de aprendiza-
gem, para que as pessoas possam, de fato,
participar da producéo de sua satde.

Garcia-Moreno et al.25 referem em seu
estudo que os profissionais da APS nfo prio-
rizam as acdes de prevencdo e enfrentamen-
to da violéncia, apesar de reconhecerem a
violéncia conjugal como um problema de
saude publica. Segundo esses autores, ainda
existe por parte dos profissionais de satide
o receio de notificar a violéncia, sendo ne-
cessario discutir esse tema e implementar
acOes mais efetivas25. Por sua vez, a sub-
notificacdo da violéncia contra a mulher
pode contribuir para manter a impunidade
do agressor. Ainda nfo esta claro para os
profissionais de saude que as notificacoes
de violéncia sdo importantes instrumentos
para subsidiar a necessidade de formulacéo
de politicas para o setor??.

Conclusoes

O presente estudo procurou tipificar as
violéncias praticadas contra a mulher por
seus parceiros, nas relacdes intimas de afeto.
Nio foi analisada a ocorréncia da violéncia
sofrida pela mulher, de forma mais ampla,
em algum outro momento de sua vida. Essas
informacdes certamente enriqueceriam a
discussio, mas poderio ser analisadas pos-
teriormente. Apesar dessas limitacdes, os
resultados deste estudo podem ser utiliza-
dos para o desenvolvimento de estratégias
de identificacdo precoce da violéncia e de
capacitacdo dos profissionais da satde. Foi
demonstrado que violéncias de varios tipos
contra a mulher provocadas por parceiro
intimo estio muito presentes na sociedade,
e com uma frequéncia importante entre as
usuarias da APS do municipio de Ribeirdo
das Neves. Fatores como baixo grau de ins-
trucdo, baixa renda e, consequentemente,
dependéncia financeira estio diretamente
associados com a ocorréncia de VPPI, in-
terferindo na satde dessas mulheres, que,

77

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. ESPECIAL 4, P. 67-80, DEZ 2018



78

Rosa DOA, Ramos RCS, Gomes TMV, Melo EM, Melo VH

muitas vezes, desenvolvem sintomas fisicos
ou psicoldgicos, demandando atendimentos
em unidades de satide com muita frequéncia,
mas sem melhoria da qualidade de vida.

A violéncia que se estabelece no Ambito
doméstico é bastante velada. Ainda ha difi-
culdade em expor as questdes mais intimas
de afeto, levando muitas vezes a um des-
conhecimento da gravidade da situacdo e,
consequentemente, a maior dificuldade
de se estabelecer politicas publicas efica-
zes. Dai a importéncia de se debater esse
tema de forma ampla e buscar alternativas
que possam minimizar o sofrimento de um
numero significativo de mulheres.
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Violéncia velada e revelada contra idosos em
Minas Gerais-Brasil: analise de denuncias e
notificacoes

Veiled and revealed violence against the elderly in Minas Gerais-
Brazil: analysis of complaints and notifications

Regina da Cunha Rochal, Maria da Conceicdo Juste Werneck Cortes?, Elizabeth Costa Dias3,
Eliane Dias Gontijo#

DOI:10.1590/0103-110420185406

RESUMO O estudo caracterizou a violéncia contra idosos, a partir de denuncias e notifi-
cacdes registradas no Disque Direitos Humanos e Sistema de Informacio de Agravos de
Notificacdes (Sinan) em 2011 e 2012. Ocorreram 2.337 dentncias (13%) e 1.886 notificacdes
(5%) contra idosos. A taxa de dentncia aumentou trés vezes, e a de notificacdo duplicou
no periodo. Verificou-se que as vitimas, na maioria, sio mulheres, agredidas no domicilio
(90%) por conhecidos (90%), com predominio (80%) da tipologia por negligéncia/abando-
no, nas duas fontes. O aprimoramento da vigilincia contribui para revelar a violéncia em
todos os seus disfarces, efetivar politicas publicas e estimular reflexdo/acio da sociedade.

PALAVRAS-CHAVE Violéncia. Idosos. Vigiladncia epidemiolodgica. Notificacdo.

ABSTRACT The study aims to characterize the violence against the elderly, from complaints
and notifications recorded in Dial Human Rights, and Information System for Notifiable
Diseases (Sinan) in 2011 and 2012. 2337 complaints (12.7%) and 1886 notifications (5.3%)
against the elderly were found. The complaint rate increased 3 times and the notification rate
increased 2 times in a year. It was verified that the majority of the victims were women, beaten
at home (90%) by known people (90%), with predominance (80%) of typology by neglect/
abandonment in both sources. The improvement of surveillance contributes to reveal the
violence in all its guises, to effect public policy, and stimulate the reflection/action of society.

KEYWORDS Violence. Elderly. Epidemiologic surveillance. Notification.
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Introducio

A violéncia contra a pessoa idosa é um fe-
nomeno crescente, de grande complexidade
que se revela nas formas como a sociedade
organiza suas relacdes de classe, de género,
grupos etarios e de como o poder é exercido.

0 envelhecimento populacional, fenémeno
que decorre da reduciio da fecundidade, da
queda nas taxas de mortalidade e do aumento
da expectativa de vida, constitui-se em um
grande desafio para a satde publical. Embora o
aumento da longevidade e a melhoria da qua-
lidade de vida sejam uma conquista inegavel
paraasociedade, a fragilidade, as modificacoes
fisiologicas e certas patologias tipicas da ter-
ceira idade tornam a pessoa idosa mais sus-
ceptivel as violéncias?, criando uma demanda
maior para os servicos de saude decorrente
do aumento da morbidade, ébitos, traumas
fisicos e psicolégicos3.

Nesse sentido, obedecendo as recomen-
dacoes do Informe Mundial da Organizacio
Mundial da Satide - OMS (2002) sobre violén-
cia e saude, em 2006, o Ministério da Saude
implantou o Sistema de Vigilancia de Violéncia
e Acidentes (Viva)34 - que, a partir de 2009,
passou a integrar o Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificacio versdo net (Sinan Net)
-, que tem por objetivo fornecer informacdes
sobre violéncia doméstica, sexual e outros
tipos de violéncia (psicolégica/moral; finan-
ceira/econdmica; tortura; trafico de pessoas;
trabalho infantil; negligéncia/abandono; in-
tervencdo por agente legal; autoprovocada)
contra mulheres e homens de todas as idades®.

Os registros das fichas de notificacdo/in-
vestigacdo individual de violéncia doméstica,
sexual e/ou outras violéncias que alimentam
o Sinan Net sio feitos, principalmente, pelos
servicos de satde, instituicdes de longa perma-
néncia paraidosos, centros de referéncias para
vitimas de violéncias, centros de convivéncias.

A violéncia contra idosos é um problema de
importancia crescente no Pais, mas de notificacéo
compulséria recente. Desde 2003, o Estatuto
do Idoso® determina que os casos suspeitos ou
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confirmados de maus-tratos contra idosos sejam
obrigatoriamente comunicados. No ano de 2011,
outros dispositivos legais vieram contribuir para
oincremento danotificacio no Brasil: a inclusdo
da violéncia na relaciio de doencas e agravos de
notificacdo compulséria, em todos os servicos
de satde do territério nacional?; a notificacdo
compulsdria para os servicos de saude ptblicos
e privados acerca da violéncia praticada contra
idosos e a exigéncia da comunicacio a vigilancia
epidemiolégica. Entretanto a formalizacio de
uma politica nfo é capaz de fornecer garantias
de protecio, pois, para a consolidacio de um
direito, é necessdria a sua apropriacdo pela po-
pulac¢fo. Nessa perspectiva, a violéncia contra
idosos se nutre de fatos politicos, econdmicos
e culturais traduzidos nas relacdes cotidianas
que, por serem construidos pela sociedade, em
determinadas circunstincias, podem também
ser desconstruidos e superados8®. Ademais, os
significados atribuidos a violéncia e a identifica-
¢do dos idosos que se encontram em situacgéo de
vulnerabilidade influenciam nas condutas dos
profissionais de satide e da propria sociedade
para informar a agressio'©.

As denuncias e notificacdes contribuem
para o conhecimento da dinimica e dimen-
sionamento do fenémeno™. O Disque Direitos
Humanos - Disque 100 se constitui em um
canal de comunicacio da sociedade com o
Poder Publico - Ouvidoria Nacional de Direitos
Humanos - visando a resolucio de conflitos
quando ha suspeita de violacoes de direitos.
O servico de atendimento telefonico gratuito
funciona 24 horas todos os dias da semana.
As denuncias sdo analisadas e encaminhadas
aos O0rgios responsaveis. Por sua natureza
de instancia de dialogo e registro de mani-
festacdes da populacio, o Disque 100 tem se
consolidado como importante instrumento de
dados estatisticos sobre violacoes de direitos
humanos, incluindo a violéncia contra idosos'2.
Ja o Sinan Net Viva fornece informacdes sobre
violéncia doméstica®, sexual e outros tipos de
violéncia contra mulheres e homens de todas
asidades, por meio de preenchimento de fichas
de notificacio da violéncia®.



Apesar disso, a violéncia contra a pessoa
idosa tem sido pouco informada, permanecen-
do velada no contexto de segredo ou conluio
familiar®4. Entre os entraves ao ato de notificar,
estfio: a precariedade de recursos publicos
para apurar e dar alguma solucio as situacdes
denunciadas, a falta da retaguarda de umarede
de protecdo, o desconhecimento do fluxo de
notificacio, bem como o pouco preparo técnico
e emocional de profissionais para identificacio
dos casos®™. A multiplicidade e a falta de inte-
graco das fontes de informacéo e as altas taxas
de sub-registro sdo também desafios a serem
superados, visando a obtencio de estimativas
da ocorréncia que auxiliem na vigilancia e
assisténcia para essa populacéo.

Em que pese o rapido e acelerado envelhe-
cimento populacional brasileiro, a escassez de
informacdo e consequente subdimensiona-
mento do fenémeno reforcam aimportincia de
analisar e divulgar o perfil da violéncia contra
idosos, identificado a partir de denuncias e/
ou notificacdes em diferentes estados e muni-
cipios brasileiros. Nesse sentido, este estudo
buscou descrever as dentincias captadas pelo
Disque Direitos Humanos e as notifica¢des de
violéncia registradas no Sinan Net, no estado
de Minas Gerais, nos anos de 2011 e 2012.

Métodos

Estudo descritivo de abrangéncia estadual, rea-
lizado com dados obtidos no Sistema Nacional
do Disque Direitos Humanos — Disque 100 e no
Sinan Net de notificacdes de violéncia doméstica,
sexual e/ou outras violéncias contra individuos
com idade igual ou maior de 60 anos, registra-
dos no periodo de 1° de janeiro de 2011 a 31 de
dezembro de 2012, em Minas Gerais.

As denuncias e notificacdes foram analisadas
segundo a tipologia da violéncia (fisica, psicolo-
gica/moral, negligéncia/abandono, sexual, finan-
ceiro/econdmica, autoprovocada); caracteristicas
sociodemograficas da vitima (sexo, idade, cor);
caracteristicas do agressor (relacdo de parentesco
com a vitima) e local de ocorréncia.

Violéncia velada e revelada contra idosos em Minas Gerais-Brasil: andlise de dentincias e notificaces

Na analise dos dados do Disque 100, foi
feita distribuicfio de frequéncias e calculo de
taxas das variaveis relacionadas com o sexo
das vitimas, tipologias das violéncias, relacio
com agressor e local de ocorréncia.

A analise do Sinan incluiu distribuicio da
frequéncia das notificacdes por tipos, isolada-
mente e associados, segundo as mesorregides
de Minas Gerais. Para comparar a distribuicio
do tipo de violéncia, darelagéio da vitima com o
agressor, cor e local de ocorréncia entre sexo e
faixa etaria (60 a 69, 70 a 79, 80 anos ou mais),
foi realizado o teste Qui-Quadrado ou teste
Exato de Fisher.

A associacdo entre caracteristicas da vitima
e do agressor e os tipos de notificacdo de
violéncia mais frequentes foi calculada por
meio das razdes de chances e seus respectivos
intervalos de confianca. As variaveis que se
mantiveram com nivel de significincia p <
0,20 foram incluidas no modelo de Regressio
Logistica. O nivel de significAncia adotado no
trabalho foi de 5%. As notificacdes das vio-
léncias contra idosos foram analisadas pelo
programa SPSS 20.0 (Statistical Package for
the Social Sciences).

Resultados

O estudo caracterizou a violéncia contra
idosos em Minas Gerais, a partir de dendn-
cias e notificacdes registradas no Disque 100
e Sinan em 2011 e 2012. Verificou-se 2.337 de-
nuncias (12,7%) e 1.886 notificacdes (5,3%)
contra idosos, representado aumento de 75%
no numero total de dentincias de violéncia,
sendo 180% de idosos. As notificacdes ao Sinan
aumentaram em 59%, passando de aproxima-
damente 14 mil para 22 mil. Em 2012, a violacdo
de direitos dos idosos representou 16% do total
de dentincias e 6% de todas as notificacdes.

Analise das denuncias

No periodo investigado, a taxa de dentincias
passou de 26 por cem mil idosos em 2011, para
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70 por cem mil idosos em 2012, representando
incremento de 2,7 vezes em um ano. Em cerca
de 70% dos casos denunciados, as vitimas siao
mulheres, a quase totalidade das agressdes
(90%) ocorreu no domicilio, cometidas pelo(a)
filho(a) em 66,5% das dentincias feitas em 2011
e 51,2% daquelas captadas pelo Disque 100, no
ano de 2012. Apenas 10% das agressoes foram
cometidas por desconhecidos.

Em relacdo a tipologia, predominam a
negligéncia/abandono, seguida da violéncia
psicolbgica/moral e financeira/econémica,
que juntas responderam por cerca de 80%
das agressdes denunciadas. A negligéncia/
abandono vem aumentando e, em 2012, passou
arepresentar mais de um terco das dentincias

(tabela 1).

Tabela 1. Denuncias de violéncias contra idosos por sexo, tipologia, local de ocorréncia e relacdo com agressor taxas (100.000). Minas Gerais, 2011-2012

Ano 2011 Ano 2012
Categorias Variaveis N % Taxa por N % Taxa por
100.000 100.000
Total de idosos vitimizados/ano 60 anos e mais 614 26 1723 70
Sexo: total de registros/ano Feminino 628 69,2 48 1952 67,3 144
Masculino 279 30,8 26 950 32,7 86
Total 907 2,902
Tipo de violéncia Fisica 283 20,2 12 584 16,7 24
Psico/moral 390 279 16 1.058 30,2 43
Sexual 10 0,7 - 25 0,7 1
Financeira/econémica 318 227 13 642 18,3 26
Negligéncia/abandono 358 25,6 15 ms 31,9 45
Outra 39 2,8 2 74 2] 3
Total 1.398 3.501
Local de ocorréncia Residéncia 854 90,6 36 2.787 89,7 n3
Via publica 25 2,7 1 90 29 4
Qutros 23 2.4 1 182 59 7
Habitacdo coletiva 40 4,2 2 47 15 2
Escola 1 0/ - 0 0,0 0
Total 943 3.106
Relacdo / vinculo agressor Filho(a) 467 66,5 2 1465 51,2 59
Qutros vinculos 45 6,4 2 804 28,1 33
Prépria pessoa 2 0,3 - 4 01 0
Desconhecido(a) 75 10,7 3 287 10,0 12
Cbnjuge 20 2,8 1 87 3,0 4
Amigo/conhecido 10 14 - 17 0,6 1
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Tabela 1. (cont.)

Relacéo / vinculo agressor Cuidador(a) 36 51 2 58 2,0 2
Irmao(a) 29 4) 87 3,0 4
Ex-conjuge 5 0,7 - M 0,4 0
Mae 3 04 - 23 0,8 1
Namorado(a) 0 0,0 - 4 01 0
Pai 5 0,7 - 7 0,2 0
Patrdo/chefe 5 0,7 - 6 0,2 0
Total 702 2.860
Fonte: SDH, 201312,
Analise das notificacoes de um tipo de violéncia. Predominou a violén-
cia fisica que vitimou 77,5% dos idosos, sendo
A taxa de notificacdo passou de 25 porcem  notificada isoladamente (55,5%) ou associada a
mil idosos em 2011 para 52 por cem mil  outrasvioléncias (22,0%). Destaca-se a associaco
idosos em 2012, representando aumento  da violéncia fisica com a psicolégica em 13,5%,
de 2,1 vezes em um ano. seguida da negligéncia em 5,9% e da psicoldgica
A analise das notificacoes revela que quase  em 4,9% das notificactes (tabela 2).
um terco dos idosos (27%) foram vitimas de mais As violéncias fisicas, torturas e
Tabela 2. Varidveis notificadas - tipologia, relacdo com agressor, raca/cor, local de ocorréncia - por sexo e faixa etdria. Minas Gerais, 2011-2012
Categoria Variavel Sexo Faixa Etaria
Feminino Masculino 60 a 69 70a79 >80
% N % p N % N % N % p
Tipologia Fisica 731 75,8 702 879 855 86,5 412 80,6 166 6290 0,00
Psicoldgica 362 39,8 155 21,7 0,00 279 31,3 140 290 98 3940 0,02
Tortura 34 3,8 44 6,2 0,03 35 4,0 32 6,7 m 450 0,08
Sexual 54 6,1 2 0,3 0,00 29 3,3 14 3,0 13 530 0,23
Financeira 67 75 36 51 0,05 44 5,0 28 58 31 12,80 0,00
Negligéncia 126 13,8 75 105 0,04 33 3,7 82 16,7 86 340 0,00
Autoprovocada m 12,7 15 169 0,02 151 175 60 131 15 640 0,00
Outras 52 58 14 57 097 66 7,3 19 4,0 8 330 0,01
Relacdo com o agressor  Pai \ Padrasto 5 0,6 1 19 003 7 09 3 0,7 6 28 007
Mae 20 2,6 1 0,2 0,00 10 14 7 17 4 19 0,72
Conjuge \ Ex 155 194 68 16 0,00 157 20,6 A1 10,0 25 n,7 0,00
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Tabela 2. (cont.)

Relacdo com o agressor ~ Namorado(a) 17 2,2 7 1,2 018 18 2,5 4 1,0 2 1,0 0,15
Filho 251 311 132 221 0,00 167 219 129 306 87 395 0,00
Desconhecido 78 10,0 133 225 000 n4 152 66 16,1 31 146 088
Irméo 28 3,6 22 39 083 32 4,4 14 35 4 19 023
Conhecido 104 13,3 13 193 0,00 137 18,3 57 14,0 23 10,8 0,02
Cuidador 18 2,3 12 21 080 4 0,5 14 3,5 12 57 0,00
Institucional 10 13 4 07 042 7 1,0 4 1,0 3 14 0,71
Policial 3 04 6 11 0,18 5 0,7 2 0,5 2 10 0,81
Prépria Pessoa 77 9.8 83 14,4 0,01 109 14,5 A 101 10 4,8 0,00
Outros 161 20,7 86 15,2 0,01 108 14,7 91 22,8 48 23,3 0,00
Raca/cor Amarela \ Indigena 14 1.6 12 17 099 13 15% 12 2,6 1 0,4 010"
Preta \ Parda 378 431 289 416 061 388 445 188 40,6 91 382 014
Branca 486 554 393 566 065 470 540 263 568 146 613 01
Local de ocorréncia Habitacao Coletiva 8 0,9 6 1,0 1,00 2 0,2 7 15 5 2,0 0,00a
Residéncia 767 84,5 473 70,5 0,00 641 74,7 382 81,8 2177 854 0,00
Via Publica 93 10,2 120 179 0,00 4 16,4 52 1 20 79 0,00
Outros 40 4.4 72 10,7 0,00 74 8,6 26 5,6 12 4,7 0,03

Fonte: Sinan-20131,

*Total acima de 100% pois a anélise é de eventos e ndo de notificacdes - varios eventos podem ocorrer na mesma notificacdo/idoso.

autoprovocadas mostraram-se associadas ao
sexo masculino, enquanto as violéncias psico-
logicas e sexuais, financeiras (valor-p=0,05) e
negligéncias predominam no sexo feminino.
A violéncia fisica e a negligéncia ocorreram
mais em idosos entre 60 e 79 anos; enquanto
avioléncia psicoldgica e a financeira, naqueles
com idade igual ou superior a 80 anos.

Em relacéio ao vinculo com o agressor, mu-
lheres foram mais agredidas por familiares
ou conhecidos, enquanto os homens foram
vitimados por desconhecido. Idosos acima de
70 anos sofreram mais violéncias cometidas
pelos filhos. A proporc¢éo de idosos agredidos
por um cuidador foi maior naqueles com mais
de 80 anos se comparado aos idosos na faixa
dos 60-79 anos. Ndo se observa associacio
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em relacdo a cor da vitima e sua faixa etaria.
Quanto ao local da agressio, a residéncia e a
habitacfo coletiva foram mais frequentes em
idosos com mais de 70 anos. Na faixa etaria de
60-69 anos, foi maior a proporcédo de idosos
vitimizados em via publica.

A violéncia fisica foi preponderante no
idoso do sexo masculino (OR=2,31C95% 1,78-
2,99) e na faixa de 60-69 anos (OR=3,8 IC95%
2,79-5,17). A violéncia fisica tem maior chance
de ocorrer fora do domicilio (OR=2,94 IC95%
1,98-4,35) e de ser cometida por agressor,
sem vinculo familiar (OR=1,61 IC95% 1,22-
2,12), mas ap6s consumo de bebida alcodli-
ca (OR=1,64 1C95% 1,19- 2,27). Verificou-se
chance trés vezes maior de violéncia episodica
do que violéncia de repeticdo (OR=2,96).
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Tabela 3. Comparacéo dos tipos de violéncia segundo sexo, faixa etéria, ocorréncia em domicilio, agresséo pelos filhos, consumo de bebida pelo agressor
e carater de repeticdo. Minas Gerais, 2011-2012

Variaveis Fisica Psicoldgica Negligéncia

N % O.R 1C-95% N % O.R 1C-95% N % OR 1C-95%
Sexo
Feminino 731 75 1 - 362 398 1 - 126 13,80 1 -
Masculino 702 879 231 (178,299 155 217 042 (0,34;0,52) 75 1050 0,73 (054,099
Faixa etéria
80 anos ou mais 166 629 1 - 98 394 1 - 86  34] 1 -
60 a 69 anos 855 86,5 38 (279517) 279 313 0,7 (0,53;094) 33 37 0,08 (0,05;012)
70a79 anos 412 806 246 (1,76;343) 140 29 063 (0/46;087) 82 167 039 (027,055

Ocorréncia em domicilio

Sim 89 76,8 1 - 45 379 1 - 167 15,3 1 -

N&o 301 907 24 (198;4,35) 75 253 056 (043;0,74) 16 54 031 (017,0,53)

Agresséo pelos filhos

Sim 266 727 1 - 148 433 1 - 81 235 1 -

Nao 820 81 161 (1,22;2012) 306 305 058 (1,09 0,74) 71 71025 (017;0,35)

Agressor consumiu bebida alcodlica

Nao 458 79,2 1 - 176 326 1 - 69 12,8 1 -

Sim 426 86,2 164 (119;2,27) 183 406 141  (1,09;183) 29 6,5 047 (0,30;0,75)

Violéncia de repeticao

Sim 421 71,8 1 - 276 499 1 - 121 22,2 1 -
N&o 597 883 296 (220;398) 148 238 031 (0,24,040) 17 2,8 01 (0,06,017)
Variaveis Sexual Financeira Autoprovocada

N % O.R 1C-95% N % OR 1C-95% N % OR 1C-95%
Sexo
Feminino 54 6,1 1 - 67 75 1 - m 12,7 1 -
Masculino 2 03 0,04 (0,010,018) 36 51 066 (044;1,00) 15 169 14 (1,06;1,86)
Faixa etéria
80 anos ou mais 13 53 1 - 31 12,8 1 - 15 6,4 1 -
60 a 69 anos 29 33 0,61 (0,31;119) 44 5 036 (022,058 151 17,5 31 (1,79;5,38)
70 a 79 anos 14 3054 (025107 28 58 043 (0,250,73) 60 131 2,2 (1,22;3,96)

Ocorréncia em domicilio

Sim 39 3,7 1 - 89 8,3 1 - 182 16,6 1 -

i

Nao 12 4 111 (0,57;2]15) 10 34 039 (0,20;0,75) 23 77 042 (0,27;0,66)
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Tabela 3. (cont.)

Agressao pelos filhos

Sim 2 0,6 1 - 38 1,2

Nao 45 4,5 781 (1,88;32,35) 51 5]

042 (0,27;0,66) 175 191 825 (417;16,33)

Agressor consumiu bebida alcodlica

Nao 16 3 1 - 33 6,2

Sim 15 34 113 (0,55; 2,31 25 56

1 - 116 217 1 -

091  (0,53;1,55) 44 98 039 (0,27,057)

Violéncia de repeticao

Sim 10 19 1 - 62 1,6

Néao 38 61 338 (167,684) 23 37

1 - 49 89 1 -

0,29 (0]8;048) 116 18 225 (158,321

Fonte: Sinan, 20131-

Em relacdo a violéncia psicolégica,
verifica-se que a chance de um idoso do sexo
masculino sofrer esse tipo de agressdo é menor
(OR=0,421C95% 0,34-0,52). Esse tipo de vio-
léncia é mais frequente entre idosos com mais
de 80 anos. Quanto ao local de ocorréncia, a
chance foi maior no domicilio. O agressor, em
geral, é o(a) filho(a); e o consumo de bebida
alcoolica aumentou a chance de violéncia
(OR=1,41 IC95%1,091,83). Nessa tipologia, a
repeticdo do ato violento ocorreu trés vezes
mais do que o evento isolado.

Idosas foram mais negligenciadas, com
gradiente positivo com o aumento da idade.
Esse tipo de violéncia aconteceu de modo re-
petido, no domicilio, tendo como agressor o(a)
filho(a) da vitima, porém o consumo de bebida
alcodlica mostra-se negativamente associado
a negligéncia (OR=0,47 IC95% 0,30-0,75).

Quanto a violéncia financeira, nio se evi-
denciou diferenca entre os sexos, mas o sexo
masculino tendeu a ser menos afetado. Os
mais velhos foram mais vulneraveis quando
comparados aos idosos na faixa de 60-69 anos.
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A chance foi maior no domicilio; os agressores
mais frequentes foram os filhos da vitima e esse
tipo de violéncia tendeu a se repetir.

A violéncia autoprovocada teve distri-
buicdo semelhante em homens e mulheres,
diminuindo entre aqueles com 80 anos ou
mais. Predominou no domicilio, sem a ajuda
de terceiros. A chance de um idoso sofrer esse
tipo de violéncia é maior quando ocorre de
forma isolada (OR=2,25), sem repeticio.

Na violéncia fisica, permaneceram positiva-
mente associadas no modelo logistico: a vitima ser
do sexo masculino, na faixa etaria entre 60 a 69
anos, o agressor ter consumido bebida alcodlica
e a agressio fora do domicilio. O homem idoso
tem o dobro de chance de ter violacdo fisica. O
idoso entre 60-69 anos tem chance 68% maior
de ser agredido quando comparado aquele com
mais de 70 anos. Esse tipo de violéncia ocorre
trés vezes mais fora do domicilio. O consumo de
bebida alcodlica pelo agressor duplica a chance
de violéncia. O modelo mostrou-se ajustado
(p=0,409) e explicou cerca de 12% da agressio
fisica ao idoso.
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Tabela 4. Modelo logistico final para violéncia fisica. Minas Gerais, 2011-2012

Variaveis Modelo final

Valor-p O.R I.C.-95%
Sexo masculino 0,002 183 [1,25; 2,69]
|dade 60 a 69 anos 0,000 2,28 [1,45; 3,61]
Domicilio = Nao 0,003 2,64 [1,40; 4,99]
Consumo de é&lcool pelo agressor 0,000 2,05 [1,42;297]

Nota: Hosmer-Lemeshow p:0,409.

Discussao

A violéncia contra a pessoa idosa apresenta
grande complexidade e faz parte da violéncia
social, expressando-se nas formas como a socie-
dade organiza suas relacdes de classe, de género,
grupos etarios, da construcio da percepcio da
violéncia pelos significados atribuidos aos fatos
que sio reconhecidos como problemas™.

Com o envelhecimento populacional, o
reconhecimento dos idosos como sujeitos de
direitos especificos vem ganhando visibilidade
pelo estabelecimento de politicas publicas e
de legislacdes para atender as demandas da
terceira idade.

O Estatuto do Idoso prevé que os casos de
suspeita ou confirmacéo de violéncia contra os
idosos sejam objeto de notificacdo compulsé-
rias, com a inclusdo da violéncia narelacdo de
doencas e agravos de notificacdo compulsoria
em todos os servicos de satde? e a amplia-
cdo do nimero de 6rgios a serem oficiados.
Entre os outros fatores que contribuiram para
o aumento dos registros, podem-se incluir a
extensio do conceito de maus-tratos para o
termo violéncia, o anonimato da dentnciae a
facilidade de ser feita por ligacéo telefonica'e.

A introducdo do Médulo Idoso do Disque
100 representou importante avanco na cap-
tacdio de dentincias. No entanto, é importante
reconhecer que a existéncia de inconsisténcias
desse banco de abrangéncia nacional impede
analise mais aprofundada dos dados, inclusive
com agregacdo da idade em 60 anos ou mais,

0 que nio considera a heterogeneidade das
situacdes que envolvem idosos vulneraveis
nas diversas faixas etarias".

A imprecisdo das informacdes, o sub-re-
gistro e a falta de integracéo entre os bancos
de dados contribuem para o velamento da
violéncia contra a pessoa idosa. A desvalori-
zacdo dos registros nas instituicoes publicas
imprime a esse segmento da populacio mais
um tipo de violéncia, a violéncia institucional,
além de desestimular a dentincia/notificacéo.
Assim, o enfrentamento da violéncia resta
prejudicado por falhas do proprio sistema de
defesa e protecéo de direitos da pessoa idosa,
refletindo o descaso dos servicos, bem como a
escassez e a descontinuidade das politicas pu-
blicas propostas para a pessoa idosa no Brasil.

O desconhecimento e o descaso para com
varias formas de manifestacio de violéncia
contra a pessoa idosa, visiveis e invisiveis,
insidiosas e silenciosas, entre elas, os abusos
fisicos, psicologico, sexual, abandono, negli-
géncia, abusos financeiros, autonegligéncia e
violéncia autoinfligida com as quais a socieda-
de convive, resultam de multiplos fatores. Os
maus-tratos podem se expressar, também?,
pela desconsideracio, alienacdo das decisoes
e infantilizacdo do idoso. O choque de gera-
¢des faz com que os mais jovens considerem a
velhice como ‘decadéncia’; e os idosos, ‘descar-
taveis'2021. A dificuldade ou opcéo doidoso de
nfo expor as mazelas familiares pelo siléncio
conta com a cumplicidade dos familiares514,
especialmente no contexto de envelhecimento
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populacional acelerado, marcado pela desi-
gualdade social, como no Brasil8.

As dentncias e notificacdes registradas no
Disque 100 e no Sinan Net representam apenas
algumas das muitas formas de maus-tratos
que o idoso vivencia, tornando-os publicos. A
notificacdo parte de uma decisio local, baseada
na capacidade de atuacéo e resposta de cada
municipio, sendo que a implantacio da vigi-
lancia desse agravo também se da de maneira
heterogénea. Dada a variabilidade de servicos
e estruturas existentes para o enfrentamento
da violéncia contra idoso, ndo convém cate-
gorizar algumas regides com maior nimero
de casos notificados como as mais violentas;
pois tal classificacdo pode ser fruto da melhor
vigilancia e da percepcao sobre determinado
evento. Muito provavelmente, o total de de-
nuncias de casos de violéncia contra a pessoa
idosa perante outros segmentos deve estar
subestimado, o que pode ser atribuido aos sig-
nificados e percepcio da sociedade em relacio
aos idosos em situacdo de vulnerabilidade,
variando de acordo com a cultura local nos di-
versos municipios e mesorregioes do estado's,
bem como pelo desconhecimento sobre o fluxo
de denuincia ou da pouca disponibilidade dos
idosos para denunciar.

Os arranjos familiares e o lugar do idoso
nessa familia sdo influenciados por fatores
demograficos e socioecondmicos e devem ser
analisados nas situacdes de violéncia domésti-
caperpetrada contra a pessoaidosa. Em Minas
Gerais, dados da Pesquisa por Amostras de
Domicilios'™® mostraram que 45,5% dos idosos
moravam em domicilios com outro adulto;
21,1% residiam com outro idoso; 17,2% com
adulto ou crianca e apenas 14,6% dos idosos
moravam sozinhos. O contingente de mulheres
longevas que moram no domicilio com filhos
ou genros/noras foi de 24,1%, quase o triplo
do observado entre as idosas de 60 a 79 anos
(6,9%). Esses dados apontam ser frequente
a coabitacdo de mais de uma geracéo, o que
pode favorecer o conflito, além do cuidado.

Segundo a mesma pesquisa'®, quase a totali-
dade das pessoas idosas (88,7%) era o chefe do
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domicilio (65,9%), sendo 80% homens. Apenas
entre idosas de 80 anos ou mais a proporcéo
de chefes é maior (57,8%), refletindo, possivel-
mente, maior viuvez feminina. O rendimento
médio mensal dos idosos é semelhante ao dos
nfo idosos, entretanto, quando somados os
rendimentos médios provenientes de todas
as atividades laborais, a renda da pessoa idosa
supera a dos mais jovens, independentemente
do género. Além disso, observou-se que 84,9%
dos individuos idosos habitam em domicilios
proprios e ja pagos.

Assim, embora a condicdo da pessoa idosa
seja favoravel, a despeito de ser chefe de
familia, de ter rendimento maior que os mais
jovens, de ser o dono da residéncia, ela tem o
seu direito violado e ndo denuncia o agressor
por medo de perder o vinculo afetivo, quando
o0 algoz é membro da familia. As dentncias e
notificacdes contabilizadas nos dois sistemas
investigados confirmam a maior vulnerabili-
dade da populacio idosa do sexo feminino,
indicando uma possivel violéncia de género,
que continua no envelhecimento. Todavia,
ha diferencas: nas notificacdes, as violéncias
fisicas, tortura e as autoprovocadas sio mais
significativas no sexo masculino, fato corrobo-
rado pelo estudo sobre notificacdes de violén-
cia contra idosos no Brasil5. Nas dentincias e
notificacdes, o local de ocorréncia com maior
numero de eventos é o domicilio; o filho é
o principal agressor; e o consumo de alcool
pelo agressor aparece como importante fator
de risco em relacdo as situacdes de violéncia
contra a pessoa idosa. A relacéo entre alcool
e violéncia estd amplamente demonstrada, e
frequentemente associada a violéncias fisica,
psicologica e negligéncia'e.

As situa¢des caracterizadas como violéncia
no interior da familia podem se apresentar
combinadas com a omissido do Estado, no seu
dever constitucional de amparo ao idoso, sendo
dificil distinguir quando comeca uma e quando
termina outra. Como decorréncia, aparece a
criminalizacdo isolada do familiar que agride
ou negligencia, porém desvinculada de uma
politica social sistematica, reveladora da falta



de comprometimento do poder publico com
a velhice fragilizada.

Em 2012, em Minas Gerais, o total das de-
nuncias de violéncia contra pessoas idosas por
ordem decrescente foi: negligéncia/abandono,
psicologica/moral, financeira/econémica e
fisica. Contudo, nas notificacdes realizadas nos
servicos de saude, a violéncia fisica é a mais
prevalente, seguida da psicoldgica e da negli-
géncia, possivelmente pelo fato de a violéncia
fisica ser o tipo mais facil de ser detectado
pelos profissionais’e.

No mesmo ano, observa-se o incremento
das lesdes autoprovocadas que, contrariando
0 senso comum, afetam mais os homens no
inicio de sua velhice. Essa tentativa de uma
morte autoinfligida revela que, no percurso
do ciclo vital, o envelhecimento e a doenca
fragilizam o modelo de masculinidade pre-
dominante, enquanto outros adultos vio
assumindo funcdes de mando na sociedade
e na familia?2. Tradicionalmente, dentro da
divisdo sexual do trabalho e das competéncias,
a casa é o espaco feminino ou feminilizante,
por isso o homem aposentado sofre ao ter de
se limitar ao espaco da casa. Para os homens
idosos, o principal fator associado ao suicidio é
aperda de status que o trabalho ou 0 emprego
confere, gerando uma sensacéo de auséncia de
lugar social. Assim, para Minayo, Meneghel e
Cavalcant??, as tentativas de suicidio podem
ser uma forma de a pessoa idosa encerrar seu
sofrimento interior, considerando que diante
das limitacoes do envelhecimento o idoso que
valoriza sua independéncia e individualidade
reluta perder sua autonomia e depender de
familiares e/ou cuidadores, resultando em
autoinfligir uma agressao®.

Avioléncia contra a pessoa idosa apresenta
grande complexidade em sua génese; dessa
forma, conhecer sua distribuicio e fatores
associados torna-se util nos processos de
promocéo e prevencio da sua ocorréncia. O
aspecto que deveria ser considerado crucial
para enfrentar o problema é a efetivacio de
uma politica consistente e concreta de apoio
ao idoso em situacdio de dependéncia, marcada
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pela acdo combinada da familia e do poder
publico?3. Para que isso ocorra, é necessario
fortalecer a rede de cuidados e os processos
de captacdo de dentincias e notifica¢des; har-
monizar as informacoes e garantir agilidade
na divulgacéo das informacdes, visando a
protecdo das vitimas.

Diferentemente de décadas atras, hoje o
envelhecimento é parte da agenda politica
internacional e nacional, mas ainda é neces-
sario avancar muito nas politicas ptblicas. No
Brasil, mais de 95% dos idosos residem com
as familias ou em suas proprias casas; assim,
é preciso investir na reducio da violéncia in-
trafamiliar, em especial, no que se refere a
negligéncia, maior indice de violéncia detec-
tado. O espaco familiar, portanto, merece ser
priorizado, visto que, muitas vezes, a familia
nfo sabe, ndo pode ou ndo quer cuidar de seus
idosos. A opcéo de criminalizar a negligéncia
e o abandono familiar nfo resolve a falta de
estruturas de apoio para cuidar dos velhos
com dependéncia. Dessa maneira, o Estado
viola os direitos dos idosos ao abandonar a
familia que realmente ndo tem como lidar
com tal dependéncia, especialmente aquelas
de baixa renda?4.

Para muitos idosos, a discriminacéo, margi-
nalizaciio e/ou exclusdo dentro da propria casa
ainda sdo motivo de siléncio, permanecendo a
situacdo velada no conluio familiar. O medo de
denunciar envolve subjetividade, o imaginario,
a precaucio, o retraimento e a defesa. Intervir
nessa forma de violéncia implica trabalhar as
relacdes e denunciar a quebra de respeito e de
protecdo. No entanto, relatar esse evento traz,
muitas vezes, um constrangimento publico,
revelando casos tdo complexos de vulnerabili-
dades sociais e clinicas, que mesmo o trabalho
intersetorial e interdisciplinar torna-se inefi-
caz ante amorosidade dos encaminhamentos
nos o6rgios publicos e a falta de uma rede de
apoio social para esses idosos e essas familias.

A escassez de recursos publicos para o
cuidado da populacio idosa pode ser aferida
pelo reduzido nimero de programas e suporte
para as familias que cuidam de pessoas idosas
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frageis. Na maioria das vezes, mesmo com di-
ficuldades econémicas e emocionais, os fami-
liares séo culpabilizados por niio conseguirem
cuidar adequadamente de seus idosos?4.

Como limitacdo do estudo, destaca-se a
analise de dados secundarios com sub-regis-
tros e inconsisténcias. Apesar do incremento
de notificacdes e de dentincias nos dois anos
analisados, ainda existem muitas incompletu-
des das variaveis, restringindo as analises de
ocorréncia segundo perfil socioeconémico e
demografico da populacio.

A comunicacdo da violéncia, na forma de
dentncia ou de notificaciio, exigida em lei,
deveria se constituir em uma medida que
permitisse articulacéo e disponibilizacdo de
recursos publicos para promocio de acoes e
reconstrucdo de relacdes afetivas. No entanto,
as vezes, a informacdo se limita aos aspectos
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burocraticos, ficando os casos notificados sem
encaminhamentos. Urge fortalecer o sistema
Viva e propiciar a interacdo dos diversos
programas e setores — Assisténcia Social,
Seguranca Publica, Educacio, Cidadania -,
buscando construir fluxos e processos comuns
de trabalho mais efetivos na defesa e protecéo
das pessoas idosas.

Romper o siléncio e revelar a violéncia em
suas varias facetas, além de garantir estrutu-
ra para atender as solicitacées denunciadas,
torna-se fundamental. Conscientizar o idoso, a
familia, a sociedade e o poder publico sobre a
importancia do resgate da cidadania da pessoa
idosa sinaliza que, além da oportunidade dada
a todos de viver mais, deve-se assegurar ao
idoso o direito de viver melhor, com qualidade
e dignidade. m
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Percepcoes dos adolescentes sobre a
violéncia em um assentamento rural: uma
analise qualitativa

Adolescents’ perceptions of violence in a rural settlement: a
qualitative analysis

Angela Moreiral, Gisele Marcolino Saporetti2, Helian Nunes de Oliveira3, Ricardo Tavares4,
Tarcisio Marcio Magalh&es Pinheiro®

DOI: 10.1590/0103-110420185407

RESUMO O objetivo deste artigo foi analisar as percep¢des de adolescentes de uma escola locali-
zada em um assentamento rural, no municipio de Alto Paraiso de Goias, em relacdo a violéncia.
Realizou-se estudo qualitativo, utilizando-se entrevistas semiestruturadas. A sistematizacéo
e ainterpretaciio dos dados foram realizadas pela analise de contetido definida por Bardin. Os
adolescentes pesquisados relataram variadas formas de violéncia, por diversas causas, exercidas
por diferentes atores, em diversos locais e acometendo todas as faixas etarias. Conclui-se que a
escola e a familia sio fontes privilegiadas de mediacdes de conflitos, possibilitando uma atuacio
ampla no campo da prevencdo da violéncia.

PALAVRAS-CHAVE Percepcio. Adolescente. Violéncia. Escola. Assentamentos rurais.

ABSTRACT The aim of this article was to analyse the perceptions of the adolescents, in a school
located in a rural settlement, in the municipality of Alto Paraiso de Goids, regarding violence. A
qualitative study was carried out, using a semi-structured interview. The systematization and
interpretation of the data were performed by the content analysis defined by Bardin. The adolescents
surveyed identified several forms of violence, carried out by different actors, in different places, that
affects all age groups, and has several causes. It is concluded that school and family are privileged
sources of conflict mediation, making possible a broad action in the field of violence prevention.

KEYWORDS Perception. Adolescent. Violence. School. Rural settlements.
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Introducio

A violéncia é um fené6meno social que exige
politicas ptblicas para o seu enfrentamento. E
considerada uma das grandes causas de mor-
talidade no mundo. O aumento mundial de
casos de violéncia em individuos de todas as
idades e sexos foi um fator contributivo para
a evolucdo do proprio conceito de violéncial.

A Organizac¢do Pan-Americana da Satde
entende que a violéncia é um acontecimento
socio-histdrico que acompanha as experiéncias
e as relacdes humanas. Destaca que ela é uma
questio de saude publica, que afeta o individuoe a
coletividade, e que exige a articulacdo de politicas
publicas e a organizacfo de servicos especificos
que desenvolvam acdes de cuidados para a sua
prevencio, tratamento e vigilancia2.

Para Minayo3, a violéncia é um fendmeno
social e de satide publica que tem chamado
a atencio de especialistas, tedricos e do
proprio poder publico.

A Organizacdo Mundial da Saade (OMS),
no Relatorio Mundial sobre Violéncia e Satde,
conceitua a violéncia como

o uso intencional da forca fisica ou do poder,
real ou em ameaca, contra si préprio, contra
outra pessoa, ou contra um grupo ou uma co-
munidade, que resulte ou tenha grande pos-
sibilidade de resultar em lesdo, morte, dano
psicolégico, deficiéncia de desenvolvimento
ou privacdo#®,

Dados epidemioldgicos comprovam que
a violéncia afeta de forma direta e indireta
a saude da populacio mundial, causando
aumento do nimero de mortes por homicidios
e suicidios. Segundo a OMS], registram-se
anualmente, no mundo, mais de 1,3 milhio
de mortes em consequéncia da violéncia, em
todas as suas formas - autodirecionada, inter-
pessoal e coletiva —, 0 que corresponde a 2,5%
da mortalidade geral.

A violéncia autoinfligida engloba os
casos relacionados com suicidios (suicidio,
ideacdo suicida e tentativas de suicidio) e
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com autoabusos (agressodes a si proprio e as
automutilacdes); a violéncia interpessoal con-
templa a violéncia da familia e do parceiro
intimo (agressdes contra criancas, mulher
ou homem e idosos); a violéncia comunitaria
ocorre na esfera social, entre conhecidos e
desconhecidos, por meio de agressoes fisicas,
estupros, entre outras; e a violéncia coletiva
sucede nos circulos sociais, politicos e econd-
micos e caracteriza a dominacéo de grupos e
do Estado. O Ministério da Saude acrescenta
aos tipos de violéncia: a violéncia estrutural,
que se refere aos processos sociais, politicos
e econdmicos que reproduzem e perpetuam
a fome, a miséria e as desigualdades sociais;
avioléncia de género e a de etnia.

Além das formas, as acdes de violéncia sdo
categorizadas de acordo com a sua natureza,
que pode ser de ordem fisica, psicologica,
sexual e as que dizem respeito ao abandono,
negligéncia ou privacido de cuidados?4.

Especificamente em relacéo aos adolescen-
tes, a violéncia configura-se como um grande
desafio de satide publica no Brasil. As mortes
de criancas e adolescentes por causas externas
- acidentes e homicidios — tém aumentado nas
ultimas décadas: em 1980, representavam 6,7%
do total de 6bitos na faixa de 0 a 19 anos de
idade, em 2013, a participacio elevou-se para
29%. Entre 1980 e 2012, morreram, no Pais,
880.386 pessoas devido a disparos de armas de
fogo, sendo que, dessas vitimas, 497.570 (56,6%)
eram jovens na faixa de 15 a 29 anos de idade.

O Relatorio das Nag¢des Unidas sobre a
Violéncia contra Adolescentes® afirma que a
violéncia contra adolescentes estd presente em
todos os paises, em diversas culturas, classes
sociais, niveis de escolaridade, faixas de renda
e origens étnicas.

O Ministério da Satde, no documento
‘Impacto da violéncia na saude dos adoles-
centes’, evidencia que a violéncia pode gerar
problemas de diversas ordens, como sociais,
emocionais, psicoldgicos e cognitivos durante
toda a vida, podendo levar a outros prejuizos
comportamentais a saude2.

Dessa forma, este artigo tem por objetivo



descrever e analisar as percepcdes de adoles-
centes residentes em um assentamento rural
em relaco a violéncia e as possibilidades de
seu enfrentamento.

Métodos

Trata-se de estudo qualitativo descritivo. Os
dados foram coletados por meio de entrevista
semiestruturada, com adolescentes de 10 a19
anos, de uma escola rural filantropica de direito
privado, localizada no Assentamento Silvio
Rodrigues (ASR) no municipio de Alto Paraiso
de Goias, em Goias. O ASR, onde residem 119
familias totalizando 449 pessoas, foi criado
pelo Instituto Nacional de Colonizacéo e
Reforma Agraria (Incra) em 2004.

Foi realizada uma amostragem intencional
ndo probabilistica e por saturacdo. O estudo
contou com a participaciio de 19 adolescentes.
Foram elegiveis aqueles que aceitaram parti-
cipar da pesquisa e que assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
juntamente com 0s pais ou responsaveis;
bem como o Termo de Assentimento, que foi
assinado pelos participantes apos todos os
esclarecimentos sobre os objetivos do estudo
e dos procedimentos de pesquisa. A coleta foi
realizada em de dezembro de 2016, por meio de
entrevistas individuais, gravadas, em uma sala
privada na escola. Foi assegurado o anonimato
dos alunos participantes das entrevistas.

As entrevistas foram conduzidas pelas se-
guintes questdes norteadoras: 1. O que vocé
entende por violéncia? 2. Por que existe vio-
léncia? 3. Existe violéncia onde vocé mora?
Quais os tipos mais frequentes? 4. A violéncia
incomoda vocé? Qual o tipo de violéncia que
mais o incomoda? 5. Vocé ja sofreu algum tipo
de violéncia? Qual? Como foi? 6. A violéncia
ja o impediu de fazer alguma coisa? 7. Vocé ja
praticou alguma violéncia? Descreva. 8. Vocé
acha que é possivel vencer a violéncia? Como?
e 9. Gostaria de acrescentar algo mais?.

Para a analise dos dados, utilizou-se a técnica
de Analise de Conteudo proposta por Bardin?.

Percepcdes dos adolescentes sobre a violéncia em um assentamento rural: uma andlise qualitativa

Este artigo é resultado da dissertacdo de
mestrado intitulada ‘Percep¢des dos ado-
lescentes sobre a violéncia em um assen-
tamento rural’, apresentada ao Programa
de Pos-Graduacio em Promocdo da Saude
e Prevencio da Violéncia da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG). A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais, no dia 21 de no-
vembro de 2016, com emissdo do parecer n°
61529516.0.00005149.

Resultados e discussio

Participaram 19 adolescentes, sendo 8 do sexo
masculino e 11 do sexo feminino, com idade
entre 10 e 19 anos. Todos eram alunos regular-
mente matriculados e frequentes do 4° ano do
ensino fundamental ao 3° ano do ensino médio.

Os relatos dos adolescentes foram catego-
rizados segundo seus entendimentos sobre:
percepcdes sobre a violéncia, violéncia no
ASR (tipos frequentes, tipos de violéncia que
mais incomodam, tipos de violéncia sofridas,
violéncia praticada) e possibilidades de en-
frentamento e superacao.

Percepcées sobre a violéncia

Para os entrevistados, a violéncia é entendida
como uma forma de agredir, ofender, bater e
xingar alguém. Pode ocorrer na rua, na escola
e em casa, ser exercida por familiares - pai,
padrasto, mée -, por pessoas mais velhas e que
se julgam mais fortes. Ainda segundo os entre-
vistados, os atos de violéncia podem acontecer
em funcio do desagrado de alguém com a cor
da pele do outro, da ingestdo de bebida alco-
Olica por parte de quem pratica a violéncia e
pela auséncia de didlogo. Também consideram
violéncia maltratar os animais e as plantas.

Quando alguém agride uma pessoa, xinga ela,
xinga pela cor dela. (E5).
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A violéncia [...] geralmente acontece muito nas
familias, o pai espancar a filha por ela ter saido
ou o padrasto pegar uma filha que nem é dele,
entendeu? Em relacdo a isso, a mde também
beber e bater nos filhos. E também existe a vio-
Iéncia nas ruas que um maior de idade vai ld e
pega, € considerado pra ele pirralho, ai ele agride.
Também tem nas escolas pessoas que se acham
superior as outras, os mais fortes, ai eles querem
sempre partir pra violéncia, nunca pra conversa,
eles acabam batendo. E isso para mim. (E14).

Violéncia ndo é sé com ser humano, com animal,
com as plantas, com tudo que a gente faz de ruim
com qualquer coisa, com qualquer pessoa e ani-
mal é violéncia. (E8).

A violéncia, de acordo com os adolescen-
tes escolares pesquisados por Brandéo Neto,
Silva, Aquimo et al.8, é vivenciada de forma
constante e em diversos ambientes: familiar,
escolar, vizinhanca e nas areas de lazer da
comunidade. Nessa mesma pesquisa, foi iden-
tificada a violéncia ecoldgica como um fator de
preocupacio com o processo de adoecimento
e meio ambiente.

Os adolescentes escolares da regido do
Recanto das Emas, em Brasilia (DF), pesqui-
sados por Ribeiro?, relataram que vivenciaram
violéncia em diferentes locais: escola, familia
e comunidade; e que foram praticadas por:
outros alunos, professores e pais.

Estudos com adolescentes demonstram que
a definicdo que apresentam da violéncia esta
bastante relacionada com a agresséo fisica®. Os
adolescentes de uma escola estadual no muni-
cipio Senhor do Bonfim (BA), pesquisados por
Paixao, Santos, Matos et al.", compreenderam
como violéncia somente aquela relacionada com
adimensio fisica, nfo identificaram as dimensdes
psicoldgica, moral e institucional como tal.

Na pesquisa realizada por Brandio Neto,
Silva, Aquimo et al.8, os adolescentes escolares
pesquisados apontaram haver relacdo entre a
violéncia e o consumo de drogas, as condicdes
sanitarias e socioambientais.

Os entrevistados do presente estudo

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N, ESPECIAL 4, P. 95-106, DEZ 2018

acreditam que a violéncia pode ser verbal,
fisica, sexual e psicoldgica. Para eles, a vio-
léncia representa a perda da razdo, que ndo ha
aspecto positivo na violéncia e que prejudica
ambas as partes — a vitima e o agressor.

[...] pra mim violéncia é uma coisa ruim que as

pessoas usam para intimidar as outras pessoas,
tanto de forma verbal, fisica, emocional, que néo
tem nenhum lado positivo. Pra mim sé tem lado
negativo, isso prejudica ambas partes. (E11).

[...] Eu acho que violéncia é quando as pes-
soas comecam a disputar por alguma coisa e
perdem a razdo. Acredito que violéncia ela é
tanto verbal, como agressao fisica, entdo, psi-
colégica também. (E12).

Tem violéncia de vadrios tipos, tanto sexual, como
violéncia de palavras, tem agressdo fisica. Para
mim violéncia € isso. (E15).

Silva, Lunardi, Lunardi et al.”2 ao pesquisarem
o perfil epidemiolégico da violéncia contra crian-
cas e adolescentes em um Centro de Referéncia
Especializado em Assisténcia Social, identifica-
ram o predominio do abuso sexual, seguido das
violéncias fisica e psicoldgica.

A existéncia da violéncia, segundo os entre-
vistados da atual pesquisa, deve-se ao precon-
ceito - de raca, cor e gosto —, a falta de respeito
ao semelhante, a indiferenca e néo aceitacéo
da opinifo alheia e a intolerancia. A auséncia
de educaciio e a falta de regras na sociedade
também foram mencionadas.

Preconceito de cor, raca, de gostos. (E9).
Acho que € pela indiferenca, por ndo aceitar a
opinido do proximo, entendeu, [...] € por falta de

respeito aos seus semelhantes. (E11).

Porque existe intolerdncia das pessoas a tudo que
ndo concorda. (E17).

Porque quase ninguém tem educacéo. (E5).



Porque eu acho que a sociedade ndo impde tantas
regras para a violéncia acabar. Ai eu acho que eles
meio que ndo se importa com essa violéncia. (E8).

Entre as causas da violéncia elencadas pelos
adolescentes pesquisados por Santana'®, estao:
problemas familiares, discrimina¢io, mas ami-
zades e falta de cuidado por parte dos pais.

Maia, Araujo e Santos Junior® verificaram
que a dificuldade dos adolescentes em aceitar
as caracteristicas fisicas dos demais, bem como
aidade, o género, as caracteristicas emocionais
e de personalidade, colabora para a ocorréncia
de violéncias fisicas e psicologicas entre eles
no ambiente escolar.

Os adolescentes escolares pesquisados por
Brandio Neto, Silva, Aquino et al.8 relacio-
naram a ocorréncia de violéncia a diversos
fatores, entre eles: a discriminacéo, o precon-
ceito, a indiferenca, a humilhacéo, a exclusio
social e 0 nfio acesso as politicas publicas.

Por fim, um dos entrevistados neste estudo
acredita que a existéncia da violéncia esta
relacionada com uma questio cultural que
remete aos tempos da escraviddo, quando
os brancos podiam agredir os negros por
nio obedecerem. Outros alunos identificam
que a violéncia pode ser vivida no ambiente
doméstico como algo do cotidiano entre os
pais e dos pais com os filhos; assim, ha a
possibilidade de a vitima reproduzir esse
comportamento no trabalho, na escola e na
constituicdo de uma nova familia, gerando
um ciclo de violéncia. Também se registrou
a opinifo de que a violéncia existe porque
esta evidenciada no mundo e na televisio.

Eu acho que isso veio bem dos tempos atrds, as
pessoas, por serem brancas, eles rejeitavam as
pessoas negras, entdo isso aconteceu nas guerras
de antigamente e foi levando, existia os escravos
e ai eles pegaram e tiveram essa lei de bater na-
queles que ndo queriam obedecer. (E14).

Eu acho que violéncia € uma questdo de cultura,
tipo assim uma coisa que jd vem de familia, se
minha familia é do tipo, se eu sou um filho que
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eu vou ver meu pai bater na minha mde todo dia,
discussdo e xingamento e guerra, esses trens,
tudo na minha casa, eu vou ser uma pessoa que,
na vida, na escola, no trabalho, em qualquer lu-
gar, vai ser uma pessoa violenta. E assim também
gerando, se meus pais sdo violentos, eu vou ser
violento com a minha futura esposa, meus filhos
vdo seguir o mesmo exemplo, vai achar a coisa
normal, cultural, né?! (E12).

[...] essa violéncia existe porque o povo td que-
rendo fazer, € o mundo que faz, ndo € a gente. A
gente td vendo a televisdo, td acontecendo uma
coisa e a gente vé e a gente fazer ndo € coisa boa
também, né? (E10).

Para autores como Silva, Coelho, Caponi
e Ralo'®, um ambiente familiar em que a
violéncia psicoldgica esta presente entre
os pais e é presenciada pelos filhos pode
colaborar para que os filhos reproduzam
esse tipo de violéncia com colegas na escola,
com familiares e até mesmo na familia que
mais tarde constituirdo.

Rates, Melo, Mascarenhas et al.’ identifica-
ram o ambiente doméstico como um local mais
suscetivel de acontecer violéncia entre as pessoas.

Da mesma forma, Borges e Alencar?
afirmam que a presenca da violéncia familiar,
escolar e social navida dos adolescentes desde
muito cedo colabora para que os adolescentes
a internalizem e passem a reproduzi-la.

Para Silva, Lunardi, Lunardi et al.12(427

muitos pais, ainda, consideram o uso da vio-
|éncia como medida disciplinadora e educati-
va, constituindo-se, possivelmente, na repro-
ducdo de praticas adotadas por seus pais e
das quais ja foram vitimas em sua infancia e
adolescéncia.

E importante considerar que, nos relatos
dos pesquisados, as consideracdes referentes
as desigualdades sociais advindas e consti-
tuidas a partir da condicdo da classe social
nio apareceram atreladas ao conceito ou as
percepgdes sobre a violéncia.
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Violéncia no Assentamento: tipos
frequentes

Muitos dos entrevistados afirmam que nio
existe ou que nunca viram violéncia onde
residem. Relatam que no municipio de Alto
Paraiso de Goias, referindo-se a parte urbana,
ha brigas na praca, roubos e mortes.

Ndo, nunca vi. (E1).

S6 em Alto Paraiso que vi. Uns caras batendo nos
outros, brigando na pracinha. Ld tem muita gen-
te que briga, e tem muitas violéncia, uns machu-
cando os outros, batendo nos outros e vai para
cadeia. (E2).

De acordo com Gessner, Fonseca e
Oliveira®109 ¢ conceito de violéncia para os
adolescentes pode ser

entendido como algo muito maior ou mais
grave e diferente do que acontece comumen-
te no seu cotidiano. Dai decorre a dificuldade
de se perceber como vitima e reconhecer as
relacées violentas em que esta inserido.

A maior parte dos adolescentes pesquisados
por Ralo® néo percebeu a violéncia a sua volta.

Os entrevistados que afirmam haver vio-
léncia verbal e fisica na escola, por meio de
xingamentos relacionados com caracteristi-
cas fisicas, falar mal, mesmo sem conhecer
a pessoa, e agressoes fisicas e intimidacdo
destacam o bullying por orientacio sexual.
Ademais, relatam violéncia em festas e bares,
tanto fisica quanto verbal. Identificam também
que algumas das acdes de violéncia estio as-
sociadas ao uso de drogas e alcool.

E existe. bullying por pessoa que escolheu gostar
de outro género. (E17).

Sim. Porrada, ficar xingando um a outro, que eu
té lembrado, sé. (E16).

De intimidacdo, que é mais frequente nas escolas
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e fisica, na regido mesmo, que € mais em barzi-
nho, essas coisas que tem aqui. (E11).

[...] quando a gente vai pra festa tem muita
violéncia, as pessoas briga, tanto em discussdo
quanto entra em porrada também. E porque eles
usa droga, dlcool e ai acaba afetando, eles aca-
bam fazendo violéncia. (E8).

Moura, Cruz, Quevedo™ verificaram maior
prevaléncia de bullying verbal, ao detectarem
o uso de apelidos pejorativos evidenciando
determinada caracteristica fisica ou fragilidade
da vitima, entre adolescentes escolares.

Ribeiro?, ao investigar adolescentes es-
colares da regido do Recanto das Emas, em
Brasilia (DF), verificou a predominincia da
violéncia fisica, seguida da psicolégica e,
por ultimo, a sexual.

Maia, Aragjo e Jinior®® reforcam a presenca
davioléncia entre adolescentes na escola. Para
os autores, a violéncia ¢ algo do cotidiano dos
adolescentes, podendo iniciar com a violéncia
psicolégica, por meio de xingamentos e provo-
cacdes verbais, evoluindo para a violéncia fisica.

Rates, Melo, Mascarenhas et al.16, ao ana-
lisarem as notificacdes das violéncias contra
criancas, verificaram que o consumo de dlcool
foi significativo entre os agressores.

A intolerancia quanto as caracteristicas
fisicas, comportamentais e cognitivas séo
fatores que podem levar a atitudes de violéncia
entre adolescentes nas escolas®.

Os pesquisados relataram ainda ter conhe-
cimento de agressio fisica entre conjuges e de
assédio sexual:

Assim, poucas, ndo tdo faladas, mas poucas.
Geralmente maridos que batem nas mulheres,
maridos bébados, assim, jd existiu, ja ouvi falar
de mulher bater no marido, assim bem poucas
mesmo. (E14).

Sim. A verbal. E mais em questéo de xingamento
e também eu acho que vocé estd passando na rua
e a pessoa mexe com vocé, eu acho que isso é
violéncia. (E18).



Para Soares e Lopes?29, a violéncia entre
cOnjuges ¢ fator presente em assentamentos
rurais. Identificaram haver violéncia por parte
dos companheiros contra mulheres jovens e
detectaram a vulnerabilidade, falta de oportu-
nidade e alternativas vividas por elas.

A violéncia sexual identificada pelos ado-
lescentes escolares da regido do Recanto
das Emas, em Brasilia (DF), era em maioria
praticada por adultos do sexo masculino; e
0 toque no corpo ou nos seios foi relatado
como predominante®.

Tipos de violéncia que mais
incomodam

Todos os entrevistados disseram se incomodar
com a violéncia. Alguns se sentem inseguros,
abalados emocionalmente com o sofrimento
das pessoas e ficam com “coracdo acelerado”,
sentem-se desejosos de ajudar quem sofre.

Porque tem umas vezes que eu vejo as pessods
brigando e ai eu comeco a ficar com o coracdo
batendo demais. (E2).

Fico (incomodado), porque vejo muitas pessoas
sofrendo. (E3).

Incomoda, deixa eu querendo ajudar. (E4).

De acordo com Ralo', os adolescentes
também relatam sentimentos provocados
pela violéncia. A autora afirma ainda que a
autoestima é prejudicada com a violéncia.

Entre os tipos de violéncia que mais in-
comodam, estdo: violéncia fisica (com mu-
lheres: matar e bater; com criancas: pegar,
bater, matar, agredir, levar para longe dos pais;
e em geral: brigar e matar); violéncia verbal
(xingamentos); violéncia psicologica (inti-
midacdo); e violéncia sexual (com menor de
idade, especificamente menina).

Matar as mulheres. (E1).

Incomoda bater em mulher, injustica. (E9).

Percepcdes dos adolescentes sobre a violéncia em um assentamento rural: uma andlise qualitativa

[...] € as pessoas que pegam as criancas, bate,
mata. Por causa que assim: as criancas € inocen-
te, e vem sendo agredida por homem. E muito
ruim ver as pessoas sofrer por causa, por-
que estd andando e chega a pessoa vai, bate,
espanca, machuca, carrega, fica longe dos
pais. (E3).

Todas me incomodam, mas as duas que me in-
comoda mais € a intimidacdo, porque isso tira a
autoestima da pessoa, enfraquece, e a fisica tam-
bém, que € prejudicial. (E11).

E a de maus tratos de menores. E também violén-
cia (sexual) com menor de idade, menina. (E10).

[...] a violéncia sexual incomoda bastante, deve
ser muito dolorosa pras pessoas, mas vocé ndo
sabe o que se passa na cabeca da pessoa. (E18).

Os adolescentes escolares investigados por
Brandio Neto, Silva, Aquino et al.8® também
relataram incomodo em relacgfo a violéncia:

eles ndo demonstraram aceitar os fatos, assu-
mindo uma atitude de repudio e de inquieta-
cdo contra esta realidade, que priva as pesso-
as do direito de exercer sua cidadania.

Tipos de violéncias sofridas

A maior parte dos entrevistados disse néo ter
sofrido algum tipo de violéncia; e, entre estes
relatos, ha um que nédo reconhece a violéncia
verbal como um tipo de violéncia.

Ndo, nunca. (E6).
Néo, gracas a Deus. (E10).

Nunca. Xingar sim, agora violéncia fisica, ndo.
(E16).

Ralo15097 jdentificou que adolescentes
que sofreram violéncia doméstica “nio se
reconheceram como vitimas potenciais de
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violéncia, mesmo tendo sido submetidos a ela
no contexto doméstico”. Para a autora, é pos-
sivel também que os adolescentes omitam que
sofreram algum tipo de violéncia doméstica
em funcio do estigma e preconceito relacio-
nados. Cogita também a possibilidade de a
violéncia doméstica ser invisivel no lar, por
estar atrelada a ideia de educacéo e disciplina.
Os demais entrevistados relataram ja ter
sofrido algum tipo de violéncia em casa, na
escola e na rua. Foram citadas situacdes de
preconceito e bullying em funcéo da cor e
caracteristicas pessoais, ameaca em briga,
sentimento de exclusdo em atividade escolar,
assédio sexual por homens na rua, abuso sexual
por padrasto e agressdo por parte dos pais.

Alguém ja me chamou de negro, preto, aqui na
escola. (E5).

Tipo verbal, a pessoa me xinga de gorda, me
ameaca, também jd fui ameacada. (E8).

No evento que teve aqui na escola, que néo coloca-
ram a gente. Néo incluiram a gente. Falaram que era
s6 escolhidos da escola, os melhores, ai ndo inclui-
ram a gente, ai' nds ficou ofendido [...]. (E9).

Eu tenho um padrasto, ja hd muito tempo que ele
mora com minha mde, hd 11 anos, entdo, assim,
eu comecei a sofrer quando eu fui entrando com
9 anos, eu saia de casa para ndo ser agredida,
mas isso acontecia porque ele bebia, e ele queria
tipo assim abusar e geralmente eu ndo queria,
era crianca, fui entendendo isso com uns 12 anos,
entdo, assim, eu também ndo aceitava, entdo eu
acho que ele ficava mais ainda irritado e queria
me bater, por isso eu tenho vdrias manchas no
corpo, por causa dessas coisas, jd apanhei de fio,
vara, chinelo, vdrias outras coisas. (E14).

Malta, Mascarenhas, Bernal et al., a0 ana-
lisarem dados do Inquérito da Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (Inquérito Viva 2009)
quanto a ocorréncia de causas externas em
adolescentes de 10 a 19 anos, identificaram que
os locais onde sfio mais frequentes acidentes

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N, ESPECIAL 4, P. 95-106, DEZ 2018

e violéncia com adolescentes sdo, em primeiro
lugar, arua, seguida do domicilio e, posteriormen-
te, da escola — o que sugere pensar em a¢des de
promocéio da saude que envolvam esses locais.

Paixdo, Santos, Matos et al., em estudo sobre
apercepcio de adolescentes, em escolas publi-
cas estaduais do municipio de Senhor do Bonfim
(BA), arespeito da violéncia, identificaram que
os adolescentes pesquisados vivenciaram, no
ambiente escolar, tipos diversos de violéncia:
fisica, moral e psicologica, esta tltima tanto por
parte de alunos como de professores.

Segundo Ribeiro?®, as agressoes psicologi-
cas sofridas por adolescentes na escola, tais
como xingamentos e constrangimentos, sao
praticadas por outros alunos, por professores
e até pela direcéio da escola.

Avioléncia sexual vivenciada pelas adolescen-
tes pesquisadas por Siqueira, Arpini, Savegnago?
é perpetrada principalmente por pais biologicos
ou padrastos, no ambiente doméstico.

Violéncia praticada

Alguns participantes relataram ja ter praticado
violéncia. Entre os atos de violéncia praticados,
estio: bater em menores e em colegas, empur-
rar, brigar, xingar, ameacar, apelidar e zoar.

Jd fiz isso uma vez na escola, fiquei irritada com
uma aluna e apenas empurrei ela, mas assim ro-
lou uma desculpa de nés duas. (E14).

Eu acho que jd sim, na forma de colocar apelido,
de intimidar também eu devo ter feito algumas
vezes. (E11).

Fui zoar um garoto, ele também, af eu parti para
cima e acabou gerando isso [briga]. (E12).

Os adolescentes escolares pesquisados por
Ralo® também relataram ter praticado vio-
léncia. Utilizaram da violéncia para justificar
violéncia e como forma de resolver conflito.
Agrediram amigos, colegas, desconhecidos,
vizinhos e ex-namorados.



Possibilidades de enfrentamento e
superacao

A maioria dos entrevistados acha possivel
vencer a violéncia e apresenta diferentes acdes
para isso, com destaque para a necessidade de
conscientizacéo por meio de palestras, eventos,
encontros e aimportincia do didlogo. Ressaltam
que a conscientizacio e o didlogo a respeito da
violéncia devem iniciar na infincia e adoles-
céncia e ser tratados amplamente na escola.

Acho que sim. Primeiro pra mim € a questdo do
principio, que pra mim € a questdo do respeito, a
pessoa tem que aprender a respeitar a opinido dos
outros e saber lidar com a diferenca. Eu acho que
uma forma de conscientizacdo, palestras, eventos,
encontros isso pode ajudar a influenciar. (E11).

Eu acho que tem de tratar de uma forma mais
geral a violéncia na escola, sabe, com as criancas,
com os adolescentes, porque isso influencia muito.
Na nossa vida a gente passa mais tempo na es-
cola, eu acho que isso tem que ser tratado. (E11).

Os adolescentes investigados por Pinto,
Aratjo, Carvalho et al.23 disseram que a
escola deve conscientizar os alunos a res-
peito da violéncia, abordar o tema e escla-
recer quanto as consequéncias para ajudar
a suprir a falta de informacé&o.

Melo?4 ressalta que a raiz do problema da
violéncia esta na dificuldade em estabelecer
os processos de comunicacéo e que se faz ne-
cessario aproveitar as possibilidades de inte-
racdo que a fala pode propiciar. Ainda para a
autora, os projetos que abordam a violéncia
devem buscar estratégias metodoldgicas para
estimular o didlogo. Dentre as experiéncias
de prevencio de violéncia, destacam-se ati-
vidades que buscam a organizacio de grupos,
parcerias, redes, debates publicos,

desenvolvimento e formacdo de valores que
preconizam a nao-violéncia e o respeito pelo
outro, em determinados espacos sociais, por
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meio de mecanismos gerais, voltados para to-
dos os atores afi incluidos, por exemplo, todos
os alunos de uma escola, todos os integrantes
de uma associacdo, [bem como o] desenvol-
vimento de projetos, programas e politicas,
destinados as escolas, familias, comunida-
des, organizacdes sociais; pela pactuacao de
normas de convivio e desenvolvimento de
atitudes cooperativas e solidarias nos mais
diferentes espacos sociais24(1),

Segundo uma parte dos entrevistados pelo
presente estudo, fazer amizades, ter mais unifio
e paciéncia, cada um fazer a sua parte, pensar e
refletir no que faz, conversar para entender os
motivos de quem agride podem ser formas de
prevencio da violéncia. Além disso, identificam
anecessidade de haver mais regras na sociedade:

Fazendo amizade uns com os outros e nunca bri-
gar na vida deles. (E2).

Olhar a vida de outra maneira, unir mais, ter mais
paciéncia, conversar com quem fez a agressdo
para entender os motivos. (E17).

Eu acho que sim, se a sociedade imposse mais
regras, se a sociedade fosse mais rigida, eu acho
que sim. (E8).

Uma das estratégias para prevenir a vio-
léncia, proposta por Melo, Melo, Pimenta
et al.25096) ¢é g

a criacdo de espacos de participacdo que
cologuem os adolescentes uns em contatos
com os outros e assim se recomece o longo
aprendizado da solidariedade e da recriacdo
de lacos de sociabilidade.

Consideracoes finais

Os resultados indicaram que os adolescen-
tes identificaram que a violéncia tem grande
abrangéncia, podendo ser fisica, verbal, sexual
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e psicoldgica. Apontaram que as manifestacoes
de violéncia podem ocorrem em diversos locais,
tais como escola, rua, casa, festas; e podem ser
exercidas por diferentes pessoas, familiares, des-
conhecidos e colegas. Sofrem a violéncia todas as
faixas etarias, em virtude do preconceito racial,
sexual e social, da falta de respeito, da indiferenca,
da intolerancia, da auséncia de educacéo e da
falta de regras na sociedade.

Avioléncia fisica contra mulheres e criancas,
aviolénciaverbal, a violéncia psicoldgica e a vio-
léncia sexual, especialmente contra menores de
idade e meninas, estiio entre os tipos de violéncia
que mais incomodam os pesquisados.

Dentre as violéncias sofridas, destacaram o
assédio sexual na rua e por homens, o abuso
sexual por padrasto, a agressio por parte dos
pais, a exclusio em atividade escolar e o bullying
em funcéo da cor e de caracteristicas pessoais.
Apontaram as violéncias fisica, verbal e psicol6-
gica como sendo as que eles praticaram. Entre
elas, estdo: matar animais, bater, empurrar, brigar,
xingar, ameacar, apelidar e zoar.

A maioria dos entrevistados evidenciou que a
violéncia pode ser vencida e elencou aces para
que os diferentes atores pudessem contribuir
para a prevencio da violéncia. Dentre as acdes
individuais, destacam-se necessidade de ter mais
amizades, unifo, paciéncia, reflexfo, didlogo e
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vontade de nfio praticar violéncia. Identificaram
anecessidade de maior conscientizacio por parte
da escola a respeito da violéncia por meio de
palestras e eventos e que a abordagem seja rea-
lizada desde ainfancia. Indicaram a necessidade
de haver leis mais rigidas e maior acdo policial
no combate a violéncia.

Com os resultados obtidos nesta pesquisa,
¢é importante destacar a caréncia de estudos
acerca do tema violéncia e adolescentes em
assentamentos rurais, ficando evidente a ne-
cessidade de mais estudos e pesquisas apro-
fundadas sobre o tema.
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Contribuicoes do Planejamento Participativo
Regionalizado (PPR) para a ampliacio da
cidadania e promocio da saade

Contributions of Participatory Regionalized Planning (PPR) for the

expansion of citizenship and health promotion
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RESUMO O objetivo do estudo foi aferir se o Planejamento Participativo Regionalizado (PPR),
ocorrido em Belo Horizonte (MG), entre 2011 e 2012, amplia a cidadania, qualifica as politicas
publicas e pode afetar positivamente os determinantes da saude. Foram realizadas analise
documental e entrevistas. Verificou-se que o PPR foi realizado de forma transparente e repre-
sentativa. A sua metodologia foi bem avaliada, principalmente pelas suas caracteristicas lidicas.
O PPR propiciou integracio de atores envolvidos em politicas publicas distintas e trouxe a
dimenséo do planejamento de médio e longo prazo. A sua experiéncia traz inspira¢des técnicas
e metodoldgicas que podem possibilitar a ampliacdo da cidadania.

PALAVRAS-CHAVE Planejamento participativo. Promocéo da saide. Democracia.

ABSTRACT The objective of the study was to assess whether Participatory Regionalized Planning
(PPR), held in Belo Horizonte (MG), between 2011 and 2012, broadens citizenship, qualifies public
policies and can positively affect health determinants. Documental analysis and interviews were
carried out. It was verified that the PPR was performed in a transparent and representative
manner. Its methodology was well evaluated, mainly for its playful features. The PPR allowed the
integration of actors involved in different public policies and brought the dimension of medium
and long term planning. Its experience brings technical and methodological inspiration that can
make possible the expansion of citizenship.

KEYWORDS Participative planning. Health promotio. Democracy.
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Introducio

A Politica Nacional de Promocio da Saude
reconhece a participacio social como um dos
fatores de promocio da satdel e acolhe como
importante o engajamento social no desen-
volvimento, naimplementacéo, no monitora-
mento e na avaliacdo das politicas de satde.
Essa producio nio é de responsabilidade
apenas do setor saude, visto que as iniquida-
des em satide tém como causa as condicdes
em que as pessoas nascem, crescem, vivem,
trabalham e envelhecem, as experiéncias in-
dividuais de educacéo, emprego e trabalho,
habitacio e meio ambiente e de acesso a ser-
vicos de prevencdo e tratamento de doencas.
As intervencdes sobre esses determinantes
sdo essenciais para sociedades produtivas,
inclusivas e saudaveis2.

No Brasil atual, a participacdo social repre-
senta um elemento estruturante nas politicas
sociais. Discuti-la é importante para o enten-
dimento do processo de institucionalizacio
e execucdo das politicas publicas, enquanto
estratégia para a reducio das desigualdades.
Aqui, ressalta-se a emergéncia no Pais de outras
formas de participacéio na gestdo do social e na
prestacio de servico para além dos conselhos,
como fruto do fortalecimento de um movimento
que tem suas origens na década de 19803.

Nos anos 1990, emergiram novos e varia-
dos mecanismos de participacdo e inclusio
de atores sociais na producio de politicas
publicas, mas os espacos institucionaliza-
dos de participacdo se voltaram mais para o
controle social da gestdo publica do que para
a construcdo de visdes compartilhadas de
futuro. Os conselhos e outros mecanismos
de participacdo social acumularam pouca
experiéncia em processos de concertacéo,
negociacéo e direcionamento estratégico das
politicas governamentais4. Na ultima década,
ha uma tentativa do planejamento setorial de
romper com a precedéncia e a primazia do
orcamento sobre o planejamentos.

Com a aprovagdo, em 2001, do Estatuto
da Cidade, foi regulamentado o capitulo da
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Constituicdo sobre a politica urbana, com
énfase naincluséo territorial e na diminuicéo
das desigualdades socioespaciais. Foram
promovidos processos participativos na
elaboracio e narevisdo dos Planos Diretores,
mas esses processos nio resultaram, ne-
cessariamente, em Planos que expressam
a construcio de um pacto social para o de-
senvolvimento urbano, com manutencio da
cisdo entre a visdo técnica da cidade e a viséo
comunitaria®. Belo Horizonte, inaugurada em
1897, foi uma das primeiras cidades brasileiras
planejadas, tendo sido projetada para ser a
capital de Minas Gerais’. Concebida para 200
mil habitantes, em pouco mais de um século,
tornou-se uma das principais capitais do Pais,
com 2,38 milhdes de habitantess.

Em 1993, 0 municipio iniciou o processo de de-
mocratizacfio, com aimplantacdo do Orcamento
Participativo (OP) e a criacio dos varios conselhos
de politicas publicas. Entre 1993 € 1996, ocorreu
a aprovacdo da Lei Organica do Municipio e do
Plano Diretor da cidade.

Entretanto, a cidade foi considerada, em
2010, uma das cidades mais desiguais do
mundo®. O seu histdrico de participacéo social,
principalmente pelo OP e pela atuacdo dos
conselhos de politicas publicas e de plane-
jamento urbano, a partir da década de 1990,
nio foi, portanto, suficiente para reverter a
sua desigualdade social.

O OP Regional teve sua primeira edicdo em
1993, e, durante os cinco primeiros anos, o pro-
cesso aconteceu anualmente. A partir de 1999,
passou a ser realizado de dois em dois anos. O
segundo tipo, o OP da Habitacdo (OPH), foi
iniciado em 1996, para construcdo de unidades
habitacionais para familias sem moradia. Ja
o terceiro tipo, o OP Digital, aconteceu em
2006, 2008, 2011 e 2013, via internet e aberto
atodos os eleitores, e busca viabilizar obras de
maior abrangéncia e a incorporacio de novos
segmentos da populacdo, principalmente a
classe média e a juventude.

Em pouco mais de 20 anos, o OP trouxe
conquistas consideraveis, principalmente
para as comunidades mais vulneraveis, com
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a requalificacdo dos espacos e de acessibili-
dade. Essas interven¢des demonstram uma
inversio de prioridades dos investimentos
publicos em espacos urbanos de maior risco
e vulnerabilidade social.

Além do OP, h4a, em Belo Horizonte, 24 con-
selhos municipais de politicas publicas, com
diferentes graus de maturacdo, diversidade de
entendimentos, pluralidade de representaciio
e distintas dindmicas de funcionamento, além
de diferencas quanto ao carater deliberativo
e/ou consultivo e a infraestrutura. Existem,
ainda, centenas de outras instancias participa-
tivas ou tematicas, como comissdes, comités,
conferéncias, foruns e uma grande variedade
de espacos de participacéo social, além de
conferéncias tematicas e audiéncias pablicas.

Contudo, ndo existem mecanismos
participativos que promovam discussdes
intersetoriais ou transversais as diversas
politicas publicas, o que culmina na perda
da perspectiva mais global na qual essas po-
liticas se inserem. A auséncia desses meca-
nismos poderia ser minimizada pela maior
articulacio entre conselhos, conferéncias,
ouvidorias, audiéncias e consultas publicas,
entretanto, isso ndo ocorre4.

Em fevereiro de 2011, a prefeitura se
propos a fortalecer a gestdo participativa
em Belo Horizonte, ao criar a Secretaria
Municipal Adjunta de Gestdo Compartilhada
(SMAGC), vinculada a Secretaria Municipal
de Governo, com o desafio de articular,
dar unidade e potencializar a participacdo
democratica no municipio. Foi definida,
como prioridade para acdo da Secretaria,
a estruturacio de um novo processo de
dialogo do governo municipal com a so-
ciedade, por demanda do prefeito (Marcio
Lacerda), que queria ouvir diretamente as
propostas das comunidades para o aprimo-
ramento das politicas puablicas em todas
as regides da cidade. Assim, entre 2011 e
2012, foi empreendido o Planejamento
Participativo Regionalizado (PPR), pelo
Decreto Municipal n° 14.724, em dezembro
de 2011, envolvendo grande diversidade de

atores sociais, com cerca de 9 mil participa-
cdes, que geraram 2.500 proposicdes para
0s 40 territorios do municipio™.

O PPR buscava direcionar os recursos publi-
cos de forma mais alinhada as necessidades e
demandas da populacio, estabelecer metas re-
ferentes a aspectos subjetivos e qualitativos do
processo e criar uma cultura de planejamento
de médio e longo prazo, com a formacio de
cidaddos mais envolvidos na gestdo munici-
pal. Buscava, ainda, identificar propostas mais
adequadas para o desenvolvimento de cada
regifio da cidade com a discussio de acdes nos
diversos setores — habitacdo, satide, educacéo,
desenvolvimento social, transporte e transito,
trabalho e renda, lazer, seguranca, cultura,
meio ambiente - e se contrapor a comparti-
mentalizac8o tematica dos processos partici-
pativos, abrigando todas as questdes trazidas
pelos participantes. Visando a identificar em
que medida o PPR avanca com relacdo as
experiéncias anteriores da democracia par-
ticipativa, esta pesquisa objetivou descrever
o desenho e o processo dessa experiéncia de
PPR de Belo Horizonte.

Metodologia

Trata-se de estudo de natureza qualitativa,
baseado na analise de documentos, entre
os quais se destacam registros realizados
durante o desenvolvimento do PPR, Fichas
de Avaliacdo dos Eventos preenchidas pelos
participantes, relatos de reunides de equipes
(detalhamento do planejamento, definicdo
das dindmicas dos encontros publicos e dos
instrumentos usados para articulacdo, mobi-
lizacdo, comunicacio e conducio dos eventos,
monitoramento e avaliacdo do PPR). Foram,
ainda, realizadas de forma complementar e
visando a um maior aprofundamento quanto a
percepcio dos participantes, entrevistas com
informantes-chave (liderancas comunitarias,
técnicos e gestores municipais), um ano apos
a conclusio do processo, utilizando roteiro
que continha perguntas sobre avaliacdo dos
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participantes acerca de aspectos principais
do PPR. Foram utilizados os registros de
duas oficinas internas de planejamento do
PPR realizadas pela equipe da Geréncia de
Mobilizac¢do Social e 2.671 fichas de avaliacdo
de 49 encontros realizados, entre 2011 e 2012.
Lancou-se mio, ainda, de dois boletins infor-
mativos, gravactes em dudio e videos, clippings
daimprensa, folder, panfletos, cartazes, convi-
tes, apresentacdes visuais e fotografias.

O tratamento analitico desse material teve
como marco tedrico referencial a concepcio
de consenso de Habermas e dos neo-haberma-
sianos. A partir disso, as instincias de partici-
pacdo da populacdo na discussio das politicas
publicas, como conselhos, foruns, conferén-
cias etc., foram consideradas como espaco de
construcéio do consenso, no qual interesses
distintos convergem, por meio de acordos,
para o interesse de todos, segundo categorias
propostas por Pires* e Smith'2 e De Ferrari et
al.’3 e com as quais foi feita a analise do PPR:
i) transparéncia sobre inten¢des, objetivos, al-
cances, processos e resultados da participacio
e divulgaciio ampla para o publico em geral; ii)
representatividade e inclusio: interesses rele-
vantes representados e possibilidade de todos
os participantes expressarem suas opinioes e
de serem ouvidos; iii) institucionalidade: am-
bientes, regras e configuracéo institucional que
favorecam a negociacio e a formacdo de pactos
e consensos; iv) equipe profissional qualificada
e isenta: capacidade técnica, isencéio e neutra-
lidade dos profissionais que conduzem o pro-
cesso; v) empoderamento dos participantes:
autonomia e capacidade de fazer valerem as
decisodes; vi) compromisso da autoridade e
apoio institucional: autoridade convencida e
comprometida com a abertura de sua gestéo
a intervencdo cidada; vii) resultados: que
permitam assegurar efeitos positivos, que
atendam as expectativas dos participantes.
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), CAAE 02335212200005149,
e contou com a anuéncia da Prefeitura de
Belo Horizonte.
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Resultados e discussio

O processo do PPR

O municipio de Belo Horizonte é subdividido
em 9 regionais administrativas. Os aproxi-
madamente 2,5 milhdes de habitantes estio
distribuidos em cerca de 500 bairros e vilas.
Em 2010, foi proposta uma nova organizagio
do municipio em 40 territorios de Gestio
Compartilhada, constituidos pelo agrupamen-
to de varios bairros semelhantes em termos
de infraestrutura e aspectos socioeconomicos.
O PPR teve como base territorial essa nova
organizacdo", que constou de articulacéo
interna da prefeitura, reunides preparatérias
e ciclos progressivos de oficinas publicas, e
foi estruturado, em sua Primeira Etapa, em
cinco ciclos de oficinas publicas. O ‘Ciclo A’ -
Conhecendo e debatendo a Metodologia -, de
ambito regional, focou a sensibilizacdo paraa
importéancia do planejamento participativo e
a apresentacdo da proposta do PPR em cada
Regional, com livre expressdo dos participan-
tes. A proposta era tratada de forma ladica
com a exibicdo de um video e a apresentacio
de esquete por um grupo de teatro. Ao final,
era apresentado o Ciclo B e eram fornecidos
convites para serem distribuidos nos bairros.
O ‘Ciclo B’ - Formulando propostas para os
Territorios - tratou da criacdo dos Grupos de
Trabalho Territorial (GTTs) e foi destinado a
escuta das propostas de médio e longo prazo
para cada um dos 40 territérios. Em grupos,
os representantes discutiram e formularam
as propostas para a melhoria e o desenvolvi-
mento do seu territorio. Em cada territério,
eram formados 2 subgrupos, para os eixos
Social/Cultural e Ambiental/Econémico. O
eixo de Gestdo Compartilhada era discuti-
do nos dois grupos. Ao término das oficinas,
eram definidos de 10 a 15 participantes de
cada territério para, junto com técnicos da
Geréncia de Mobilizacio Social, sistemati-
zar as propostas a serem levadas ao Ciclo C.
Esses representantes compuseram o Grupo de
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Trabalho Territorial (GTT), para cada um dos
40 territérios. No ‘Ciclo C’ - Didlogos com o
Prefeito —, as oficinas de &mbito regional pro-
moviam o didlogo entre os representantes dos
territorios e o prefeito municipal. A dindmica
dessas oficinas dava a palavra, em primeiro
lugar, a comunidade, e, em seguida, ao pre-
feito, que antecipava encaminhamentos e/ou
informacdes sobre obras, projetos e programas
em andamento. Apds esse Ciclo, foi realizada
a ‘Analise técnica das propostas - criacdo do
Grupo Técnico de Avaliacdo das propostas
(GTA). O prefeito convocou os dirigentes de
orgios, secretarios e dirigentes de Regionais
para indicarem técnicos para analisarem as
mais de 2.500 propostas do PPR sobre dife-
rentes temas. O GTA envolveu representantes
de 27 areas tematicas da prefeitura e das 9
Administracdes Regionais para esse trabalho
de analise. O ‘Ciclo D’ - Entrega dos ‘Cadernos
de Analise das Propostas’ -, também de ambito
regional, teve como objetivo o retorno a co-
munidade dos encaminhamentos dados pela
prefeitura as propostas apresentadas. Um se-
cretario de drea tematica da prefeitura também
fazia uma exposicio da politica municipal
da qual ele era titular. O tema era defini-
do segundo as propostas mais frequentes
naquela Regional. No ‘Ciclo E’ - Férum da
Cidade -, de &mbito municipal, deveriam
ser apresentados os principais resultados
referentes as proposicdes populares, mas o
Ciclo nio foi realizado devido ao acimulo
de eventos participativos nesse periodo (do
OP e dos Planos Diretores Regionais) e pela
proximidade com as elei¢cdes municipais.
Assim, ao final dos encontros ptblicos do
Ciclo D, foi proposta a continuidade do PPR
para aprofundamento das discussdes sobre
as propostas para cada territério. O PPR foi
estruturado, portanto, como um processo
permanente de planejamento, que deveria
ser continuo, apds essa Primeira Etapa de
formulacdo e analise das propostas, para
revisio e acompanhamento sistematico da
execucdo das propostas. Entretanto, o pro-
cesso nio teve continuidade.

A percepcao dos participantes

No que diz respeito a categoria ‘Transparéncia’,
varias acdes foram empreendidas. As
Secretarias Regionais foram as que mais se
envolveram, utilizando pecas de comunicagio
como folders, informativos, panfletos, cartazes
e convites. Os dois boletins informativos pro-
duzidos ao longo do trabalho, postados pelo
correio e distribuidos nas oficinas, buscavam
difundir o projeto e informar sobre o anda-
mento das atividades, além da divulgacdo em
jornais locais e blogs. A TV Conecta da PBH
produziu videos divulgados no Portal da PBH.

Nas reunides de avaliacdo do processo pela
equipe da Geréncia de Mobilizacdo Social, as
oficinas do Ciclo A foram percebidas como
uma ‘catarse coletiva’. O clima era permeado
por duvidas e desconfianca sobre as reais in-
tencdes do PPR e potenciais ameacas a con-
tinuidade do OP, fonte de muitas conquistas
para as comunidades mais pobres.

Irei continuar observando as propostas, partici-
pando dos ciclos que védo acontecer, para ama-
durecer de fato a minha decisdo com relacdo ao
PPR. (Lideranca Comunitaria).

Houve acusacdes de oportunismo: “O prefeito
vaiusd-las (as obras) na sua plataforma de governo
para se reeleger” (Membro da Comunidade).

Houve, também, muitas declaracdes de
expectativas positivas: “Eu gostaria que este
projeto venha contribuir de fato para a evolugdo
de BH, especificamente, o Barreiro” (Membro
da Comunidade).

Com relaciio a compreensio da proposta, as
observacdes foram variadas, identificando-se
posicionamentos antagonicos entre partici-
pantes de uma mesma oficina:

‘Eu achei boa porque esclareceu dividas que a
gente tinha’; ‘Ndo entendi nada’; ‘Muito ruim,
que as pessoas ndo falavam nada com nada’; ‘Me
parece que a gestdo compartilhada tem tudo a
ver com o orcamento participativo’. (manifesta-
cBes de Membros da Comunidade).

m
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Quanto a categoria ‘Representatividade e
Inclusio’, foi constituido um Banco de Dados
de liderancas, classificado por regionais e ter-
ritérios, com mais de 11.000 participantes,
que receberam convites para as oficinas e
reunides. A representacdo mais expressiva
foi de associa¢des populares, destacando-se
liderancas comunitarias do OP, membros de
conselhos de politicas publicas e de comissdes
regionais/locais da cidade e, em escala menor,
representantes de associacdes de morado-
res, de Organizacdes Ndo Governamentais
(ONGs), de sindicatos e de comunidades re-
ligiosas. Registre-se a dificil mobilizagio da
classe média, do setor produtivo e de jovens,
presentes em pequena proporcdo. As fichas
de avaliacdo das oficinas e as reunides de ava-
liacdo apontaram que, para os participantes,
deveria ter sido feita uma divulgacdo maior,
para ampliar o nimero de pessoas, e 0 processo
deveria ter sido mais aberto.

Calsing' considera que todo planejamen-
to tem tracos impositivos, porque depende
de coordenacéo e conducio. Pedro Demo'
reitera que o planejamento é um fendémeno
que tende a ser dominador, mas observa que
nio se pode menosprezar a necessidade de
coordenacdo. Para ele “nfo ha coordenacio
satisfatéria sem participacio das bases, e ndo
ha participacdo condizente das bases sem o
elemento coordenador”150%, No caso do PPR,
porém, a definicdo do desenho institucional
e da metodologia (institucionalidade) foi de
inteira responsabilidade da equipe coorde-
nadora, composta por técnicos da PBH, que
se preocupou em criar ambiente acolhedor
e propiciar uma escuta empdtica e afetiva a
todos os participantes. O diferencial no PPR
foi essa dimensio afetiva e acolhedora, desde a
recepcio das pessoas com um lanche coletivo,
a animacdo ladica pela equipe de arte-mobi-
lizacdo, a conducéio também luidica do mestre
de cerimonias e a apresentacio dos esquetes
teatrais tratando de temas relacionados aos
eventos. A metodologia foi referenciada de
forma positiva pelos participantes da avalia-
cdo do PPR, em 2013. Considerou-se que o
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processo humanizou a politica, tendo sido
destacado o carater informal dos eventos: “Um
fator positivo foi a maneira que escolheram para
levar a informagdo via teatro, a abertura. O
que poderia ter sido mais usado” (Técnico da
PBH). Nas Fichas de Avaliacdo, também houve
destaque para o teatro: “O teatro ilustrou bem
o assunto, levantou o dnimo. O encontro foi, no
geral, esclarecedor” (Membro da Comunidade).
Liderancas e gerentes de OP consideraram
positivo que a metodologia possibilitou discu-
tir todas as questdes simultaneamente. “Um
aspecto positivo foi a visdo do todo da prefei-
tura” (Técnico da PBH).

O Ciclo B foi o unico ciclo em que os
encontros aconteceram por territério, e os
participantes foram subdivididos em grupos.
Esse formato teve uma boa receptividade, pela
maior oportunidade de todos se manifesta-
rem: “O formato utilizado para esta oficina foi
interessante e mais proveitoso” (Membro da
Comunidade). As fichas também continham
observacoes sobre as limitacdes das propostas
formuladas, alertando para a necessidade de
maior informacdo e embasamento técnico:

Existem propostas sem embasamento técnico que
justifique as implantacdes. (Técnico da PBH).

Ser mais objetivo. A prefeitura trazer as pro-
postas que ela tem para a regido. (Lideranca
Comunitaria).

Na avaliacfio do PPR no Ciclo D, em uma
das Regionais, uma lideranca destacou como
aspecto positivo a apresentacio das propos-
tas pelos GTTs para o prefeito, ressaltando
aimportincia da ‘inversio de metodologia’
em relacdio a outros processos participativos
na cidade:

[...] quando tem evento com prefeito, monta-se
palanque, prefeito e outras autoridades falam, fa-
lam e falam. E o povo s6 escuta. Depois, todos da
mesa saem antes do povo falar. Essa inversdo na
metodologia foi muito importante. O povo falou
primeiro, ele ouviu. (Lideranca Comunitéria).
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Pode-se verificar que 83% dos participan-
tes avaliaram como Boas ou Muito Boas as
oficinas nas Regionais nos 3 primeiros ciclos
e que apenas 5% consideraram que as oficinas
deixaram a desejar. Cabe observar que a média
da avaliacdo positiva foi crescente: no Ciclo A,
foi de 79%, passando para 84% no Ciclo B, e
chegando a 88% no Ciclo C.

No que diz respeito a categoria ‘Equipe
Profissional Qualificada’, a equipe da Geréncia
de Relacionamento e Mobilizacio Social da
Secretaria de Gestdo Compartilhada foi res-
ponsavel pelo conteudo, metodologia, dina-
mica, moderacio e relatoria das discussoes
em grupo, da arte-mobilizacéio e do monito-
ramento das acdes. Os técnicos tinham ex-
periéncia em mobilizacdo social e contavam
com consultoria especializada, propiciando
escuta qualificada das questdes trazidas pela
comunidade. Essa receptividade foi reconhe-
cida pelos participantes durante o processo:

Foi uma metodologia exemplar, que funcionou.
[...] Tem muito a ver com o corpo técnico. Ndo
houve inducdo para que as pessoas falassem o
que se queria ouvir. O pessoal percebeu isso. (Li-
deranca Comunitaria).

A categoria ‘Empoderamento’ dos partici-
pantes implica a autonomia e a capacidade de
fazer valerem as decisdes e de institucionalizar
avontade dos participantes; a possibilidade de
desafiar praticas estabelecidas e a capacidade
de gerar ‘melhores cidaddos’. Uma lideranca,
ao fazer avaliacio do PPR na oficina do Ciclo
D, destacou o impacto do processo:

[...] eu acho que cada um aqui vai concordar co-
migo. E que o planejamento, ele faz com que a
gente seja uma lideranca mais completa, vocés
ndo acham, ndo? (Lideranca Comunitaria).

Nas reunides e entrevistas de avaliacdo do
PPR, em 2013, liderancas, técnicos e gestores
avaliaram que houve problemas na analise das
propostas pelos técnicos da prefeitura (GTA).
Segundo uma secretéria, “Ndo houve avalia¢do

sobre a pertinéncia de considerar uma proposta
nova” (Técnico da PBH), e as propostas “foram
se enquadrando naquilo que jd estava sendo
feito” (Técnico da PBH ).

Além das reunides sistematicas com a equipe
da Secretaria de Gestdo Compartilhada, muitos
técnicos do GTA se dispuseram a participar dos
encontros noturnos com representantes dos
GTTs de cada Regional, para afinar a metodo-
logia que estava sendo usada para analise das
propostas. O trabalho de anélise das mais de
2.500 propostas demandou muito esforco das
equipes, mas, ainda assim, resultou em fragili-
dades, inclusive por néo haver uma orientacio
politica sobre até onde poderia haver compro-
metimento com as informacdes repassadas.

Na categoria ‘Compromisso da autoridade e
Apoio institucional’, verificou-se que, até 2011,
0s processos participativos em Belo Horizonte
aconteciam de forma descentralizada e desar-
ticulada. A criacdo da Secretaria Municipal
Adjunta de Gestio Compartilhada, para po-
tencializar a participacéo social, vinculada a
Secretaria Municipal de Governo, érgio de
coordenacio politica da gestdo municipal di-
retamente ligado ao prefeito, foi uma sinaliza-
cdo de fortalecimento politico da democracia
participativa na cidade.

A partir da convocacdo do prefeito, as
secretarias regionais demonstraram boa re-
ceptividade ao processo e deram apoio na
mobilizac¢io e na realizacdo das atividades
do PPR. O prefeito disponibilizou sua agenda
as oficinas do Ciclo C nas Regionais, quando
ouviu a sintese das cerca de 2.500 propostas
formuladas para toda a cidade.

Praticamente todos os participantes das reu-
nides de avaliaciio do PPR, em 2013, criticaram a
falta de continuidade do processo. Um Secretario
avaliou: “Lamentdvel foi esse hiato, de ndo ter
tido claramente continuidade” (Técnico da PBH).
Outro técnico também comentou: “E preciso ter
cuidado com um processo que leva as pessoas a
darem opinibes que ndo serdo implementadas”
(Técnico da PBH). Alguns participantes levan-
taram a hipdtese de que o PPR foi empreendido
para aumentar o capital politico do governante
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no periodo pré-eleitoral. Segundo eles, o proces-
S0 serviu como insumo para o prefeito e para a
campanha de reeleicéio. Conseguiu movimentar
liderancas e obteve alguns respaldos para sua
elaboracdo programatica.

Na categoria ‘Resultados’, verificou-se, em
entrevistas de avaliacdo do PPR, feitas em 2013,
que as pessoas que participaram avaliaram
positivamente. Embora tenha se iniciado com
certa descrenca e temor de que o PPR iria
substituir o OP, o retorno da prefeitura com
relacdo as propostas apresentadas demonstrou
0 comprometimento com 0 processo e o respei-
to a populacdo, e por isso ganhou credibilidade.

Quanto ao cumprimento das metas previs-
tas, os resultados ficaram acima da expectativa
em termos de numero de eventos, de parti-
cipacdes, incorporacio de novos segmentos,
mapa de liderancas e propostas sistematizadas.
Foram realizadas 76 oficinas durante os quatro
ciclos, realizados encontros intermediarios,
como reunides com os GTTs, com o GTA e ofi-
cinas com representantes desses dois grupos,
antes do Ciclo D. Considerando as reunides
preparatdrias, somam-se 127 reunides durante
0 PPR e um total de 203 eventos. Em todo o
processo do PPR, foram computadas mais de
9.000 participacoes.

Destacam-se, como instrumentos de le-
gitimacio do processo, a sistematizacéio e a
impressio dos ‘Cadernos de Propostas’ e os
‘Cadernos de Anélise das Propostas’ do PPR.
A expectativa dos participantes de ter acesso
a sistematizacdo das propostas foi evidenciada
em observacdes das Fichas de Avaliacdo:

A possibilidade de as pessoas falarem e terem a
opinido registrada, isso é bom. E importante que
isso se transforme em um documento para todos.
(Membro da Comunidade).

Da mesma forma, os participantes deman-
daram ter acesso a avaliacdo das propostas
pela prefeitura: “Acolher todas as propostas
por escrito e respondé-las, fazer funcionar a
comunicagdo prefeitura-liderancas comunitd-
rias” (Lideranca Comunitaria).
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Boa parte das propostas referiu-se a aces ja
previstas nos programas e projetos municipais,
demonstrando conhecimento e interesse da
comunidade nesses programas. Entre elas, a
ampliacdo de equipamentos publicos, como
Unidades Municipais de Educacio Infantil
(Umeis), Unidades de Satde, melhorias no
atendimento dos servicos de satide, na limpeza
urbana, no transporte coletivo, na cultura e nos
esportes: 0 PPR “permitiu ampliar diretrizes do
OP Regional 2013/2014, que estavam pratica-
mente engessadas” (Técnico da PBH). Isso ja era
previsto na concepc¢io do PPR, a perspectiva de
balizar outros processos de planejamento em
curso, como o proprio OP, os Planos Diretores
Regionais e os proximos Planos Plurianuais de
Acdo Governamental (PPAGs).

Com relacdo as expectativas dos partici-
pantes sobre os resultados do processo, varias
observacdes das Fichas de Avalia¢do das ofi-
cinas demonstraram grande desejo de que as
propostas fossem concretizadas. Devem-se
destacar, também, os resultados organizativos
do processo. Nas oficinas do Ciclo B, inscreve-
ram-se 670 pessoas para comporem 0s GTTs,
das quais, 370 participaram efetivamente como
referéncias em planejamento participativo dos
40 territorios. Dessas, 96 foram relatoras no
Ciclo C e foram protagonistas na avaliacdo do
processo no Ciclo D.

Ainstituicdo do GTA, composto por técnicos
da PBH de todas as areas tematicas, também foi
um resultado organizativo importante. A convo-
cagdo de 27 drgfios setoriais da prefeitura, além
das 9 secretarias regionais, e uma participacfio
média de 30 pessoas nas reunides promoveu 0
inicio de articulacio intersetorial entre os 6rgios
municipais, buscando maior integraco entre as
politicas publicas no territério.

Assim, efeitos positivos do PPR na estrutura
interna da prefeitura também foram desta-
cados. Técnicos do GTA constataram que
varias secretarias trabalhavam com politicas
que tinham interface, mas néo conversavam.
Como a continuidade do PPR nio aconteceu,
0 GTA se dissolveu, e esse processo de inte-
gracdo intersetorial também foi interrompido.
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Quanto aos resultados pedagdgicos, con-
sidera-se que as liderancas ficaram mais in-
formadas, com maior percepc¢éo do todo e do
aspecto territorial /regional. Isso foi destaca-
do pelos gerentes de OP e por um Secretario
Regional, nas reunides de 2013:

A comunidade entendeu que ndo era s6 falar da
sua rua, mas também do bairro e regido em que
moram [...]. O processo deu essa visdo mais re-
gional, municipal e fez com que deixassem de lado
um pouco desse imediatismo. (Gestor PBH).

Discussiao dos resultados

Apesar da resisténcia dos participantes em
ampliar o alcance das propostas para o médio
e o0 longo prazo, bem como a sua abrangéncia
espacial, foram formuladas questdes mais
abrangentes no espaco e no tempo, eviden-
ciando o inicio da percepc¢io de planejamento
pretendida. Pode-se considerar que a distin¢do
entre OP e PPR e a nocdo de planejamento
foram mais incorporadas pelas liderancas que
participaram mais ativamente do processo, no
caso, a maioria dos GTTs.

A partir do Ciclo B, percebeu-se maior
receptividade e um melhor entendimento
da proposta, embora ainda houvesse descon-
fianca e certa incompreenséo por parte de
alguns participantes. Quanto ao carater da
inclusio, poderia se pensar que o fato de Belo
Horizonte possuir uma tradi¢do em OP seria
uma condicio importante para que houvesse
maior equidade na participacio. Entretanto,
deve-se considerar que procedimentos visando
a reducio das assimetrias e desigualdades
nao sdo comuns nos OPs', assim como nos
Conselhos", devido a complexidade das regras
dos OP, ndo compreensiveis para todos, a falta
de informacdo adequada e a necessidade de
capacitacdo’®. Ademais, estudos apontam
que os cidadios mais presentes nas instancias
participativas participam quase sempre em
uma ou vérias associacoes e frequentemente

tém militancia politico-partidaria, ou seja, “a
inclusdo politica por meio da participagio diz
respeito aos cidadaos ja incluidos no sistema
representativo”18G42),

Cornely20G® avalia que:

[...] boa parte dos insucessos de experiéncias
de desenvolvimento de comunidade se de-
vem a falta de habilidade, a insuficiéncia ou a
ma composicdo da equipe técnica.

Considerando que uma boa equipe técnica
deve ajudar a comunidade a mover-se eficaz-
mente na direcfio que ela escolheu, destaca-se
que a literatura brasileira sobre participacio
comunitaria?+23, principalmente nos conselhos
de saude, chama atencdo ao fato de as instan-
cias de participacfio serem criadas a imagem
de gestores e profissionais, que convidam a
participacdo e a adesdo a comunidade, ainda
que o dito modelo seja muitas vezes estranho a
cultura dos diversos grupos sociais e dificulte
a sua compreensio. Além disso, os segmentos
técnicos, detentores de conhecimento, acabam
por ter maior peso nas decisdes e por impor
uma linha técnica aos debates, o que culmina
muitas vezes por excluir os ndo familiarizados
com a linguagem cientifica.

Tais fatos colocam a populacdo em posicio
de desvantagem nessas instincias, a qual é
agravada pela falta de disponibilidade de
tempo, recursos para transporte e assessoria,
ou seja, uma série de recursos geralmente
disponiveis para a participacio dos demais
segmentos. Os depoimentos sugerem que
nesta experiéncia de PPR a equipe técnica
foi um dos fatores determinantes para que o
processo lograsse resultados importantes, ao
buscar uma conducéo que procurava facilitar
a participacdo da comunidade, dentro das li-
mitacdes impostas por outros aspectos fora
do controle da equipe.

Para Cornely29, o planejamento participa-
tivo demanda acdes de educacio e trata-se
de processo eminentemente pedagogico e
de capacitagdo progressiva. Pedro Demo?s
reforca essa percepcéo, afirmando que a forca
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da educacio esta “na dimensdo politica, como
incubadora da cidadania e cristalizadora das
regras democrdticas de jogo”.

A concepcio metodoldgica do PPR privile-
giou os aspectos pedagogicos, politicos e or-
ganizativos da comunidade, aproximando-se,
portanto, desses preceitos. Em alguns mo-
mentos, algumas liderancas se mostraram
surpresas de poderem interferir na deciséo
de uso de recursos para além do que estava pre-
visto no Orcamento Participativo. Em algumas
oportunidades, os participantes questionaram
sobre qual era a garantia de que as propostas
formuladas no PPR seriam implementadas. A
resposta era sempre de que ndo havia nenhuma
garantia. Mas eles puderam perceber que, se
no OP os participantes deliberam sobre uma
pequena parcela do orcamento municipal, o
PPR, embora nio deliberativo, abriu a oportu-
nidade para que as pessoas interferissem em
todo o orcamento do municipio e entendes-
sem que ainda poderiam ser buscadas fontes
externas de recursos.

Outro aspecto importante na categoria
‘Empoderamento dos participantes’ foi a
integracdo do saber popular e técnico. E
provavel que a comunidade cometa erros, na
perspectiva do técnico. O técnico nfo é um
elemento neutro e deve buscar instrumen-
talizar a comunidade a decidir melhor, como
parte do processo educativo do planejamento
participativo2°.

O retorno a sociedade tem o potencial de
proporcionar debate e reflexdo, bem como
agregar conhecimento ao cidadfo. Assim, a
entrega dos ‘Cadernos de Propostas’ ao Prefeito,
no Ciclo C, e dos ‘Cadernos de Analises das
Propostas’ aos participantes, no Ciclo D, foi
um importante resultado do processo, embora
a analise tenha sido considerada superficial
e insuficiente para uma parte das propostas.

De fato, grande parte das propostas é de
curto prazo, refletindo o fato de que as pessoas
participam visando a garantir o atendimento
de suas necessidades basicas. Apesar disso,
houve, também, propostas de desenvolvimen-
to para aproveitamento das potencialidades
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especificas e sugestdes para programas de
governo, como politicas sobre drogas, poli-
ticas para idosos, jovens, entre outros. Outro
grupo de propostas incluiu acdes do governo
municipal que demandam articulacdes com
outras esferas de governo (estadual e federal)
e institui¢des financiadoras de politicas pu-
blicas, como saneamento basico, escolas de
ensino médio e profissionalizante, metro, in-
fraestrutura viaria, construcio de hospitais,
seguranca publica e politica sobre drogas. Esse
carater multiplo das propostas decorreu da
participacdo livre, sem filtro ou restricio.

Conclusoes

Esta pesquisa partiu do pressuposto de que
a ampliacdo e a qualificacdo da democracia
ndo sdo condicdes inerentes a todo e qualquer
processo participativo e que o formato insti-
tucional dos espacos de participagio social é
determinante para ampliacdo da cidadania. Por
sua vez, ampliar a cidadania é essencial para
se interferir nas politicas publicas de forma a
melhorar a qualidade de vida que condiciona
a promocéo da saude.

A avaliacdo do PPR mostrou tratar-se de uma
experiéncia ousada pela sua amplitude, que
alcancou todas as regides de Belo Horizonte;
pela exposicdo publica da administracio e
do prefeito em um processo que trazia riscos
inerentes a um formato inovador de partici-
pacdo social, em periodo pré-eleitoral; pelo
contexto de desencanto com a politica e de
baixa mobilizacdo social, além da indefini¢éo
quanto as perspectivas de comprometimento
politico e de retornos concretos que poderiam
advir desse processo.

Considera-se que, por se tratar de um curto
ensaio de planejamento territorial participa-
tivo, sdo muito limitadas e comprometidas as
licGes. Contudo, a experiéncia traz inspiracdes
técnicas e metodologicas que podem possibi-
litar a ampliacdo da cidadania, confirmadas
pela percepcéo dos diferentes atores que dela
participaram.
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Foi a postura de acolhimento das demandas
populares, esforco continuo de formacéo e aber-
tura permanente a fala das liderancas que con-
feriu legitimidade ao PPR e a equipe executora.

Dessa forma, o PPR constituiu-se num canal
de didlogo que gerou uma identificacéo de
problemas e propostas ricas, como base para
um planejamento urbano mais sistémico e
inclusivo. Especialmente, propds-se a ser um
laboratério de formacéo para que as pessoas
que dele participaram pudessem entender, de
forma critica, as dimensdes técnica, juridica,
econdmica e social dos processos de desenvol-
vimento urbano da cidade e no qual pudessem
opinar sobre qualquer matéria.

Para o corpo técnico da prefeitura, foi uma
possibilidade de ver que a abertura ao debate
com a sociedade pode aprimorar a gestio, ao
incorporar as principais demandas da popu-
lacdo, com as quais as politicas implemen-
tadas pelo poder publico nem sempre estio

sintonizadas. Foi também um exercicio ino-
vador de interacio entre técnicos da area de
planejamento de todos os setores da prefeitura,
propiciando um exercicio de intersetorialidade
erevelando as potencialidades de se fazer uma
gestdo mais integrada e sustentavel.

Assim, pode-se dizer que o projeto trilhou a
direcdo de uma experiéncia de planejamento
territorial participativo, apesar de uma série de
vacuos e limita¢des que podem sim representar
criticas relevantes sem, no entanto, destituir
avalidade da experiéncia.
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RESUMO Esta pesquisa teve por objetivo analisar o Programa Saude na Escola no distrito sa-
nitario de uma das capitais brasileiras sob a 6tica da intersetorialidade nas acdes de promocio
da sauide escolar. Trata-se de pesquisa qualitativa e exploratéria baseada em estudo de caso
que utilizou a analise documental como fonte de coleta de dados. Os resultados revelaram que
na integracéio entre os setores ainda acontecem acdes pontuais e abordagens fragmentadas,
mas que aos poucos emergem propostas articuladas e comprometidas com a intersetoriali-
dade e promocéo de satde. Dentre os desafios, destacam-se a necessidade de processos de
monitoramento e avaliacdo do programa no dmbito da promocio de saude e a insercio ativa
da comunidade no campo.
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ABSTRACT This study aimed to analyze Health in School Program in the health district of one
of the Brazilian capitals adopting the intersectoriality approach in the school health promotion
actions. This is qualitative and exploratory research based on case study that applied documental
analysis as source of data collection. Results revealed that occasional and fragmented actions still
occur in the integration between sectors, but also articulated proposals gradually emerge com-
mitted to intersectoriality and health promotion. Among the challenges, we highlight the need
for monitoring and evaluating the program as for health promotion as well as active community
insertion in the field.

KEYWORDS Health promotion. Intersectoral collaboration. School health services. Public health
policy.
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Introducio

A escola como cenario de satde coletiva passa
por potencialidades que se justificam tanto
pela expressividade sociodemografica rela-
cionada a infancia e adolescéncia como pelo
enfrentamento estratégico de vulnerabilidades
que acometem o publico presente no ambiente
escolarl. Segundo a Organizacio Mundial da
Saude?, a abertura da escola aos propositos de
saude como prioridade puablica apoia-se na
compreensio de que um programa de satude
escolar eficaz seja um dos investimentos mais
promissores da nacdo para melhorar simul-
taneamente educacio e saude. Dessa forma,
em todo o mundo, os problemas elencados
como as principais causas de morbidade e
mortalidade entre criancas e adultos podem
ser prevenidos ou reduzidos com programas
de satde escolar e saude juvenil2.

Nessa perspectiva, a integracio entre satde
e escola se referencia na intersetorialidade de-
lineada com a convocacio de diferentes setores
para a realizacfio conjunta de intervencdes
promotoras de melhores condicdes de vida e
saude3. Assim sendo, a relacdo saude-escola
também se ancora na promocio de satde
determinada como processo de autonomia e
ampliacio das possibilidades de individuos e
comunidades no controle sobre sua saude e
qualidade de vida%s.

No Brasil, os principios da satide na escola
foram incorporados nos projetos nacionais
conforme as politicas publicas foram apro-
ximadas do movimento global das escolas
promotoras de satude®. Nos anos 1990, houve
um esforco nacional para a apropriacio do
conceito de escolas promotoras de saude? e,
em 2007, os Ministérios da Satide e Educacio
elaboraram e aprovaram a regulamentacéo do
Programa Sauide na Escola (PSE)8. A publica-
cdo desse decreto representou um marco no
processo de apropriacdo do espaco escolar
como campo de satde®.

O PSE preconiza acdes intersetoriais e de
mobiliza¢io de parceiros na rede de atencgéo
basica a saude e ensino fundamental pablico
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a fim de qualificar o cuidado individual e co-
letivo e reduzir os riscos e agravos que aco-
metem criancas e adolescentes, ampliando
mecanismos de enfrentamento e cuidado
integral®10. Desde sua institucionalizacdo, o
PSE apresentou avancos e importantes desa-
fios, e sua agenda de adesdes expandida nos
marcos regulatérios™2 também é perpassada
de acdes frequentemente problematizadas
na perspectiva das conexdes entre setores™.

Proposta ampla, que considera a comunidade
na qual se insere e a sociedade na qual se estru-
tura, idealmente, a satide na escola nio tratade
insercdes avulsas e descontextualizadas, mas re-
laciona proviséo de recursos especificos, acoes
continuadas e estratégias intersetoriais’™. Assim,
a escola é estabelecida como espaco cada vez
mais envolto nos interesses politicos publicos
intersetoriais aptos a promocéo de saude. Vale,
para tanto, aprofundar a compreenséo sobre o
contexto, identificar as acdes realizadas, bem
como entender seus limites e possibilidades no
andamento das situacdes vivenciadas.

Portanto, o objetivo desta pesquisa foi o
de analisar o PSE local sob a 6tica da interse-
torialidade nas acdes de promocéo de saude
escolar em um distrito sanitario de uma das
capitais brasileiras.

Métodos

Trata-se de pesquisa exploratoria, descritiva,
de abordagem qualitativa que utilizou a analise
documental como fonte de coleta de dados.
Utilizou-se a estratégia de estudo de caso, que
possibilitou identificar as acdes de promocio
da saude desenvolvidas pelo PSE em um dis-
trito sanitario de uma das capitais brasileiras,
bem como lacunas e desafios nas acdes pro-
postas ou desenvolvidas na localidade.

O contexto deste estudo foi o cenario do
ensino fundamental publico e da atencéo basica
em territorio com vulnerabilidades especificas,
em que indicadores municipais associam o
comprometimento da saude infanto-juvenil a
riscos de importéncia ptblica, desde eventos
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de violéncia a aspectos de acesso e qualidade
de vida. O distrito sanitario desta pesquisa tem
uma populacdo superior a 260.000 habitantes,
28 escolas municipais de ensino fundamental
regular e 16 Unidades Basicas de Satde (UBS).
Todas as 28 escolas e 83 Equipes de Saude da
Familia (EqSF) ambientadas nas 16 UBS estio
aderidas ao PSE.

Realizou-se pesquisa documental que con-
sistiu na identificacio de publica¢des institu-
cionais nas secretarias regionais de satde e
educacdo do distrito sanitario e em consultas no
Diario Oficial do Municipio (DOM), totalizando
209 documentos. Os materiais levantados se
caracterizaram por documentos de primeira
mAio, que nio receberam tratamento analitico8,
tais como leis, decretos, deliberacdes, portarias
municipais, programas e planos de governo, e
documentos de segunda méo, que ja foram tra-
balhados®, como relatérios, manuais, cartilhas
e atas de designacdes de politicas.

O periodo do estudo compreendeu os anos
de 2008, quando o Municipio aderiu ao pro-
grama, a 2016, ano de realizacdo da pesquisa.
Dos 209 documentos pesquisados, 56 sio re-
ferentes a publicacdes oficiais do Municipio
e os demais 153 sio relatdrios da experiéncia
do PSE no distrito pesquisado.
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Analisou-se o material segundo a linha con-
ceitual dos modelos tedricos de satide na escola
propostos por Silva e Bodstein®. Definiram-se
0s pontos principais com base nas prioridades
do PSE8 confirmadas durante aleitura do mate-
rial: promocéo de satide na escola, organizaco
dos servicos, acdes de mobilizacio e divulgacio,
articulacdo intersetorial e parcerias, segundo os
modelos tedricos da saude na escola®.

Este estudo vincula-se ao projeto ‘Programa
de Promocdo de Saude e Prevencdo da
Violéncia na atencdo Béasica de Saude’
2012-2017 e faz parte da pesquisa intitulada
‘Intersetorialidade entre politicas publicas
de satde e educacdo na promocéo da saude
escolar’, aprovada pelo Comité de Etica na
Pesquisa (CAAE 01140812.1.0000.5149).

Resultados e discussio

No total, analisaram-se 209 fontes distribuidas
entre 56 documentos municipais regulatorios
sobre diretrizes politicas satde-educacio e
qualificacdo profissional e divulgacio, que
foram somados a 153 documentos de carater
descritivo do andamento do programa no ter-
ritorio pesquisado (quadro 1).
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Quadro 1. Resumo da caracterizacdo dos documentos pesquisados segundo periodo de publicacdo

Documentos Municipais pesquisados

Documentos Volume Ano-periodo
Planos Municipais de Saude 3
Zg\ Portarias Municipais 4 2008-2016
§ Relatérios Anuais de Gestao 9
o
o Relatdrios finais de Conferéncias Municipais de Sauide 3 2009-2013
.©
é Relatérios finais de Conferéncias Municipais de Educacéo 3 2009-2015
:% Programacdes Anuais de Satide 6 2010-2016
©
§ g Relatérios Conselho Municipal de Educacéo de Belo Horizonte 2 2010-2015
O
o 8 Leimunicipal 1 2011
O ©
§ % Relatdrios de avaliacdo anual Conselho Municipal Direitos da Criancaedo 3 2013-2015
_(E % Adolescente
©
2 S Plano Municipal de Promocéo, Protecao e Defesa dos Direitos de Criancase 1 2014
& Adolescentes
é Plano Municipal para Infancia e Adolescéncia 1 2015
§ Relatdrio final Conferéncia municipal dos direitos da crianca e do adolescen- 1
% te de Belo Horizonte
o Deliberactes Conselho Municipal Direitos da Crianca e do Adolescente 2 2015-2016
(0]
%]
8 Atas de reunides do Conselho de Alimentacdo Escolar de Belo Horizonte 3
Decreto Municipal 1 2016
Manual 1 2009-2015
v o
z%\ g Cartilhas Municipais 4
© £
£ s Informes 3
L £
Protocolos e Guias Municipais 5
Documentos do Distrito Experiéncias, eventos, Relatdrios distritais 96 2011-2016
Sanitario intervengGes do PSE Portfélios escolares 57 2014-2016

distrital

Institucionalizacao do Programa Sau-
de na Escola no Municipio

No conjunto dos 56 documentos municipais,
definem-se instru¢des sobre organizagéo do

trabalho em saide no campo escolar, infor-
macdo a comunidade sobre o PSE, regula-

mentacdes publicas via deliberacdes politicas

e prestacio de resultados gerais da saude e
educacio do Municipio (tabela ).
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Tabela 1. Caracteristicas gerais dos documentos municipais de satde e educacao relacionados a satde na escola

Normativos Vigilancia Mobilizacédo
Especificacées documentais Resolucdes Acompanhamento de Qualificacéo profissional e Total
Municipais resultados divulgacéo
Leis, decretos, portarias e 8 - - 8
deliberacées
Conferéncias Municipais 7 - - 7
Planos Municipais 5 - - 5
Programacées Municipais 9 - - 9
Relatdrios de gestao - 14 - 14
Publicacdes instrutivas - - 5 5
Divulgacao - - 8 8
Total 29 14 13 56

Desde a adesdo do Municipio ao PSE, a
saude na escola se inseriu nas pautas prio-
ritarias do Municipio em diversas regula-
mentacdes. Entre 2008 e 2010, os Planos
Municipais de Satde e Programacdes Anuais
de Saude preconizaram metas de triagem
dos estudantes para o monitoramento de
acdes do PSE no Municipio, como o nimero
de avalia¢des clinicas em oftalmologia, bucal
e medicOes de peso e altura dos estudantes.
Entre 2012 e 2016, as acdes de promocio
da sadde escolar também se inseriram nas
prioridades do Municipio, pleiteadas por
meio de a¢des intersetoriais.

A ocasifio do resultado coincide com o
momento de mudancas nacionais iniciadas
em 2012, que, a partir do estabelecimento
nacional da Semana Anual de Mobilizacao
Satude na Escola, inauguraram um novo
momento do PSE, com enfoque no incre-
mento de a¢des voltadas a abordagem e
mobilizacdo da comunidade escolar®.

Realizaram-se repasses financeiros para
o PSE com montantes sempre especifica-
dos, conforme as triagens de peso e altura,
avaliacdes oftalmologica e bucal efetua-
das, ndo havendo especificacdes de custeio
sobre atividades promotoras de saude. O
destaque dado as triagens clinicas anuais
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de saude, oftalmolégicas e nutricionais,
frente a menor frequéncia de atividades
de promocio da saide e prevencio, também
foram percebidos em estudo semelhante?s.
Evidéncias centradas em aspectos como os
expostos relacionam o grau de colaboracio
intersetorial proposto para programas de
saude baseados na escola, em que o uso da
escola como local de prestacdo de servico
clinico demanda nivel de colaboracéo dife-
rente daquele em que se propdem praticas
no ambito da promocéo de satde’s.

Nos espacos colegiados, como confe-
réncias de saude e de educacio, a intera-
cdo entre os referidos setores também foi
considerada nas diretrizes de cuidado do
Municipio, desde a intervencdo imediata
nos riscos que vulnerabilizam o puablico
escolar - condicdes alimentares, violéncia,
gravidez, sexualidade, alcool e outras drogas
- aproposicio do estudo do Sistema Unico
de Satde e de outras politicas publicas na
grade curricular das escolas municipais.

Os documentos do Municipio apresen-
taram orientacdes para o incremento da
satde na escola a partir de diferentes pers-
pectivas, com algumas énfases distintas em
(1) infraestrutura: financiamento, recursos
humanos, materiais, provisdo e ordenamento
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de servicos; (2) articulacdo intersetorial e  meio de capacitaciio profissional e divulga-
parcerias: convocacio dos setores paraa  cfo. A ocorréncia dessas énfases é ilustrada
saude na escola; (3) promocdo e acesso de  na figura 1, que agrupa o aparecimento de
acOes de saude escolar via realizacdo de  tais perspectivas conforme nimero de do-
atividades; e (4) acdes de mobilizacdo por  cumentos municipais por ano.

Figura 1. Distribuicdo dos documentos municipais segundo as énfases em infraestrutura, articulacdo intersetorial,
promocao e acesso de acoes de salide escolar e acdes de mobilizacédo, 2008-2016.
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As caracteristicas sobre as condicdes de in-
fraestrutura acima definidas foram reportadas
linearmente no periodo do estudo, perceben-
do-se a frequente énfase no condicionamento
dos atributos necessarios a estruturacio da
satude na escola, com maior expressividade no
ano de 2015, ocasido em que foram encontra-
dos oito documentos relacionados.

Os aspectos relacionados a articulacéo in-
tersetorial estavam presentes na maioria dos
documentos, superando quatro publicacdes ao
ano a partir de 2009. Reportada como processo
sistematico de articulaciio e organizaciio do
sistema de saude e tendo como pressuposto a
associacio junto a outros setores, a interseto-
rialidade trata da forma de trabalhar, governar
e construir politicas publicas voltadas para a
promocéo da saide e melhoria da qualidade de
vida3. Imediatamente implicados na execucéo
das acdes do PSE municipal, no periodo de
2012 a 2016, contetidos voltados a interseto-
rialidade tiveram seu apice nos regulamentos
do Municipio, sendo o tema abordado em seis
documentos diferentes nos anos de 2011 a 2013
e em oito documentos municipais em 2015.

Relacionada a intersetorialidade, a promo-
cdo dasatide escolar gradativamente ocupou a
pauta dos regimentos municipais. A partir de
2012, ano que se averigua a maior discussio
sobre o tema nos regimentos do Municipio,
quando seis documentos enfatizam a promo-
clo de satde na escola, passou a ser alvo de
interesse nas proposicdes municipais.

No campo da intersetorialidade da satde
na escola municipal, foram estabelecidas di-
versas parcerias, em especial envolvendo as
secretarias adjuntas de seguranca alimentar
e nutricional, satde, transporte e transito,
ambiente, entre outras. E possivel citar in-
tervencdes continuas e diarias referentes
a saude bucal na rotina escolar, o incre-
mento das atividades de combate a dengue,
integracdo crescente da Policia Militar as
escolas e insercdo gradativa de parceiros
como Organizacdes Nao Governamentais
e o Servico Social do Comércio. Evidéncias
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relativamente frequentes na analise de ex-
periéncias intersetoriais assinalam que o
fortalecimento da relacdo e comunicacio
saude-educacdo propicia que o PSE traga
inovacOes para o campo das relacoes in-
tersetoriais e da promocéo de direitos de
cidadania, o que expande o paradigma
satde-educacdo para o envolvimento de
outros setoress17,

Um balanco das a¢des de comunicacgio
para a populacdo em geral revela que foram
utilizadas, em especial, formas de comunica-
cio alternativas tais como jornal do dnibus,
com destaque para materiais impressos. A
exposicdo deu visibilidade as informacdes
sobre promocio da saude e prevencio de
doencas e énfase nas acdes de triagens no
programa. Esse achado merece consideracdes
especiais, uma vez que o destaque dado as
atividades assistenciais em pesquisas inter-
setoriais relaciona o grau de integracéo e co-
laboracdo entre os setores' e revela o quio o
modelo ‘biologicista’ prevalece no contexto.
E, ainda, o fato de informes dessa natureza
serem os mais divulgados a comunidade tanto
fortalece o padrio tradicional de acdes de
saberes isolados' como eleva as expectativas
da populacdo por intervencdes centradas em
prestacdes clinicas®.

O Programa Saude na Escola no
distrito

Analisaram-se 153 relatorios distritais do
PSE, referentes a um conjunto inteiro de
documentos de segunda mio™ centrados
no enfoque informativo e composto por re-
latérios e portfdlios distritais referentes ao
universo escolar do mesmo. Os portfdlios,
em especifico, sdo relatérios de autoria da
educacdo que materializam a coletianea de
acdes desempenhadas pela saude-educacéo
local nas escolas aderidas ao PSE.

O material pesquisado no distrito sanitario
é esquematicamente resumido na figura 2,
segundo caracteristicas e contetudos.
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Figura 2. Caracterizacdo dos documentos distritais

Documentos  Definicdes

Documentos distritais

Natureza dos contetidos

Setores e equipamentos envolvidos

Relatérios Exposicdo escrita das

distritais experiéncias, eventos,
intervencdes, aconteci-
mentos, fatos relativos ao
PSE circunstanciado no
distrito.

Portfélios do  Colecdo de trabalhos ja

PSE realizados num determi-
nado periodo em uma es-
cola. Armazena informa-
cbes sobre os processos

Apuracdes de triagens do
PSE quanto a dados oftal-
moldgicos, odontoldgicos e
antropomeétricos.

Atividades de promocéo de
salde quanto a interven-
cbes escolares de teméticas
e conducdes variadas.

Apuracdes e atividades de
promocdo de salide quanto
a coexisténcia de triagens
e experiéncias promotoras
de saude.

Saude e Educacéo.

Saude, Educacéo, Secretarias adjuntas de
seguranca alimentar e nutricional, transito,
Policia Militar, Organizacoes ndo gover-
namentais, Servico Social do Comércio,
universidades e faculdades publicas e
particulares, Camara Municipal, Compa-
nhia de Saneamento, Centro de Referéncia
da Assisténcia Social, Ministério Pdblico,
Empresa de Assisténcia Técnica e Extenséo

de trabalho acontecidos
em cada escola partici-
pante do PSE.

Rural, Guarda Municipal, Corpo de Bombei-
ros Militar, Cruz Vermelha Brasileira, Defesa
Civil, Servico Nacional de Aprendizagem
Comercial.

Temas abordados e coexistentes nos 153 documentos distritais

rigere | >
vacocso | >
sacebucel | 5

Participacdo da comunidade

Praticas corporais, atividade fisica e lazer _ 21

Combate de doensas Gengue, Zkeeovres) | ¢

Prevencéo ao uso do alcool, tabaco e outras drogas

Cultrade pz e de dirctos umaros | <

Saulde ambiental e desenvolvimento sustentavel _ 57
Direito sexual/ planeiamento reprodutivo I 36

Do conjunto de 153 documentos, mais da
metade foi formulada pelo setor da saude por
profissionais vinculados a secretaria distrital,
enquanto, nas proposicées municipais, mais
de um terco foi preparado em comum acordo
pelos setores da saude e educacéo. No distri-
to, houve apenas uma elaboracéo de autoria
compartilhada. Os detalhes da elaboracéo dos
documentos pesquisados levantaram indicios
de fragilidades locais do trabalho intersetorial
relacionadas a acdes especificas e desagrega-
das da satide ou da educacio. Como Farias et
al.’® entende-se que a possibilidade de formar

um espaco integrado e participativo sob a
perspectiva da promocéo de saude escolar é
fundamental, ainda que repleta de entraves.
Os documentos trazem dados e pontos sobre
promocéo e acesso de acdes e assisténcia de
saude, associados a elementos estatisticos e
a resultados ou experiéncias vividos na rea-
lidade local. Desse balanco, cerca de metade
dos documentos relatou, de alguma forma,
atividades promotoras de saude relacionadas
ao PSE local, cabendo a parte restante apu-
racdes quantitativas contendo consolidados
sobre avaliacdes antropométricas, triagens
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odontoldgicas e oftalmoldgicas e compilados
a titulo de prestacdo de contas municipais.
Para o andamento das acdes localizadas
no PSE no distrito, verificaram-se também
0s aspectos ja pesquisados no dmbito muni-
cipal, em especial os conteudos referentes
a promocdo da satde e intersetorialidade.
Seguindo o conhecimento de outros autores
que concluiram ser a intersetorialidade uma
forma de gestio possivel e eficiente, mesmo
frequentemente associada a dificuldades,
no estudo local, foram averiguadas algumas
énfases em tal perspectiva. Alguns resultados
evidenciaram que o processo pode reorientar
o rumo a integracdo entre setores, dado que,
em muitas experiéncias, percebeu-se que o
compromisso do envolvimento intersetorial foi
além do encaminhamento das demandas aos
setores alheios e subordinacéo entre setores®.
Dentre os principais resultados, visualiza-se
o ingresso de abordagens de satide nas disci-
plinas regulares conduzidas na rede publica,
como é o caso da alimentacdo saudavel, tratada
dentre os contetidos das matérias de ciéncias
bem como no aprendizado da matematica e
de mecanismos de combate a dengue, inseri-
dos na disciplina de portugués. Todas essas
estratégias foram esbocadas pelo proprio
corpo docente em preocupacdo com a satde
escolar, tanto que houve quinze acdes execu-
tadas por professores em parceria ao PSE em
2014, nimero esse que sobe para 70 em 2015
e para 102 atividades para o mesmo universo
no Ambito da satide na escola em 2016.
Verificou-se o envolvimento dos profissio-
nais da cantina, da limpeza, biblioteca, infor-
matica e funcionarios da manutencio escolar.
As palestras, gincanas, atividades de leitura,
desenho e redacio, bem como as artisticas,
materializaram o empenho por ambientes e
comunidades mais saudaveis, condizendo,
assim, com a constatacio ja identificada em
outros estudos da intersetorialidade no PSE,
que destacaram a tentativa de consolidacio
de praticas intersetoriais, mesmo que princi-
piadas por acdes pontuais'®.
Dias et al.’ confirmam, inclusive, que
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investimentos dessa natureza, ainda que
incipientes, demonstram a orientacéo por
objetivos em comum e a oportunidade de
confianca na capacidade dos outros em
assumir responsabilidades no que se refere
a saude na escola, sem obrigatoriamente ser
um profissional da area da sadde.

Procurou-se identificar outros interlo-
cutores, além da satde e educacio, que se
envolveram intersetorialmente nas acoes do
PSE territorial. Diferentemente do achado no
estudo de Farias et al.’8, observou-se que ha
muitas outras parcerias além da satde e educa-
¢flo acessiveis ao PSE da localidade. Contudo,
nio se percebe a existéncia de envolvimento
da comunidade com o programa, de forma que
os sujeitos do territorio escolar foram repor-
tados apenas quando da abertura da escola
para eventos destinados aos pais, como feiras
de cultura, ciéncias ou festas da familia, em
que também se processariam praticas do PSE.
Dessa forma, é indispensavel uma ac¢do mais
articulada no que tange ao envolvimento con-
tinuo da comunidade, visto que a populacéo do
territdrio faz jus a tal incluséo, porque, além de
ser integrante cotidiana e inerente da escola,
seu envolvimento é essencial para a construcéo
da promocdo de saide nesse campo®1°.

As tematicas enfatizadas nas dimensdes de
promocéio da saide e prevencio de agravos, re-
gulamentadas no decreto do PSE8, acontecem
no contexto local (figura 2) e sdo acrescidas de
outras sucedidas distritalmente, como as re-
lativas a satidde emocional, consciéncia cidada
e politica, enfocadas na ado¢io de animais
abandonados, doacdo de sangue e o projeto da
Cémara Mirim. As temdticas foram inovacoes
distritais, que, dado o carater incipiente, ndo
estfio detalhadas na figura 2, mas merecem a
mencio, visto que, diferentemente das criticas
relatadas na literatura29, sua ocorréncia mostra
o movimento local em prol do reconhecimento
das demandas proprias do territério e, con-
sequente, o empenho em praticas singulares.

Como importantes desafios, destaca-
-se a auséncia de mecanismos para a
producdo de indicadores e processos de



monitoramento e avaliacio local da saude
escolar. Diferentemente do que acontece no
ambito municipal, no distrito nfio se sistema-
tizam os dados advindos do PSE em prol de
planejamentos estatisticamente fundamenta-
dos. Essa inexisténcia pode favorecer achados
tais como os evidenciados em estudo que
dirigiu seu enfoque as percepcdes de gestores,
concluindo pelo baixo dominio das praticas e
atuacfio do PSE sobre os territorios. Tendo em
vista que a comunicacéo formal e clara levan-
tada em outras percepcdes’® se opera por meio
deindicadores e mensuracdes fundamentados,
a falta dessas comunicagdes, alinhadas tanto
nos niveis gestores como em nivel de execucéo,
podem levar aincerteza e comprometer a visio
do programa.

Interacdes entre os setores satide e
educacao no fomento da promocao
de saude escolar

O alcance e proposito dos regulamentos mu-
nicipais envolveram distintos aspectos inter-
setoriais, interpretados com base em modelos
tedricos de saude na escola, segundo estudo de
Silva e Bodstein®. Nos documentos municipais,
coexistem esforcos, de um lado, pela constru-
cdo de ambientes de saide em sintonia com os
principios da promocéo da satde e, de outro,
por estabelecimentos disciplinares de habitos
de combate a agravos e adoecimentos. A maioria
dos documentos de alcance municipal trouxe
aspectos voltados a promocéo de satide, embora
também revelasse, frequentemente, a convocacéo
de habitos individuais e biomédicos.

Todavia, quando se compara a evolucio do
distrito estudado, observa-se uma diferenca
substancial entre o que é regulado municipal-
mente e o que, de fato, se executa no territo-
rio junto a comunidade escolar. A ocorréncia
coincide com constata¢des em diferentes
territorios’®V, percebidas como parcerias
restritas a abordagem do problema e execucio
unilateral de acdes, o que significa que a busca
de outros setores para ingresso no territério
escolar no é precedida ou determinada por
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planos e construcdes intersetoriais, tampouco
centrada na promocdo de saude.

A prevaléncia de caracteristicas desinte-
gradas no distrito expoe o dilema de se operar
uma politica necessariamente promotora de
saude frente a énfase de normativas limitadas e
prescritivas. De fato, dificuldades semelhantes
sdo notadas no cenario nacional, onde, mesmo
frente ao conhecimento da intersetorialidade
como pratica estabelecida entre saude e edu-
cacdo, distinguida como pilar da promocgio da
sauide no PSE, ela ainda nio é tio estimulada
em razdo de entraves do cotidiano entre os
setores. H4 uma tentativa de consolidacio
de praticas intersetoriais que, na maioria das
vezes, sio substituidas por acdes pontuais’®.
Essas consideracdes se confirmam com a posse
dos dados do distrito sanitario estudado, os
quais, em diversas ocasides, concentraram
abordagens temporarias no que tange a acoes
de higienizacdo e escovacio, divulgacio de
campanhas tais como o combate a dengue,
alimentacio saudavel, desperdicio de agua e
praticas de atividades fisicas. Muitos relatd-
rios locais acabam, assim, por confirmar os
impasses do discurso politico sem a opera-
cionalizacdo da promocéo da satude escolar®.

Em mais de uma situacfo, embora o
Municipio pregue a intersetorialidade e pro-
mocio da satide como énfases da abordagem
escolar, suas deliberacdes convencionavam
a prescricdo de acdes fragmentadas, como
as praticadas no territorio da pesquisa. Ha
ocasides em que a escola é proposta como meio
cumpridor de tarefas, seja para veiculacéo de
espetdculos, palestras de combate a endemias
e campanhas sazonais ou apenas como aparato
concessor do espaco fisico para instalacdo de
outros equipamentos de saude.

Estudo®™ do PSE no Municipio também
enfatizou potencialidades da acdo interseto-
rial em textos oficiais sem repercussoes nas
praticas dos territorios em decorréncia da falta
de coesdo que precede a aco intersetorial.

A analise documental atestou que nos regis-
tros politicos que regulam e anunciam o PSE
também existe a subordinacio entre setores
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e a desconsideracio da perspectiva da satde
como conceito ampliado4. De modo geral, a
presenca de questdes escolares pautadas na
medicalizacdo e uso unilateral da escola, ca-
racterizadas como subordinacédo de setores,
foram dimensdes presentes e equiparaveis em
cerca de um quarto dos regimentos municipais.
Essa perspectiva oscilou com picos em 2009,
2012 e 2015 - justamente o periodo de maior
movimentacdo das discussdes politicas locais,
como conferéncias municipais da educacéo,
saude e dos direitos da crianca e adolescente.

Esses achados séo corroborados por outro
estudo que destacou o quio complexo é para
a promocio da satide se constituir, de fato, em
elemento central do PSE. Ao menos no que se
refere a nova forma de pensar a satide escolar,
cuja énfase esta em fatores de ordem contex-
tual em detrimento dos fatores comportamen-
tais, superando planejamentos estritamente
assistencialistas que confundem promocio de
satde com a¢des comportamentais, curativas
ou de prevenc¢io?2°.

Municipio e distrito vivem momentos di-
ferentes. Enquanto os marcos regulatdrios
da satde na escola sejam ainda oscilantes,
as praticas no territorio distrital se distan-
ciam das premissas do compartilhamento,
parceria e poder harmonicamente distribu-
ido entre satide e educacdo na promocéo de
saude escolar. Percebe-se que a experiéncia do
territorio local acentua o tom da perspectiva
de execucdo e fragmentacio da promocéo de
saude no espaco escolar, condi¢io presente
em quase todos os documentos pesquisados.
Diferentemente do que se preconizou em nivel
municipal, coexistem, no distrito, componen-
tes relacionados aos mecanismos de relacéo
verticalizada entre os setores, segundo relacdo
ainda pautada na subordinacéo.

A permanéncia da atuacfio isolada foi encon-
trada também na analise de experiéncia muni-
cipal®s, evidenciada na prevaléncia do modelo
‘biologicista’. Porém, desafios dessa ordem séo
passiveis de resolucéo conforme empreendimen-
to qualificado, que, por sua vez, depende de solida
comunicacdo e relacdes interprofissionais®.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. ESPECIAL 4, P.120-133, DEZ 2018

Sobre a elaboracio da escola como elemen-
to de encaminhamento médico, em que ques-
toes escolares sdo situadas no campo bioldgico
com énfase no redirecionamento aos servicos
de satde®, verificou-se que, enquanto essa é
uma dimens&o em decréscimo nas proposicoes
do Municipio, a condicio perdura no distrito.
Nos documentos pesquisados, a dimenséo da
medicalizacio de questdes escolares se faz pre-
sente; especificamente nos anos de 2013 a 2016,
a condicdo ndo oscilou e ocorreu em cerca de
um quarto dos documentos distritais. Todavia,
o fato dessa condicfo nio predominar mostra
fato interessante, uma vez que, sendo assim, a
maioria ndo se dedica a medicalizacfo, podendo
também constituir indicativo de priorizacdo de
acOes mais voltadas a promocéo de satde.

Entendido que a intersetorialidade implica
articulacfio estratégica voltada a convergéncia de
iniciativas e integracio de objetivos??, arealidade
do distrito evidencia a fragilidade ja estudada por
Magalhies?2, quando se constatou que, apesar da
intersetorialidade ser valorizada no plano norma-
tivo, acdes isoladas, superpostas e descontinuas
sdo frequentes nos territorios onde opera o PSE.
No distrito, algumas das praticas do PSE se pro-
cessam baseadas numarelacéio de independéncia
da escola frente ao setor da satde, repassando
demandas ou abrindo suas portas para acoes
pontuais. Mas a existéncia da dimensio da me-
dicalizaciio de questdes escolares, demonstrada
em um quarto dos documentos, ndo pode ofuscar
os demais direcionamentos que se voltam a pro-
mogdo de satide. Afinal, nfio se trata de abolir a
existéncia de mecanismos clinico-assistenciais
na interacio saide-escola, mas de incrementar
ereconstruir as possibilidades que partem dessa
demanda, tornando os setores mais proximos e,
principalmente, corresponsaveis no que tange a
promocio da saide escolar™.

Consideracdes finais

No campo da pratica da satde escolar, a acdo
intersetorial é imperativa, reconhecendo que
o setor satude isolado nfio abrange todas as



possibilidades de resposta para a area. As
acOes coordenadas entre os setores saude e
educacdo avancam no desenho de atos que
visam & melhoria da saide, comportamentos
saudaveis, passiveis de alcance da populacio
em geral, e em especial, a publicos prioritarios
que frequentam as escolas e, naturalmente, se
distanciam das unidades de saade.

No contexto estudado, o PSE no Municipio
e distrito compde-se como uma das iniciati-
vas para o aumento da promogdo da satide na
escola, em especial, voltada ao publico que
frequenta o ensino fundamental. O PSE confi-
gura recurso essencial para ajudar a se atingir
a meta de reducéio da prevaléncia de agravos
infanto-juvenis e aumento dos indices popula-
cionais abordados e envolvidos em estratégias
formadoras de habitos e posturas saudaveis.
Todavia, sdo muitos os desafios para se efetivar
a intersetorialidade da saide na escola. Para
que Municipio e distrito consigam avancar na
construcdo interoperativa do programa, é fun-
damental o uso do contexto escolar como aliado
a promocdo de saude. Outro ponto consiste na
insercio da participacdo comunitaria no desen-
volvimento das atividades a serem propostas
na localidade, que devem ser compartilhadas
e construidas em conjunto com a comunidade.

No campo da articulacio da promocio de
saude e das praticas intersetoriais, destaca-se a
necessidade de que as acdes de satide na escola
integrem uma relacéio horizontal, de equiva-
léncia entre saude e educacio, expandida aos
demais pontos da rede de servicos, favorecendo
aresolutividade das acdes. A lacuna consiste na
necessidade de avancar a acdo intersetorial de
modo a promover acdes continuas e verdadei-
ramente apropriadas do discurso regulatorio
que evoca a promogdo da satde, mas que, fre-
quentemente, condiciona apenas a execu¢io
de acdes pontuais e desarticuladas.

Destaca-se também a parceria intermedia-
da com diversos setores e atores na comple-
mentacdo de acOes propostas na perspectiva
do PSE, tornando os envolvidos agentes efeti-
vamente ativos no processo. Vale aos possiveis
parceiros programar acdes compartilhadas
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referentes ao campo da saude escolar, de
modo que se supere o automatismo das pales-
tras ou a¢des pontuais, o que implica, além do
processo de articulacéo, a responsabilizacio
mutua em prol da saade integral do publico
inserido no meio estudantil.

Outro desafio consiste em fazer avancar
o desenvolvimento de acdes de monitora-
mento das praticas intersetoriais, referentes
a promogéo de saude escolar, a remodelacéo
dos mecanismos de acesso as experiéncias
praticadas e a definicéo de processos ptblicos
voltados ao conhecimento e integracio das
abordagens exercidas no Ambito do PSE aos
setores pertinentes. Dessas acdes deriva a for-
malizacdo de mecanismos favoraveis a comu-
nicacdo entre setores em prol da formulacao,
implantac¢io, acompanhamento ou avaliagio
conjunta de intervencdes promotoras de satde
no cendrio da escola. Sdo acdes que cabem a
diversos setores, incluindo satide, educaciio e
os variados parceiros angariados ao longo da
vigéncia do PSE no territorio.

Um dos limites do estudo é a andlise
fundamentada em revisdo de documentos.
Sabe-se que nem todas as experiéncias do
territorio produzidas no 4mbito do PSE do
distrito encontram-se organizadas e acessiveis.
Assim, empreendimentos locais potencial-
mente relevantes podem nio ter feito parte
do conjunto do estudo. Tomou-se como base
andlise orientada a partir dos temas promocfo
de sadde, articulacio intersetorial, condicoes
para a formacdo integral de educandos, dentre
outros. O universo de documentos em analise
é extenso e certamente cabem outros recortes
na reconstrucio desse percurso.

Como conclusio, em relacdo aos eixos aqui
analisados, pode-se reconhecer o avanco da
insercdo da promocéo da saude na agenda do
PSE, institucionalizando tendéncia crescente
nos diversos mecanismos de abordagem escolar.
Destacam-se os avancos na insercéo de parcerias
de promocéo da satde na rotina do PSE, condi-
coes destinadas aos setores saude e educacio
para projetos de promocéo da satude escolar e
progressos expressivos no incremento da satide
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infanto-juvenil intermediada pelo sistema ptiblico
de satide e ensino. Dentre esses, listam-se a ex-
panséo do PSE municipal, o prosseguimento na
avaliacAo dos agravos, nas parcerias e na inovacio
gradativa da aproximacfo promotora de satde
escolar, a capacitacdo de recursos humanos e o
fomento a mobiliza¢cdes multiplas e reciprocas.
Os campos da promocéo de satde escolar e da
intersetorialidade estdo em processo de cons-
trucdo, onde Municipio e territorio ainda tém
caminhos a serem percorridos, porém muitos
passos ja estio sendo dados.
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Fatores associados a pratica de Atividade
Fisica na populacio brasileira - Vigitel 2013
Factors associated with the practice of Physical Activity in the
Brazilian population - Vigitel 2013

Rony Carlos Rodrigues Las Casasl, Regina Tomie Ivata Bernal?, Alzira de Oliveira Jorge3, Elza
Machado de Melo4, Deborah Carvalho Maltas

DOI: 10.1590/0103-110420185410

RESUMO O artigo teve como objetivo analisar a associacdo entre a Atividade Fisicano Tempo Livre e
as variaveis selecionadas nas capitais brasileiras. Foram analisadas informaces do Sistema Nacional de
Vigilancia de Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico, referentes ao ano de 2013, em uma amostra
de 54 mil adultos nas capitais do Brasil. As Razdes de Prevaléncias foram ajustadas segundo idade,
sexo e escolaridade, utilizando-se regresséo de Poisson com seus Intervalos de Confianca a 95%. A
prevaléncia da pratica de Atividade Fisica no Tempo Livre foi de 33,8% (IC95%: 33,0-34,6), sendo
maior entre homens (41,2%) (IC95%: 39,9-42,6) do que entre mulheres (274%) (1IC95%: 26,5-28,3).
Ser mais jovem, do sexo masculino, com maior escolaridade, da cor branca, possuir plano de saude,
ndo fumar e consumir o recomendado de frutas e hortalicas aumentaram a chance da pratica da
Atividade Fisica no Tempo Livre. Observou-se ainda que eutréficos e sobrepeso sdo mais ativos, obesos
praticam menos Atividade Fisica. Conclui-se que a Atividade Fisica é benéfica a saide, tornando-
-se importante investir em politicas publicas de promocdo a saude, visando criar oportunidades de
inclusfo social e equidade em satde.

PALAVRAS-CHAVE Exercicio. Atividades de lazer. Prevencéo de doencas. Doencas cronicas ndo
transmissiveis. Promocdo da satde.

ABSTRACT The article aims to analyze the association between Leisure Time Physical Activity
and health variables in Brazilian capitals. Data from the National Surveillance System for Chronic
Diseases by Telephone Survey, regarding the year 2013, were analyzed in a sample 0of 54,000 adults
in Brazilian capitals. The Prevalence Ratios were adjusted according to age, gender and education
by Poisson regression with their 95% Confidence Intervals. The prevalence of Leisure Time Physical
Activity was 33.8% (95% CI: 33.0-34.6), being higher among men 41.2% (95% CI: 39.9-42, 6) than
among women 27.4% (95% CI: 26.5-28.3). Being younger, more educated, of white color, having a
health insurance, not smoking, and consuming the recommended fruit and vegetables increased
the chance of practicing Leisure Time Physical Activity. It was also observed that the eutrophic
and the overweight are more active, the obese practice less Physical Activity. It is concluded that
Physical Activity is beneficial to health, making it important to invest in public health promotion
policies aimed at creating opportunities for social inclusion and equity in health.

KEYWORDS Exercise. Leisure activities. Disease prevention. Noncommunicable Diseases. Health
promotion.

® 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

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis
(DCNT) sdo a principal causa de morbimor-
talidade no mundo?. Os fatores socioecond-
micos, culturais, ambientais, os fatores nio
modificaveis (sexo, idade, heranca genética)
e os modificaveis (estilos de vida) sdo consi-
derados determinantes sociais da satde, das
DCNT e da Atividade Fisica (AF)24.

Os estilos de vida ndo saudaveis sdo advin-
dos da vida moderna, sendo caracterizados
pela maior utilizacio do tabaco, pelo aumento
no consumo abusivo de bebida alcodlica, por
um comportamento sedentario determinado
pelo aumento do tempo de tela (televisio, jogos
eletronicos, telefones celulares) e por um com-
portamento alimentar inadequado, com predo-
minio da ingestfo de alimentos ricos em gordura
saturada, acticar, sal, alimentos ultraprocessados;
juntamente com a reducdo no consumo da dieta
tradicional brasileira, mais saudavel2.

Existem evidéncias cientificas de que acdes
de promocéo a saude, cuidado e prevencio
podem reduzir essas doencas23. A pratica
regular da AF é um importante aliado no
enfrentamento das DCNT, podendo ser en-
tendida como qualquer movimento corporal
realizado por musculos esqueléticos que gera
um dispéndio energético maior do que os niveis
de repouso realizados no lar, no trabalho, no
deslocamento e nos periodos de tempo livreS.

A AF regular, principalmente no tempo
livre, pode agregar inimeros beneficios a
saude (melhora da resisténcia cardiorrespi-
ratoria, da composicio corporal, da forca, da
resisténcia muscular e da flexibilidade) e as
habilidades (agilidade, velocidade, poténcia,
equilibrio, coordenaciio e tempo de reacio)s.

A inatividade fisica foi responsavel pela
morte de 3,2 milhdes de pessoas ao ano, con-
tribuindo para o crescimento de 20% a 30%
naincidéncia de DCNT. Tal situacfo, além de
acarretar aumento no investimento em saude,
aponta para a necessidade de acdes de satde
publica, no sentido de um planejamento es-
tratégico, com objetivos e metas claramente
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definidos, visando ao enfrentamento desse
crescente problema de saudel7:8,

Segundo a Organizacdo Mundial de Satude
(OMS), em adultos, a pratica de 75 minutos sema-
nais de AF intensa ou de 150 minutos semanais de
AF moderada esta relacionada com a contencéo
do aumento das DCNT e seus fatores associados,
podendo, ainda, auxiliar no controle da pressio
arterial e do diabetes mellitus; diminuir o coles-
terol sérico; as ocorréncias de cAncer de mamae
de colon, sendo relevante também para areducéo
do estresse e da depressio37°,

E importante ressaltar que, além desses
beneficios associados as dimensdes biold-
gicas e psicologicas, a AF propicia também
interacdo e sociabilidade atuando, assim, na
dimenséio social'®.

Na tese da colonizacdo do mundo da vida de
Habermas, aperda dainteracdo e dasociabilidade
produz individualismo metodoldgico na esfera
privada e apatia na esfera publica, com a producéo
de importantes patologias sociais, como perda de
sentido, anomia e psicopatologias™. Portanto, a
AF poderia representar importante estratégia de
superacdo desses deficit, trazendo efeitos para
a promocio de saude das popula¢des em seus
varios ciclos de vida.

Existem poucos estudos que realizaram
um monitoramento populacional dos niveis
de AF que, em geral, além de ser um tema
recente abordado na literatura, ficam con-
centrados nos paises desenvolvidos®.

No Brasil, desde 2006, o Sistema Nacional de
Vigilancia de Doengas Cronicas por Inquérito
Telefénico (Vigitel) vem coletando dados em
todas as 26 capitais dos estados brasileiros e no
Distrito Federal'. O objetivo do Vigitel é moni-
torar continuamente fatores de risco de DCNT
na populacdo adulta (> 18 anos).

O monitoramento de indicadores da AF em
ambito populacional é essencial para subsidiar
e apoiar politicas e a¢cdes de promocio a saude
e prevencio de doencas. Conhecé-los permite
o enfrentamento das DCNT, além de subsidiar
estudos que verifiquem a relaciio custo-efeti-
vidade incremental das boas praticas de AF'3.
Entre os indicadores monitorados no Vigitel,
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citam-se aqueles relativos a Atividade Fisica no
Tempo Livre (AFTL), no deslocamento, inati-
vidade fisica em quatro dominios e de tempo
assistindo televisio™2.

O objetivo do presente estudo foi identi-
ficar associagdes da pratica da AFTL com
caracteristicas sociodemograficas, estilo
de vida, Indice de Massa Corporal (IMC),
doencas cronicas autorreferidas e avaliacio
do estado de saude.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, contendo
analise das informacdes obtidas pelo Vigitel, rea-
lizado em 2013 com a populacdo adulta (>18 anos
de idade) nas 26 capitais dos estados brasileiros
e no Distrito Federal. O Vigitel utiliza amostras
probabilisticas da populacio adulta nas capitais
a partir do cadastro das linhas de telefone fixo
das cidades. Foram realizadas cerca de 54 mil
entrevistas, sendo 2 mil em cada capital e no
Distrito Federal, das linhas residenciais ativas
elegiveis. Pesos pds-estratificacio foram uti-
lizados para cada individuo entrevistado pelo
Vigitel, de forma a padronizar a composicéo
sociodemogriéfica estimada para a populacio
de adultos de cada capital e do Distrito Federal.
Esses pesos atribuidos visam homogeneizar a
composicdo sociodemografica da populacéo total
e da populacio com telefone nas variaveis sexo,
faixa etaria e nivel de instrucéo.

A partir de 2012, os pesos pos-estratificacio
de cada individuo da amostra Vigitel foram cal-
culados pelo método Rake, utilizando rotina es-
pecifica do programa Stata Statistical Software,
Esse método utiliza procedimentos interativos
com sucessivas compara¢des entre estimativas da
distribuicdo de cada variavel sociodemografica
na amostra Vigitel e na populacio total da cidade.

O questionario do Vigitel engloba, aproxima-
damente, 94 questdes divididas em médulos,
como caracteristicas demograficas e socioecono-
micas dos individuos; padrio de alimentacfio e de
AT; peso e altura referidos; morbidade referida;
entre outros’.
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0 desfecho analisado (variavel dependente) foi
a pratica de AFTL. Esse indicador foi estimado
a partir das questdes: ‘Nos ultimos trés meses, o
(a) Sr. (a) praticou algum tipo de exercicio fisico
ou esporte?’; ‘Qual o tipo principal de exercicio
fisico ou esporte que o (a) Sr. (a) praticou?’; ‘O (a)
Sr. () pratica o exercicio pelo menos uma vez
por semana?’; ‘Quantos dias por semanao (a) Sr.
(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?’
e ‘No dia que o (a) Sr. (a) pratica exercicio ou
esporte, quanto tempo durou esta atividade?’.

O calculo considerou o nimero de individuos
que praticam pelo menos 150 minutos semanais
de AF de intensidade leve ou moderada ou, pelo
menos, 75 minutos semanais de AF de intensida-
de vigorosa/nimero de individuos entrevistados,
independentemente do nimero minimo de dias
na semana para a pratica da AF?.

Caminhada, caminhada em esteira, muscula-
cfo, hidroginastica, ginastica em geral, natacéo,
artes marciais, ciclismo e voleibol foram clas-
sificados como praticas de intensidade leve ou
moderada. Corrida, corrida em esteira, ginastica
aerobica, futebol, basquetebol e ténis foram clas-
sificados como praticas de intensidade vigorosa'2.

Foram realizadas analise bivariada e calculo de
prevalénciada praticade AFTL com Intervalo de
Confianca de 95% (IC,,,). Calculou-se a Razio
de Prevaléncia (RP) pelo método de regressio de
Poisson com varidnciarobusta, brutas e ajustadas
segundo idade, sexo e escolaridade para a popu-
lacdo adulta total e por idade e escolaridade em
cada categoria de sexo. O ajuste foi realizado com
intuito de controlar a influéncia dessas variaveis
nas estimativas.

As variaveis explicativas estudadas foram:
caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade,
escolaridade, raga/cor e ter plano de saude),
fatores de risco para as DCNT (tabaco, IMC e
consumo abusivo de bebida alcodlica), fatores de
protecdo paraas DCNT (consumo recomendado
de frutas e hortalicas - cinco ou mais por¢des
diarias e por semana), doenca cronica autorre-
ferida (diabetes, hipertensao, colesterol elevado
e doencas cronicas associadas).

Para o processamento dos dados e analises,
utilizou-se o aplicativo Stata verséo 12.114. Este



estudo foi aprovado pela Comissido Nacional de
Etica em Pesquisa (Conep) em seres humanos,
sob os pareceres 13.081 de 2008 e 355.590 de 2013.

Resultados

No conjunto das 27 capitais do Pais, a preva-
léncia da pratica de AFTL equivalente a 150
minutos de atividade moderada ou 75 minutos
de atividade intensa por semana foi de 33,8%
(ICysy,: 33,0-34,6), sendo maior entre homens
(41,2%) (ICys0,: 39,9-42,6) do que entre mu-
lheres (274%) (ICys,,: 26,5-28,3). Em todas as
faixas etarias, a frequéncia dessa condigéo foi
maior entre os homens. No entanto, em ambos
0s sexos, observou-se reducio da pratica de
AFTL com o aumento da idade, sendo 49,7%
(IC s, 47,41-51,99) para 18 a 24 anos; 39,28%
(ICysy,: 37,39-41,17) entre 25 e 34 anos e che-
gando a 22,34% (ICys,,: 20,71-23,96) para 65
anos e mais. Essa reducéo ocorreu em ambos os
sexos, sendo mais acentuada entre os homens.

Os niveis de AFTL aumentaram com o nivel
de escolaridade em ambos os sexos, sendo
que entre 0 e 8 anos de escolaridade foi de
22,02% (IC,s,,: 20,76-23,28); de 9 a 11 anos de
escolaridade foi de 37,18% (ICys.,: 35,89-38,46)
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e 12 anos e mais de escolaridade foi de 45,41%
(ICys0,: 43,84-46,98). Mulheres brancas foram
mais ativas (30,48%) (IC,,,: 28,93-32,03), em
comparacio com mulheres pretas e pardas.
Populacdes com plano de saude sdo mais
ativas, sendo que a frequéncia foi de 39,27%
(ICyse: 38,11-40,44) em comparacio aos que
ndo possuem plano, que foi de 28,81% (IC,s,,:
27,72-29,9). O ndo fumante é mais ativo, com-
parado com o ex-fumante e o fumante, sendo
que as frequéncias foram, respectivamente,
36,37% (IC 0 35,38-37,36); 30,12% (IC,s.,:
28,51-31,73) € 254% (IC,5,: 22,9-27,9) (tabela 1).

Pessoas eutrdficas ou com sobrepeso sdo mais
ativas, com, respectivamente, 34,59% (ICy,:
3342-35.75) € 35,97% (IC,y,: 34,57-37,36), do que
as pessoas obesas 27,27% (ICys,: 25,48-29,05).
Individuos que consomem o recomendado, como
cinco ou mais por¢oes didrias ou dias por semana
de frutas e hortalicas, sdo mais ativos — 38,34%
(ICys0s: 3715-39,53) € 43,17% (IC,5,,: 41,49-44.85)
respectivamente — do que aqueles que nfo con-
somem. Ao contrario, aqueles que apresentam
consumo abusivo de bebida alcodlica foram mais
ativos (41,5%) (IC,s,,: 39,33-43,68). As pessoas que
possuem mais doencas cronicas, hipertensio,
diabetes e colesterol elevado, em geral, praticam
menos AFTL.

Tabela 1. Prevaléncia de adultos (+ de 18 anos) que praticavam atividade fisica suficiente no tempo livre segundo sexo™.

Conjunto da populacdo das capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. Vigitel, 2013

Variaveis Total Masculino Feminino

% 1C,:% % 1Cy:% % 1C,%
Total 33,8 33 34,6 1,2 39,9 42,6 274 26,5 28,3

Idade (anos)
18a24 49,70 474 51,99 63,55 60,42 66,67 34,51 31,54 37,49
25a34 39,28 3739 4117 48,05 45,12 50,98 30,66 28,32 33,00
35a44 29,58 27,90 31,26 34,20 31,30 371 25,86 23,92 27,79
45a54 27,34 25,70 28,97 29,48 26,75 32,22 25,63 23,65 27,61
55a64 26,64 24,86 28,42 28,47 25,48 31,47 25,35 2317 2754
65 e mais 22,34 20,71 23,96 26,23 23,33 2913 19,87 1792 21,81
Escolaridade (anos)

0a8 22,02 20,76 23,28 2510 23,00 27,20 19,31 17,84 20,79
9am 3718 35,89 38,46 48,40 46,36 50,44 27,26 2577 28,74
12 e mais 45,41 43,84 46,98 54,30 51,79 56,82 38,44 36,50 40,38
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Tabela 1. (cont.)

Raca/cor2
Branca 35,48 34,20 36,75 4,75 39,64 43,87 30,48 2893 32,03
Preta 32,11 29,58 34,64 41,78 37,53 46,03 23,03 20,34 25,73
Parda 33,99 32,65 35,32 43,63 41,40 45,86 25,57 24,07 27,06
Plano de satide
Sim 39,27 40,44 4712 45,20 49,03 32,91 31,50 34,32
Nao 28,81 29,90 36,18 34,35 38,01 22,22 20,98 23,45
Tabagismo
Néo fumante 36,37 35,38 37,36 47,01 45,28 48,74 28,85 2773 29,96
Ex-fumante 30,12 31,73 33,58 31,20 35,97 26,12 24,01 28,23
Fumante 25,40 22,90 2790 30,59 26,95 34,23 17,95 14,91 20,98
IMC
Normal 34,59 33,42 3575 42,62 40,59 44,65 28,68 27,34 30,02
Sobrepeso 35,97 34,57 37,36 4317 41,01 45,32 28,29 26,59 29,98
Obesidade 27,27 25,48 29,05 33,41 30,42 36,40 22,03 19,95 241
Consumo recomendado de frutas e hortalicas (5 ou mais porcdes diarias)

Sim 38,34 39,53 46,13 44,5 48,10 31,88 30,47 33,29
N&o 29,38 28,30 30,45 36,65 34,87 38,43 22,98 21,73 24,23
Consumo recomendado de frutas e hortalicas (5 ou mais dias por semana)

Sim 4317 44,85 51,37 48,32 54,43 38,21 36,26 40,15
N&o 30,86 29,95 31,76 38,78 37,31 40,25 23,35 22,29 24,40
Consumo abusivo de bebidas alcoélicas
Nao 32,24 33,10 39,91 38,39 41,43 26,75 25,77 2772
Sim 41,50 39,33 43,68 45,28 42,54 48,02 33,45 30,04 36,87
Hipertensao
Nao 36,47 3743 4412 42,57 45,67 29,50 28,35 30,65
Sim 25,23 23,88 26,59 30,57 2812 33,02 21,52 19,99 23,04
Diabetes
Nao 34,51 35,35 4213 40,75 43,52 2796 26,97 28,94
Sim 23,59 20,97 26,20 2797 23,36 32,58 20,20 17,24 236
Colesterol
Nao 34,91 33,98 35,83 42,60 an 44,09 27,85 26,74 28,95
Sim 29,26 30,82 34,54 31,66 37,41 25,89 242 27,65
N¢ de doencas cronicas
0 3710 36,02 38,17 4516 43,45 46,86 29,49 28,18 30,79
1 30,04 31,46 35,30 32,84 37,77 26,02 24,36 27,67
2o0u3 23,85 25,75 28,56 24,96 32,16 20,90 18,80 22,99

Fonte: Elaboracdo prépria, com base em dados da Vigitel, 2013.

*A prevaléncia da prética de atividade fisica no tempo livre equivale a 150 minutos de atividade moderada ou 75 minutos de atividade

intensa por semana.

2 Excluidas as categorias cor da pele amarela, vermelha, ndo sabe e nao quis informar.

Nota: percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemogréfica da amostra Vigitel a distribuicdo da populacdo adulta de cada

cidade projetada para o ano de 2012.



As razdes de prevaléncia apresentadas
na tabela 2 foram ajustadas por idade, sexo
e escolaridade. Descrevem a magnitude das
associacOes da pratica da AFTL as variaveis
explicativas. Em relacdo a idade, tomando-se
como referéncia a faixa etaria de 18 a 24 anos,
verificou-se umareducéo da praticade AFTL
com o aumento da idade. Os individuos entre
25 e 34 anos apresentaram RP de 0,76 (IC,,,:
0,72-0,81) reduzindo com a idade de 65 anos
ou mais para RP de 0,6 (IC,,: 0,55-0,65). A
préaticade AFTL aumentou com a escolaridade.
Comparados a individuos com até 8 anos de
escolaridade, aqueles com 9 a 11 anos e 12 anos
ou mais apresentaram, respectivamente, a RP
de 1,48 (IC,5,,:1,37-1,58) € 1,83 (IC,s,,: 1,7-1,96).
Comparadas com as de cor branca, as mulheres
da cor parda e preta sio menos ativas, com RP
de 0,87 (IC,,,: 0,81-0,94) € 0,8 (IC,,;: 0,7-0,91)
respectivamente. Os homens que nfio possuem
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plano de satide sdo mais ativos, com RP de 1,1
(ICyg0,: 1,04-1,19); e as mulheres sem planos
de sauide sdo menos ativas, com RP de 0,77
(ICys0,: 0,72-0,84). Os fumantes de ambos os
sexos praticam menos AFTL, com RP de 0,74
(ICysy,: 0,67-0,81) (tabela 2).

Comparadas com as pessoas eutroficas,
aquelas em sobrepeso siio mais ativas, com
RP de 1,08 (IC,,,: 1,03-1,14); e pessoas com
obesidade, menos ativas, com RP de 0,88
(ICygy,: 0,82-0,95). Essa relacdo se mantém
para homens e mulheres. Em ambos os sexos, a
pratica de AFTL é maior naqueles que conso-
mem frutas e hortalicas. Mulheres que conso-
mem abusivamente bebida alcodlica praticam
mais AFTL, com RP de 1,13 (ICys,: 1,02-1,25).
Nio foram observadas diferencas na pratica de
AFTL para individuos com doencgas cronicas
(hipertensio, diabetes, hipercolesterolemia e
nimero de doencas cronicas).
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Tabela 2. Intervalo de Confianca (95%) para razdes de prevaléncia de adultos (+ de 18 anos) que praticavam atividade
fisica suficiente no tempo livre segundo sexo. Conjunto da populacdo das capitais dos estados brasileiros e Distrito
Federal. Vigitel, 2013

Variaveis Total Masculino Feminino

RP* 1C95% RP** 1C95% RP*** 1C95%

Idade (anos)
18a24 1,00 1,00 1,00
25a34 0,76 0,72 0,81 0,72 0,66 0,78 0,86 0,77 0,96
35a44 0,65 0,60 0,69 0,58 0,52 0,63 0,78 0,70 0,87
45a54 0,62 0,57 0,66 0,50 0,45 0,55 0,82 0,73 091
55a64 0,64 0,59 0,69 0,50 0,45 0,56 0,86 0,76 0,97
65 e mais 0,60 0,55 0,65 0,50 0,45 0,56 0,76 0,66 0,86
Escolaridade (anos)
0a8 1,00 1,00 1,00
9am 1,48 1,37 1,58 1,60 1,45 177 1,32 119 1,46
12 e mais 1,83 1,70 196 1,83 1,66 2,03 1,85 1,68 2,05
Raca/cor2
Branca 1,00 1,00 1,00
Preta 0,94 0,86 1,02 1,06 0,95 118 0,80 0,70 091
Parda 098 093 1,03 1,07 1,00 115 0,87 0,81 0,94
Plano de satide

Sim 1,00 1,00 1,00
Néo 0,84 0,80 0,88 m 1,04 119 0,77 0,72 0,84
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Tabela 2. (cont.)

Tabagismo

N&o fumante 1,00 1,00 1,00

Ex-fumante 0,96 091 1,02 0,94 0,87 1,02 1,04 0,95 113
Fumante 0,74 0,67 0,81 0,76 0,67 0,85 0,69 0,58 0,82

IMC

Normal 1,00 1,00 1,00

Sobrepeso 1,08 103 114 1,08 1,01 115 1,08 1,01 107
Obesidade 0,88 0,82 0,95 0,87 0,79 0,96 0,89 0,80 0,99

Consumo recomendado de frutas e hortalicas (5 ou mais porcdes diarias)
Sim 1,00 1,00 1,00
Néo 0,75 0,70 0,80 0,83 0,78 0,88 0,75 0,70 0,80
Consumo recomendado de frutas e hortalicas (5 ou mais dias por semana)
Sim
N&o 0,70 0,67 0,73 0,78 0,73 0,83 0,63 0,59 0,67
Consumo abusivo de bebidas alcodlicas
Néo 1,00 1,00 1,00
Sim 1,05 1,00 112 1,03 0,96 110 113 1,02 1,25
Hipertensao
Nao 1,00 1,00 1,00
Sim 0,95 0,89 1,01 0,97 0,89 1,06 0,92 0,84 1,00
Diabetes
N&o 1,00 1,00 1,00
Sim 0,97 0,86 1,09 1,00 0,84 1,20 0,93 0,80 1,09
Colesterol
N&o 1,00 1,00 1,00
Sim 1,01 0,95 1,07 0,94 0,87 1,03 1,06 0,98 114
N¢ de doencas cronicas

0 1,00 1,00 1,00

1 0,97 0,92 1,03 0,95 0,88 1,03 1,00 0,92 1,08
2o0u3 0,97 0,89 1,07 0,96 0,84 10 0,96 0,85 1,08

Fonte: Elaboracédo prépria, com base em dados da Vigitel, 2013.
* RP ajustada por idade, sexo e escolaridade.

** RP ajustada por idade e escolaridade.

2 Excluidas as categorias cor da pele amarela, vermelha, ndo sabe e ndo quis informar.

Nota: Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra Vigitel a distribuicdo da populacéo adulta de cada

cidade projetada para o ano de 2012.

Discussao

O estudo atual apontou que a prevaléncia da
AFTL foi de cerca de um terco da populacéo
adulta. Ser mais jovem, do sexo masculino,
com maior escolaridade, da cor branca, possuir
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plano de saude, nio fumar e consumir o reco-
mendado de frutas e hortalicas aumentam a
chance da pratica da AFTL. Observou-se ainda
que as pessoas eutroficas e as com sobrepeso
sdo mais ativas, as pessoas com obesidade
praticam menos AF.



De acordo com o estudo de Malta et al.’5,
existe uma tendéncia de aumento no nivel de
AF nas capitais brasileiras, diferentemente da
atividade de deslocamento, que se encontra
com tendéncia de queda. Sabe-se que a AFTL
confere maiores beneficios a satde e as habi-
lidades esportivas?. A OMS estabelece como
meta reduzir o sedentarismo da populacéo, o
que resultaria em melhor qualidade de vida,
considerando nio apenas os efeitos bioldgicos
e psiquicos como também os efeitos sociais8?e.
Para tal, tém sido preconizados programas
publicos de acesso e incentivo as praticas cor-
porais regulares que podem melhorar a saide
da populacio e reduzir as DCNT3717,

E conhecido que, com o processo de enve-
lhecimento, ocorre um declinio nos niveis de
AFTL, conforme observado no atual estudo.
Evidéncias tém demonstrado que criancas e
adolescentes que praticam AF tendem a se
tornar adultos ativos, o que contribuira para
o envelhecimento também ativo e saudavel's.

Semelhante ao encontrado na presente pes-
quisa, Pan et al.® demonstraram que quanto mais
elevado é o nivel de escolaridade, maiores serdo
as possiblidades, facilidades e acesso a equipa-
mentos, a locais ptblicos e privados adequados
e seguros para a pratica da AFTL3%, alertando
para a necessidade de investir em espacos que
incentivem a pratica de AF, acessiveis a populacio
de baixa escolaridade e renda®".

Em relacio araca/cor, verificaram-se dife-
rencas significativas para as mulheres negras
e pardas, que apresentaram uma associacao
inversa com a AFTL, mesmo quando ajustado
poridade e escolaridade. Esses achados foram
também relatados em outros estudos, indican-
do uma desigualdade em relacédo a raca/cor
nas oportunidades de pratica de AF e o quanto
algumas vulnerabilidades tém consequéncias
sobre o estado de satide das populacdes2°.

No estudo atual, diferentemente dos
homens, mulheres sem plano de satde foram
menos ativas. Malta e Bernal?! apontam que
ter plano de satide esta fortemente associado
a maior escolaridade; assim como pode ser
considerada a relacdo de um proxy de renda
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e maior escolaridade a maior pratica de AF.
Torna-se importante elaborar politicas pu-
blicas que minimizem as iniquidades ao sexo
feminino, oportunizando maior disponibilida-
de de tempo livre, engajamento nas AFTL e
vivéncias corporais que favorecam uma cultura
do movimento e maior participacéo social2°.

O presente estudo apontou uma associacéo
inversa entre tabaco e AF, confirmando que o
fumo se associa com maiores riscos a saude"8:22,

Os individuos eutroficos e os que apresenta-
ram sobrepeso foram mais ativos; e, ao contra-
rio, os obesos foram menos ativos. Os estudos
demonstram que a pratica de AF é benéficaem
todas as idades, além de ser fundamental para
o controle do peso, aliada a uma alimentacio
saudavel222, Esses fatores podem motivar
pessoas com sobrepeso a manter uma rotina
de exercicios. Ao contrario, nem sempre é facil
incorporar a pratica corporal a rotina didria do
individuo com obesidade, pois, na maioria dos
casos, eles possuem falta de condicionamento
fisico”. Torna-se necessaria a construcéo de
politicas publicas que priorizem estratégias
e acOes para o enfrentamento da obesidade e
que atuem de forma integrada para mudancas
de comportamento sobre os determinantes
e condicionantes dessa doenca, como, por
exemplo, o Plano Nacional de Enfrentamento
das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis, o
‘Guia alimentar para a populacéo brasileira’ e
o Programa Academia da Saude8:22:23,

O consumo recomendado de frutas e horta-
licas, tanto diariamente quanto semanalmente,
neste estudo, mostrou estar relacionado com
a pratica regular de AF, o que tem sido con-
firmado por outros trabalhos. Dessa forma,
aliar uma boa orientacio de AF com uma ali-
mentacdo saudavel, principalmente de frutas
e vegetais, torna-se uma das melhores apostas
e estratégias para melhoria da saude, para a
reducéio da mortalidade, além de economia aos
cofres publicos, devido ao custo-beneficio?223,

Estudos associaram o uso de bebida alco-
olica de forma abusiva a inatividade fisica no
tempo livre e a fatores de risco paraas DCNT?4,
discordando do estudo atual. Além disso, o
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consumo analisado no Vigitel sobre beber de
forma abusiva, em binge, é mais comum em
pessoas mais jovens, mais propensas a essa
pratica. Entretanto, quando ajustado por idade,
escolaridade e sexo, s4 se manteve significativo
para as mulheres, podendo ser entendido em
funcéo de possiveis mudancas de comporta-
mento das mulheres e de maior aproximacio
delas de praticas antes consideradas essencial-
mente masculinas?5. Entretanto, recomenda-se
novos estudos para confirmar esse achado.

As DCNT (hipertensio, diabetes, colesterol
elevado e duas ou mais DCNT), apds ajustes por
idade, sexo e escolaridade, ndo apresentaram
associacdo significativa com a AFTL, embora
haja evidéncias descritas sobre o beneficio da
inclusdo da AF no controle dessas doengas'®:22:23,

Dentre os limites do estudo, cita-se a ava-
liacdo da AF feita por meio de informacéio
autorreferida, que poderia superestimar uma
pratica considerada desejavel. Além disso,
por se tratar de um estudo transversal, ndo
é possivel estabelecer uma relacéo de causa-
-efeito entre as varidveis. Por outro lado,
vale salientar que a amostra é de tamanho
suficiente para permitir a estratificag¢do por
sexo e possibilitar analises quanto a AFTL
aqui detectadas. A variavel aqui analisada,
consumo de alcool abusivo, é mais frequente
em populacdes jovens, podendo associar-se a
essa faixa etaria e a0s comportamentos comuns
nessa idade da vida, como a AFTL.
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Consideracdes finais

Conclui-se que a AFTL se associa a fatores
sociodemograficos, como ser mais jovem,
homem, com elevada escolaridade, cor branca,
com planos de satide; e a habitos saudaveis, tais
como ndo fumar e consumir frutas e hortali-
cas. Dessa forma, torna-se relevante investir
em politicas publicas de promocio a saude
e de reducdo de desigualdades em saude. A
OMS e o Ministério da Satde fomentam es-
trategicamente programas e projetos, como
as academias da saide e o ‘Guia alimentar da
populacdo brasileira’, para o enfrentamento da
pandemia do sedentarismo e a ma alimentacfo.
Tais estratégias possibilitam habitos sauda-
veis, refletindo positivamente em oportuni-
dades de inclusio social, equidade em saude e
aumento na expectativa de vida da populacio
brasileira®48:22,23,

Colaboradores

Las Casas RCR, Bernal RTI, Jorge AO, Melo
EM, Malta DC contribuiram substancialmente
para a concepcdo, para o planejamento e para a
analise dos dados descritos neste manuscrito;
assim como para a elaboracdo do manuscrito e
revisio critica do contetdo. Todos os autores
aprovaram a versdo final. m



Referéncias

1.

10.

11.

12.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia
em Sadde. Plano de acdes estratégicas para enfren-
tamento das doencas cronicas niio transmissiveis

(DCNT) no Brasil 2011-2022. Brasilia, DF: MS; 2011.

World Health Organization. Global Strategy on Diet,
Physical Activity and Health. Geneva: WHO; 2004.

World Health Organization. Global status report on
noncommunicable diseases 2014. Geneva: WHO;

2014.

Sallis JF, Cervero RB, Ascher W, et al. An ecologi-
cal approach to creating active living communities.

Annu Rev Public Health. 2006; 27:297-322.

Caspersen CJ, Powell KE, Christenson GM. Physical
activity, exercise, and physical fitness: definitions and
distinctions for health-related research. Public He-

alth Rep. 1985; 100(2):126-131.

Nieman DC. Exercicio e saude. Sio Paulo: Manole;

1999.

World Health Organization. Global recommenda-
tions on physical activity for health. Geneva: WHO;
2010.

World Health Organization. Global Action Plan for
the Prevention and Control of NCDs 2013-2020. Ge-
neva: WHO; 2011.

United States of America. Department of Health and
Human Services. Physical Activity Guidelines for

Americans. Washington: HHS; 2008.

Lages SMRN, Emygdio RF, Monte ASI, et al. Moti-
vation and self-esteem in university students’ adhe-
rence to physical activity. Rev Salud Publica. 2015;
17(5):677-688.

Habermas J. Teoria de La Accion Comunicativa. Ma-

drid: Taurus; 1987.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

Fatores associados a pratica de Atividade Fisica na populacdo brasileira - Vigitel 2013

em Satde. VIGITEL Brasil 2007: vigilancia de fato-
res de risco e prote¢do para doencas cronicas por in-

quérito telefénico. Brasilia, DF: MS; 2007.

Izrael D, Hoaglin DC, Battaglia MP. A SAS Macro for
Balancing a Weighted Sample: Proceedings of the
Twenty-Fifth Annual SAS Users Group International
Conference. SAS Institute Inc. 2000; 275:1350-1355.

Stata Corporation. Stata Statistical Software: Release
12.1. Stata Corporation: College Station. Texas: Stata;
2012.

Malta DC, Andrade S, Santos M, et al. Tendéncias dos
indicadores de atividade fisica em adultos: Conjun-
to de capitais do Brasil 2006-2013. Rev Bras Ativ Fis
Satde. 2015; 20(2):141-151.

Santos ALP, Simdes AC. Educacdo Fisica e qualida-
de de vida: reflexdes e perspectivas. Satide Soc. 2012;

21(1):181-192.

Malta DC, Silva JB. Policies to promote physical ac-
tivity in Brazil. Lancet. 2012; 380(9838):195-196.

Shah RV, Murthy VL, Colangelo LA, et al. Associa-
tion of fitness in young adulthood with survival and
cardiovascular risk: the Coronary Artery Risk De-
velopment in Young Adults (CARDIA) study. JAMA
Intern Med. 2016; 176(1):87-95.

Pan SY, Cameron C, DesMeules M, et al. Individual,
social, environmental, and physical environmental
correlates with physical activity among Canadians:
a cross-sectional study. BMC Public Health. 2009;
9(1):21-33.

Ray R. An intersectional analysis to explaining a lack
of physical activity among middle class black women.

Sociol Compass. 2014; 8(6):780-791.

Malta DC, Bernal RTI. Comparison of risk and pro-
tective factors for chronic diseases in the population
with and without health insurance in the Brazilian

capitals, 2011. Rev Bras Epidemiol. 2014; 17:241-255.

143

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. ESPECIAL 4, P. 134-144, DEZ 2018



144

Las Casas RCR, Bernal RTI, Jorge AO, Melo EM, Malta DC

22,

23.

24.

Bloom DE, Chisholm D, Jané-Llopis E, et al. From
burden to “best buys”: reducing the economic im-
pact of non-communicable disease in low-and mi-

ddle-income countries. Geneva: WHO; 2011.

Lopes A, Ferreira A, Mendonca R, et al. Estratégia
de promocéo a saude: programa academia da cida-
de de Belo Horizonte. Rev Bras Ativ Fis Saude. 2016;
21(4):381-386.

Balbinot AD, Araujo RB, Alves GSL. Niveis de ativi-
dade fisica e uso de substincias psicoativas em ado-

lescentes escolares da regido metropolitana de Por-

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. ESPECIAL 4, P.134-144, DEZ 2018

25.

to Alegre. Clinic Biomed Research. 2013; 33(3-4).

Machado {E, Lana FCF, Felisbino-Mendes MS, et al.
Factors associated with alcohol intake and alcohol
abuse among women in Belo Horizonte, Minas Ge-
rais State, Brazil. Cad. Saide Publica. 2013; 29(7):1449-
1459.

Recebido em 30/04/ 2017
Aprovado em 24/11/2018
Conflito de interesses: inexistente
Suporte financeiro: ndo houve



1Faculdade de Ciéncias
Médicas de Minas Gerais

- Belo Horizonte (MG),
Brasil.

Orcid: http://orcid.
org/0000-0003-1348-
7041
lulysramos29@yahoo.com.br

2Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG)

- Belo Horizonte (MG),
Brasil.

Orcid: https://orcid.
org/0000-0002-3301-
4631
kakaferreira@gmail.com

3Fundacéo de Educacdo
para o Trabalho de Minas
Gerais (Utramig) - Belo
Horizonte (MG), Brasil.
Orcid: https://orcid.
org/0000-0003-4570-
7301
hebertg.souza@hotmail.com

4Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG)

- Belo Horizonte (MG),
Brasil.

Orcid: http://orcid.
org/0000-0001-8946-
1863
matilde@nescon.medicina.
ufmg.br

5Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG)

- Belo Horizonte (MG),
Brasil.

Orcid: http://orcid.
org/0000-0003-2216-
7904
cristianedefreitascunha@
gmail.com

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.

ARTIGO ORIGINAL | ORIGINAL ARTICLE 145

Fatores sociodemograficos e
comportamentos de risco associados ao
consumo do alcool: um recorte do Erica

Socio-demographic factors and risk behaviors associated with alcohol
consumption: a cutout of the Erica study

Luciana Ramos de Moural, Karine Ferreira dos Santos?, Hebert Geraldo de Souza3, Matilde Meire
Miranda Cadete4, Cristiane de Freitas Cunha®

DOI: 10.1590/0103-110420185411

RESUMO O uso de alcool impacta a morbimortalidade na adolescéncia. Assim, este estudo
objetivou identificar a relacio entre dlcool, variaveis sociodemograficas e comportamen-
tos de risco entre adolescentes do municipio de Belo Horizonte. Realizaram-se anélise
descritiva e testes de associacdo e regressio logistica a partir dos dados do Estudo de
Riscos Cardiovasculares na Adolescéncia (Erica). Foi encontrado um consumo de alcool
por 22,1% dos adolescentes. Os resultados da analise multivariada revelaram que néo usar
o Anticoncepcional Oral (ACO) na ultima relacdo aumentou 3,5 vezes as chances de o
adolescente fazer uso de bebida alcodlica (OR: 3,5 1C95% 2,49-4,91). Fumar aumentou 7,25
vezes as chances de o adolescente fazer uso de bebida alcoolica (OR: 7,25 1C95% 3,7-14,22).
Adolescentes do sexo masculino possuem 1,47 vezes mais chances de consumir bebidas
alcodlicas que as meninas (OR: 1,47 1C95% 1,14-1,89). O avancar da idade aumenta 1,36
vezes a chance de o adolescente fazer uso de alcool (OR:1,36 IC95% 22-1,51). Apresentar
maior valor de proxy de riqueza aumentou 1,04 vezes a chance de o adolescente consumir
bebida alcodlica (OR: 1,04 1C95% 1,01-1,07). Assim, conclui-se que as acdes em saude
voltadas para a prevencdo do consumo do alcool entre adolescentes devem contemplar as
diferencas entre as classes sociais, o género e a idade, bem como a prevencio do tabagismo
e a promocio da satde sexual e reprodutiva.

PALAVRAS-CHAVE Comportamento do adolescente. Etanol. Assuncio de riscos. Anticoncepcio.

ABSTRACT Alcohol use impacts morbimortality in adolescence. Thus, this study aimed at
identifying the relationship between alcohol, sociodemographic variables and risk behaviors
among adolescents from the city of Belo Horizonte. Descriptive analysis and association tests
and logistic regression were performed based on the data from the Study of Cardiovascular
Risk in Adolescents (Erica). Alcohol consumption was found in 22.1% of the adolescents. The
results of the multivariate analysis revealed that not using Oral Contraceptive (OC) in the
last relation increased by 3.5 times the odds of adolescents consuming alcoholic beverage (OR:
3.5 CI95% 2.49-4.91). Smoking increased the chances of teenagers making use of alcoholic
beverage by 7.25 times (OR: 7.25 CI195% 3.7-14,22). Male adolescents are 1.47 times more likely
to consume alcoholic beverages than girls (OR:1.47 CI 95% 1.14-1.89). Ageing increases 1.36
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times the chance of adolescents using alcohol (OR: 1.36 CI95% 22-1.51). Presenting higher
value of wealth proxy increased 1.04 times the chance of adolescents consuming alcoholic
beverage (OR: 1.04 95% CI 1.01-1.07). Thus, it is concluded that health actions aimed at
preventing alcohol consumption among adolescents should contemplate the differences
between social classes, gender and age, as well as prevention of smoking and the promotion

of sexual and reproductive health.

KEYWORDS Adolescent behavior. Ethanol. Risk-taking. Contraception.

Introducio

A cada dia, um grande namero de adoles-
centes apresenta condutas que os colocam
em risco para as principais causas de morbi-
mortalidade dessa faixa etarial. Sdo os cha-
mados Comportamentos de Risco em Saude
(CRS). Entre eles, estdo a inatividade fisica, o
consumo de bebidas alcodlicas, o tabagismo e
habitos alimentares inadequados, afetando um
numero cada vez mais expressivo de jovens em
diferentes paises. Entre os CRS, o consumo de
alcool merece destaque, uma vez que, anual-
mente, 1,7 milhdo de adolescentes no mundo
perde avida de forma violenta, a maioria pelo
uso dessa substancia ou associado ao uso de
outras drogas2. Entre os adolescentes, o alcool
é, ainda, um dos responsaveis pelo aumento
dos acidentes e Obitos por causas externas3.
Apesar dos riscos que apresenta a saude do
adolescente, 0 alcool é a substancia psicotropica
legalizada mais utilizada por adolescentes no
Brasil (onde a comercializacdo é permitida a
partir dos 18 anos de idade)* e no mundo. A ini-
ciacfio costuma ocorrer precocemente, em idade
inferior a 12 anos, com a familia e os amigos, em
festas, bares e shoppings3. Seu consumo causa
prejuizos ao desenvolvimento cerebral, favorece
a impulsividade e os comportamentos de risco,
com repercussdes até a vida adultas.
Importante destacar a interferéncia do
alcool em outros comportamentos de risco
e agravos a saide. Autores afirmam que os
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adolescentes, sob o efeito do alcool, estdo mais
vulneraveis ao tabagismo, ao uso de drogas
ilicitas e ao sexo desprotegido®. Estdo ainda
mais vulneraveis aos acidentes de transito,
homicidios e suicidios?.

Nas ultimas décadas, varios avancos rela-
cionados ao controle do consumo de alcool
ocorreram no Brasil. Um exemplo é a proibicdo
da venda de bebidas alcodlicas a menores de
18 anos: vender, fornecer, servir, ministrar ou
entregar bebida alcodlica a crianca ou ado-
lescente, ainda que gratuitamente, é passivel
de multa e detencéo por dois a quatro anos?.
Apesar dos avancos, o uso do alcool entre
jovens ainda merece atencdo, tendo em vista
sua prevaléncia e os agravos associados. Diante
do exposto, o presente estudo objetiva avaliar a
associacdo entre o consumo de bebidas alcod-
licas e as variaveis sociodemograficas e outros
comportamentos de risco para a satide entre
adolescentes da cidade de Belo Horizonte, no
estado de Minas Gerais (MG).

Metodologia

Trata-se de estudo transversal realizado
com adolescentes com idade entre 12 e 17
anos, matriculados no sétimo, oitavo e nono
anos do ensino fundamental e no primeiro,
segundo e terceiro anos do ensino médio nas
escolas publicas e privadas de Belo Horizonte.
Trata-se de um recorte do Estudo de Riscos
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Cardiovasculares entre Adolescentes (Erica),
realizado em 26 capitais do Brasil e no Distrito
Federal, cuja coleta de dados se deu entre os
anos de 2013 e 2014. O Erica foi realizado em
parceria com o Ministério da Saude do Brasil
e intentou estimar a prevaléncia dos fatores
de risco cardiovasculares entre adolescentes,
obtendo informacdes por meio de questiona-
rios estruturados, avaliaco antropométrica
e exames laboratoriais. Todos os escolares
das turmas selecionadas foram convidados
a participar do estudo. Adolescentes fora da
faixa etdria elegivel, gravidas ou com alguma
deficiéncia fisica foram excluidos da analise8.

A populacio desta pesquisa correspondeu a
uma amostra representativa do municipio de
Belo Horizonte. Foram avaliados 2.547 ado-
lescentes de 12 a 17 anos, matriculados em
43 escolas publicas e particulares da capital
mineira. Neste recorte, as variaveis utilizadas
foram obtidas por meio do Questionério do
Adolescente (QA) e do Questionario da Escola
(QE), trabalhados pelo estudo principal. O QA
foi instrumento de coleta de dados estruturado,
preenchido pelo adolescente e inserido em
coletor eletronico de dados (Personal Digital
Assistant - PDA), modelo LG GM750Q. O QA
possui 11 blocos tematicos que abordam as
condicdes sociodemograficas e os comporta-
mentos de risco praticados pelo adolescente.
O QE, por sua vez, foi preenchido por um pes-
quisador de campo usando o PDA e investigou
aestrutura fisica da escola, além do preparo e
da venda de alimentos nesse ambiente.

Foram considerados em risco aqueles ado-
lescentes que ingeriram bebidas alcodlicas nos
altimos 30 dias, em qualquer frequéncia ou
quantidade. Esse critério segue as definices
adotadas pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e pelo Centro para Prevencéo e Controle
de Doencas dos Estados Unidos (CDC)®.

O consumo de alcool foi associado as variaveis
sociodemograficas abordadas pelo Erica, sendo
elas: sexo; idade; cor; proxy de riqueza; tipo de
escola; oferta e venda de alimentos pela escola.

O proxy de riqueza foi calculado a partir da
soma da pontuacdo atribuida aos bens e itens

de conforto considerados a partir da estra-
tificacdo social do Critério de Classificacio
Econ6mica Brasil (CCEB), elaborado pela
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
(Abep)10. Optou-se pelo uso do proxy de
riqueza pela falta de informac8o em muitos
dos itens necessarios para a classificacdo
econOmica segundo a Abep, ja que era possivel
aos adolescentes, ao responder ao questiona-
rio do aluno, selecionar em pelo menos um dos
itens essenciais a classificacfio: ‘néo sei/ndo me
lembro/prefiro niio responder’. A exclusio desses
sujeitos representaria uma perda importante e
heterogeneamente distribuida da amostra, com-
prometendo a qualidade da investigacdo.

Foram estudadas, também, as associacdes
entre o uso de alcool nos ultimos 30 dias
(variavel desfecho) e os comportamentos de
risco para a saude investigados pelo Erica,
que coincidem com aqueles monitorados pelo
CDC?, sendo eles:

a) Comportamentos sexuais que contribuem
para gravidez involuntaria e infeccdes sexual-
mente transmissiveis — ndo uso da camisinha;
nio uso do Anticoncepcional Oral (ACO)
(ambos em referéncia a tltima relacdo)™;

b) Atividade fisica inadequada - realizacéo
de menos de 300 minutos de atividade fisica
por semana'?;

¢) Comportamento alimentar nio saudavel
- nfo tomar café da manha (todos os dias
ou quase todos os dias); almocar e jantar na
frente da TV (todos os dias ou quase todos
os dias); comer petiscos na frente da TV, do
computador ou do videogame (quase todos
os dias ou todos os dias); e ndo beber agua
(ou beber menos de dois copos por dia)3;

d) Uso do tabaco - se houve consumo nos
ultimos 30 dias®.

Todas as andlises realizadas levaram em
consideracdo a amostragem aleatoria comple-
xa com pesos amostrais. Foram apresentadas
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as medidas descritivas minimo, maximo,
mediana, média, Desvio-Padrido (DP) e
Intervalo de Confianca (IC) de 95%, além de
percentuais para descrever os resultados das
variaveis estudadas. A associacdo entre duas
variaveis categoricas de interesse foi realizada
utilizando o teste do Qui-quadrado.

Com o objetivo de comparar os dois grupos
independentes quanto a medida de uma vari-
avel do tipo escalar, foi utilizado o teste t de
Student. O modelo de regresséo logistica foi
utilizado na identificacio de variavel(eis)/
fator(es) associados, de forma conjunta, na
ocorréncia de determinado evento de inte-
resse. O teste que avalia a bondade do ajuste
do modelo logistico foi utilizado com o obje-
tivo de avaliar se as variaveis utilizadas para
explicar determinado desfecho sio ou nido
suficientes. As variaveis categoricas foram
dicotomizadas, isto é, foram transformadas
em variaveis do tipo Dummy e utilizadas para
explicar o efeito que diferentes niveis de uma
variavel ndo métrica (variavel categorica) tém
na previsio da variavel dependente/desfecho
(com comportamento de risco). A magnitude
das associa¢oes foi determinada pela Odds
Ratio (OR), com Intervalo de Confianca de
95% (IC 95%). Todos os resultados foram
considerados significativos para uma proba-
bilidade de significncia inferior a 5% (p<0,05),

tendo, portanto, pelo menos 95% de confianca
nas conclusoes apresentadas. Foi utilizado o
software estatistico Stata/SE 13.0 for Windows
na andlise dos dados.

O presente estudo foi aprovado pelos
Comités de Etica da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (Processo 45/2008) e, em Minas
Gerais, o estudo foi aprovado sob o parecer
n°® ETIC 224/2009. A privacidade dos alunos
e a confidencialidade das informacdes foram
garantidas em todas as etapas da pesquisa.

Resultados

Na caracterizacdo da populacdo estudada,
constatou-se que, entre os adolescentes es-
colares de Belo Horizonte, a estrutura fami-
liar é predominantemente biparental (56,9%).
Entretanto, cerca de um terco deles (34,6%)
reside em lares com a presenca apenas da mae.
Sobre a escolaridade da mie, 27,6% dos ado-
lescentes nio souberam, nio lembraram ou
preferiram nio responder. O proxy de riqueza
evidenciou pontuacio média de 22,9 para os
bens e itens de conforto (tabela 1). Conforme
dados apresentados na tabela 1, o consumo
de bebidas alcodlicas entre adolescentes, no
ultimo més, foi de 22,1% (IC95% 19,5-24,8).

Tabela 1. Caracterizacdo sociodemogréfica e consumo de alcool entre adolescentes no municipio de Belo Horizonte, MG, 2017

Caracteristicas

%

Sexo

Feminino 50,0
Masculino 50,0
Idade

12 anos 17,0
13 anos 174
14 anos 16,8
15 anos 17,6
16 anos 16,7
17 anos 14,5
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Tabela 1. (cont.)

Cor
Branca 33,7
Parda 543
Preta 8,4
Qutras 3,6
Estrutura familiar
Mora com pai e mae 56,9
Mora sé com a mée 34,6
Mora sé com o pai 4.0
N&o mora com pai e mée 45
Escolaridade da mae
Analfabeta/Menos de 1 ano de instrucdo 1,2
1a 3 anos do ensino fundamental 4,7
4 a7 anos do ensino fundamental 1,9
Ensino fundamental completo 6,7
Ensino médio incompleto 6,8
Ensino médio completo 19,8
Superior incompleto 35
Superior completo 17,8
N&o sei/nao lembro/prefiro ndo responder 276
Proxy de riqueza 22904 (10a38)
Consumo de bebidas alcodlicas Prevaléncia (IC 95%)
22,1(19,5; 24,8)

Fonte: Dados da pesquisa.

A tabela 2 demonstra a associaco entre os
comportamentos de risco e os fatores socio-
demograficos relacionados ao uso de bebida
alcoolica por meio de analises univariadas e
multivariadas. Entre os adolescentes que nio
usaram ACO na ultima relacdo sexual, 47,1%

consumiram bebidas alcodlicas. A analise mul-
tivariada evidenciou que nio usar o ACO na
ultima relacfo sexual aumentou 3,5 vezes as
chances de o adolescente fazer uso de bebida
alcodlica (OR: 3,5 IC95% 2,49-4,91).
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Tabela 2. Avaliacéo da influéncia dos comportamentos de risco e fatores sociodemograficos no uso de bebida alcodlica

entre adolescentes da cidade de Belo Horizonte (MG), 2017

Variavel Analise univariada

Analise multivariada

Uso de bebida alcodlica

Sim Nao

Teste estatistico

Modelo final

p OR (IC 95%)

Comportamentos de risco (ref. Sim)

Comportamento sexual - camisinha

Sim 21,2 78,8
Nao 45,8 54,2

%2 =555/ p< 0,00

Comportamento sexual - anticoncepcional (ref. Sim)

Sim 16,8 83,2
Nao 471 529

¥2 =206,6 /p<0,001

B=125/p<0,001 3,5(2,49; 491)

Uso de tabaco (ref. Nao)

Nao 20,5 79,5
Sim 78] 219

¥2 =1741/p<0,001

B=198/p<0001 725(3,7;14,22)

Pratica de atividades fisicas inadequadas (ref. Nao)

Nao 22,3 777
Sim 23,5 76,5

x2=046/p=0,622

Habitos alimentares inadequados (ref. Nao)

Nao 174 82,6
Sim 23,4 76,6

x2=375/p=0,097

Sexo (ref. Feminino)

Feminino 249 751
Masculino 210 79,0

x2=540/p=0,037 p=-038/p=0,003 0,68(0,53;0,88)

Associacdo significativatambém foi observada
entre o consumo de bebida alcodlica e o tabaco:
entre os adolescentes que fumaram nos tltimos
30 dias, 78,1% também fizeram uso de bebida
alcoolica. Fumar aumentou 7,25 vezes as chances
de o adolescente fazer uso de bebida na presente
amostra (OR: 7,25 1C95% 3,7-14,22).

A andlise multivariada néo evidenciou as-
sociacdes significativas entre o consumo de
bebidas alcodlicas e os demais comportamen-
tos de risco dos investigados.

No que diz respeito aos fatores sociode-
mograficos, os resultados da analise multi-
variada revelaram associacdo entre consumo
de bebida alcodlica e género, idade, proxy
de riqueza do adolescente.

Quando comparadas aos meninos, as meninas
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consumiram maior quantidade de bebida alco-
Olica (21,0% de uso entre meninos e 24,9% de
uso entre meninas, p=0,037). Apesar disso, 0s
resultados da analise multivariada apuraram
que, em Belo Horizonte, os adolescentes do sexo
masculino possuem 1,47 (1/OR) vez mais chances
de consumir bebidas alcodlicas (OR: 147 IC95%
1,14-1,89) que as meninas.

O consumo de bebidas alcodlicas também
aumentou de forma significativa com a idade:
aos 12 anos de vida, 6,5% dos adolescentes
relataram uso de bebidas, ao passo que, aos 17
anos, o consumo ja atinge 36,9% da amostra
(p<0,001). A analise multivariada acusou que o
avancar daidade aumenta 1,36 vezes a chance
de o adolescente fazer uso de alcool.

O proxy de riqueza foi maior entre os



adolescentes que relataram consumo de
bebida alcodlica no ultimo més (23,6 pontos).
Apresentar maior valor de proxy de riqueza
aumentou 1,04 vezes a chance de o adolescente
consumir bebida alcodlica (OR: 1,04 IC95%
1,01-1,07).
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O maior percentual de adolescentes que

beberam nos ultimos 30 dias foi observado
entre os que nio residem com o pai e a mie
(35,8%). J4 0o menor consumo do dlcool ocorreu

entre os que residem com o pai e a mie (20,6%)

(p=0,017).

Tabela 3. Avaliacdo da influéncia dos comportamentos de risco e fatores sociodemograficos no uso de bebida alcodlica entre adolescentes da cidade

de Belo Horizonte (MG), 2017

Variavel Andlise univariada Andlise multivariada
Uso de bebida alcodlica Teste estatistico Modelo final
Sim Nao p  OR(IC95%)

Idade
12 anos 6,5 935 x2=1604/p<0,001 B=03/p<0,001 136(1,22;15D)
13 anos 15,3 84,7
14 anos 18,1 819
15 anos 293 70,7
16 anos 33,8 66,2
17 anos 36,9 63,1
Estrutura familiar (ref. Mora com mae e pai)
Mora com mae e pai 20,6 79,4 2 =16,80/p=0,017
Mora somente com mae 24.8 75,2
Mora somente com pai 26,9 73]
N&o mora com mée e pai 35,8 64,2
Cor (ref. Branca)
Branca 24,5 75,5 ¥2=554/p=0,337
Parda 219 781
Preta 276 72,4
Qutras 18,1 819
Proxy de riqueza 23,6 (22,5, 24,8) 22,7 (21,9; 23,5) t=185/p=0,071 B=004/p= 1,04 (1,01;

Md = 24,0 Md = 23,0 0,024 1,07)
Tipo de escola (ref. Privada)
Privada 25,5 74,5 x2=275/p=0596
Publica 22,2 77,8

Notas: Base de dados: andlise univariada: 2.547 adolescentes; andlise multivariada: 2.159 adolescentes.

Medida de bondade de ajuste do modelo (p = 0,128); anélise univariada: teste Qui-quadrado (x2) ou teste t de Student (t) / andlise multivariada: regressao logfstica. Os

valores apresentados na tabela para a variavel proxy de riqueza referem-se a / Md (mediana), e, para as demais variaveis, sdo percentuais.
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Discussao

Ao analisar o consumo de dlcool por adolescen-
tes belo-horizontinos e os fatores associados
a isso, este estudo constatou que, aproxima-
damente, um quarto deles fez uso de bebida
alcodlica em pelo menos uma ocasiio nos 30
dias anteriores a pesquisa. Tal constatacdo
pode ser considerada grave, visto que, sob
efeito do alcool, aumentam as chances de en-
volvimento em situacdes de risco®”. A amostra
para a capital mineira da Pesquisa Nacional
de Satde do Escolar (PeNSE), realizada em
2009, encontrou resultados ainda mais alar-
mantes: na ocasido, aproximadamente 30,5%
de adolescentes haviam consumido alcool pelo
menos uma vez nos ultimos 30 dias. Apesar
da reducéio, o consumo de dlcool em Belo
Horizonte continua elevado na comparacio
com outras capitais brasileiras, como Natal e
Macapa, que encontraram frequéncias de 11,8
e 13,1%, respectivamente.

O Erica, realizado entre os anos de 2013
e 2014, notificou 21% de consumo médio de
bebidas alcodlicas no Pais, resultado proximo
do encontrado na capital mineira (22,1%). O
consumo de alcool foi mais acentuado na
regifo Sul (27,5%) e menos acentuado na regido
Norte (14,8%)5.

Em Belo Horizonte, o avanco da idade fa-
voreceu o consumo de bebida alcodlica, re-
sultado semelhante ao encontrado por outros
autores5. Cabe ressaltar que o presente estudo
foirealizado com adolescentes de 12 a17 anos,
que, de acordo com a legislacio nacional em
vigor, nio deveriam ter acesso a compra de
bebidas alcodlicas. No entanto, por ser so-
cialmente aceito, o consumo de alcool pode
sofrer banalizac¢io por parte da familia, dos
amigos e da sociedade, contribuindo, assim,
para o acesso e o consumo dessa substincia
entre adolescentes’s.

Ao se controlar o efeito das outras varia-
veis sociodemograficas e comportamentais
abordadas neste estudo, os meninos apresen-
taram mais vulnerabilidade para o consumo de
alcool quando comparados as meninas. Esses
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resultados diferem dos da PeNSE 2012, que
evidenciou um maior consumo do alcool pelo
sexo feminino®. Importante ressaltar que, no
presente estudo, o consumo de bebidas alcod-
licas também foi frequente entre mocas, o que
pode apontar novas tendéncias de identidades
de género que merecem monitoramento.

Estudos sugerem que residir com ambos
0s pais promove efeito protetor ao habito de
beber entre jovens', associa¢iio ndo observada
no presente estudo. Esse resultado sugere que
exista um distanciamento entre os adolescen-
tes e suas respectivas familias. No entanto, ha
necessidade de novas investigacdes para que
essa questio seja melhor compreendida.

Sabe-se que a participacdo ativa da familia nos
momentos de transformacéo, entre eles, a ado-
lescéncia, ajuda a minimizar possiveis condutas
de risco. Pesquisas apontam que filhos cujos pais
estio mais atentos as suas atividades envolvem-
-se menos com alcool, outras drogas e tabaco'®.
Familias que contam com a presenca da figura
materna e paterna oferecem mais protecio contra
o uso e a dependéncia de drogas. A convivéncia
e a coesdo familiares, assim como a participacdo
conjunta de atividades com a familia exercem
efeito protetor na prevencio contra o uso de
alcool e outras drogas".

O consumo de bebida alcodlica foi mais
elevado entre os adolescentes que apresenta-
vam maior valor para o proxy de riqueza. Da
mesma forma, hd registros na literatura que
relacionam o consumo de alcool as classes
sociais mais elevadas'®. Investigando estu-
dantes universitarios do municipio de Sio
Paulo, identificou-se que alunos com renda
familiar alta tém elevado risco de consumo
de drogas™. Entretanto, estudos mostram,
também, consumo expressivo de alcool na
adolescéncia e vida adulta por individuos com
menor poder aquisitivo20. Os achados sugerem
que um maior poder aquisitivo pode favorecer
0 acesso a bebidas em Belo Horizonte, facili-
tado pelo préprio ambiente familiar e social
que o adolescente frequenta.

As alteracdes dos sentidos e a menor percep-
céo do risco provocadas pelo alcool aumentam
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a vulnerabilidade do sujeito a outros CRS, a
exemplo dos acidentes, suicidios, violéncia,
gravidez nfo planejada e transmisséo de doencas
por via sexual?l. Esses dados podem explicar a
associacio entre o uso de bebida alcodlica e ndo
uso do ACO, encontrada no presente estudo e
ja descrita na literatura?2. Por se tratar de uma
droga licita e de facil acesso, o dlcool é um dos
principais antagonistas da vivéncia saudavel da
sexualidade, contribuindo para a vulnerabilidade
relacionada a gravidez ndo planejada e Infeccoes
Sexualmente Transmissiveis (ISTs)?2. De acordo
com pesquisa desenvolvida em 1999 pelo Harvard
Campus Alcohol Study, jovens que bebem pela
primeira vez antes dos 13 anos de idade tém o
dobro de chances de praticar sexo néo planejado
e 2,2 vezes mais chances de se envolverem em
relaciio sexual desprotegida, quando compara-
dos com estudantes que iniciam o uso de bebida
alcodlica apds os 19 anos?.

A literatura identifica que o uso de subs-
tancias psicoativas costuma produzir efeito
multiplicador, em que o consumo de uma
substincia aumenta as chances de uso das
outras?4, o que pode explicar arelaciio entre o
consumo de alcool e tabaco encontrada neste
estudo. Uma hipdtese para tal fendmeno é a
de que o alcool e as demais drogas suprem,
de forma iluséria, os desejos do adolescente,
causando a ideia de invulnerabilidade e au-
mentando, assim, as chances de envolvimento
em situacdes de risco?.

Conclusoes

As variaveis sociodemograficas e os compor-
tamentos de risco para a saide impactam o
consumo de alcool entre adolescentes. Atencdo
especial merece ser direcionada para os ado-
lescentes com idades mais avancadas, do sexo
masculino e com maior proxy de riqueza.
Adolescentes sexualmente ativos que nio
fazem uso do ACO e adolescentes tabagistas
também estiveram entre os mais vulneraveis.

Desse modo, a prevencio ao consumo de alcool
deve ser realizada em conjunto com aborda-
gens voltadas para a prevencéo do tabagismo
e a pratica de sexo seguro.

Assim, mais que a proposicio de estratégias
prescritivas, é necessario o desenvolvimento
de mecanismos de protecéo, prevencio e aco-
lhimento que deem suporte ao adolescente por
meio de intervencdes que estimulem escolhas
de vida saudaveis e de qualidade, desmitifican-
do a falsa ideia de autonomia propiciada por
substincias psicoativas. Contribuir para que
afamilia e a escola sejam ambientes de apoio,
escuta e acompanhamento dos adolescentes
potencializard as acdes, bem como o envolvi-
mento dos profissionais da saude, dos meios
de comu-nicaciio e da sociedade em geral.
A identificacio dos grupos mais expostos, a
partir da valorizacdo das diferencas de sexo,
idade e classe social, podera viabilizar acdes
que sejam mais bem-sucedidas por contem-
plarem os adolescentes em sua diversidade.

O presente estudo nfo investigou algumas
variaveis importantes, entre elas, o uso de
drogas ilicitas e a influéncia dos amigos no
consumo de alcool e tabaco. Tais variaveis
nio compuseram o instrumento de coleta de
dados do estudo principal, o que impossibilitou
a andlise no presente recorte. Ressalta-se, de
todo modo, que arepresentatividade amostral
para a cidade de Belo Horizonte, bem como
associacdes encontradas, conferem originali-
dade e relevancia para esta investigacio.
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Fatores associados ao tabagismo entre
adolescentes do sexo feminino

Factors associated with smoking among female adolescents
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RESUMO O objetivo foi conhecer os fatores associados ao tabagismo entre adolescentes do sexo
feminino. Pesquisa descritiva, qualitativa, em duas escolas de Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brasil. Participaram do estudo 75 adolescentes do sexo feminino. A analise de contetudo foi
utilizada com o suporte do software de apoio a andlise qualitativa. O uso de tabaco foi associado
ao controle do peso corporal, socializacio no ambiente escolar, reducio da ansiedade e estresse
e pouca percepcdo de risco para a saide. A¢oes de prevencido ao uso de tabaco no ambiente
escolar devem ser planejadas considerando género, faixa etdria, linguagem e modos de vida.

PALAVRAS-CHAVE Tabagismo. Adolescente. Mulheres.

ABSTRACT The objective was to learn about the factors associated with smoking among female
adolescents. A descriptive, qualitative research, in two schools in Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brazil. A total of 75 female teenagers participated in the study. The content analysis was used
with the support of the qualitative analysis support software. Tobacco use was associated with
body weight control, socialization in the school setting, reduction of anxiety and stress, and poor
perception of health risk. Actions to prevent tobacco use in the school environment should be
planned considering gender, age, language and lifestyles.

KEYWORDS Tobacco use disorder. Adolescent. Women.
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Introducio

A adolescéncia é uma fase de transicdo de
longa duracéo para a vida adulta permeada
por modificacdes fisicas, biologicas, psiqui-
cas e psicossociais e pode se caracterizar
como um periodo de vulnerabilidade e risco
para muitos adolescentes devido as mudan-
cas inerentes a essa fase’2.

Entre as situagdes que indicam as neces-
sidades, problemas e atencdo em relacdo a
saude do adolescente apontam-se a violéncia,
ferimentos autoinfligidos, suicidio e doencas
sexualmente transmissiveis3.

O uso de drogas entre os adolescentes é
um desafio para a satide publica no Brasil e
demanda investimento em recursos nos di-
ferentes niveis da assisténcia. Minimizar os
danos causados pelo uso, abuso e a depen-
déncia quimica entre os adolescentes deve
considerar as singularidades dessa fase e a
clinica das adic¢Oes. Nesse contexto, o uso e a
experimentacdo do tabaco sio frequentes, em
especial, entre as adolescentes4s5.

O uso de tabaco entre mulheres tem me-
recido atencdo dos pesquisadores da drea em
estudos nacionais, internacionais e nos do-
cumentos da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) devido ao aumento do consumo#-8,

O consumo de tabaco entre adolescentes,
no Brasil, tem sido acompanhado em séries
de pesquisas histéricas nos tltimos dez anos
que apontam que, quando comparado a outros
paises da América do Norte, tem-se baixa pre-
valéncia de experimentacéo e consumo entre
os jovens, mas quando se comparam as séries
historicas do pais, observa-se que a experimen-
tacéo e a evolucélo para o consumo se ddo de
forma precoce, em especial, entre a populacéo
mais pobre, o que aponta para a necessidade
de intensificar o investimento em politicas
publicas especificas para esse grupo etario?.

O Programa Nacional de Controle do
Tabagismo (PNCT), criado em 1989, e com a
adesdo do Brasil a Convencio-Quadro para
o Controle do Tabaco (CQCT) desenvolvida
pela OMS em 2005, no que tange as politicas
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para controle e reducio do consumo de tabaco,
surtiram efeito e reduziram a prevaléncia de
consumo global da substincia%5?°.

Diante desse cenario, o estudo propds-se a
discutir o uso de tabaco entre adolescentes do
sexo feminino, estudantes do Ensino Médio de
escolas publicas e privadas de Belo Horizonte,
Minas Gerais, Brasil.

Acredita-se que conhecer as vivéncias e
motivacdes das adolescentes em relacéio ao
uso do tabaco contribui para o planejamento
de acdes de prevencio e tratamento do taba-
gismo, assim como direciona intervencoes
para a promogéio da satude das adolescentes
em situacdo de risco e vulnerabilidade para
o uso do tabaco.

Métodos

Trata-se de um estudo qualitativo e descri-
tivo. Os dados foram coletados em quatro
escolas do Ensino Médio, com adolescen-
tes do sexo feminino, e o procedimento de
coleta de dados adotado foi a técnica de
grupo focal descrita por Barbour.

O moderador do grupo foi a pesquisadora
principal do estudo e participaram duas obser-
vadoras, membros da equipe de pesquisa, que
registraram suas impressodes sobre 0s grupos
em um diario de campo. Os grupos foram gra-
vados em dudio para posterior transcricio e
analise. Os critérios de inclusio no estudo
foram: o interesse e o aceite em participar da
pesquisa; a autorizacdo dos pais das alunas
para a participacdo no estudo e um ou mais
critérios para o diagnostico de dependéncia
a nicotina de acordo com a Classificacio
Internacional de Doencas (CID)™M.

O projeto de pesquisa foi apresentado aos
diretores, coordenadores e professores das
escolas envolvidas no inicio do primeiro se-
mestre letivo de 2015 e aprovado pelas escolas
no mesmo periodo. A apresentacio do projeto
as alunas foi realizada em diferentes momentos
no decorrer do semestre letivo. As interessadas
em colaborar com o estudo deveriam enviar
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um e-mail a pesquisadora principal indicando
seu interesse em participar dos grupos que
seriam realizados no ano seguinte e, a partir
desse momento, foram agendadas reunides
nas escolas para a distribuicdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) da
pesquisa e assinatura pelo responsavel legal
das adolescentes.

As alunas interessadas em participar do
estudo foram previamente entrevistadas para
responder a um instrumento elaborado pelas
pesquisadoras a partir dos critérios diagnds-
ticos para o uso de substancias do Cdédigo
Internacional de Doencas (CID-10). Diante
da resposta positiva para a presenca de um
ou mais critérios de dependéncia, sua parti-
cipacdo era confirmada.

A coleta de dados foi realizada nos meses de
abril, maio e junho de 2016 nas escolas cenarios
da pesquisa. O encerramento da realizacio
dos grupos nas escolas obedeceu ao critério
de saturacio dos dados, a partir do momento
em que os temas se apresentavam de forma
repetida e sem novas contribuicdes para sua
analise e compreensio.

As fontes de informacéo para a pesqui-
sa foram as transcricdes das gravacdes dos
grupos focais realizados com as adolescentes
na propria escola em que elas estudavam e os
diarios de campo dos observadores dos grupos.
Foram realizadas dez sessdes de grupos focais,
com duracdo de uma hora e meia para cada
grupo de adolescentes (sete grupos de nove
participantes e um grupo de 12). A questdo
norteadora do grupo focal foi: ‘O uso de tabaco
e amotivacio para o uso entre adolescentes’.

A gravacio em audio dos grupos foi transcri-
ta e analisada por meio da Analise de Contetudo
e se constituiu de: pré-analise, exploracido do
material e tratamento dos resultados. Na fase
de pré-analise, foi realizada a organizacéo e
aleitura flutuante do material transcrito. Nas
fases seguintes, empreenderam-se a explo-
racdo do material com mais perspicacia e o
tratamento dos resultados de maneira a serem
significativos e validos"2,

Os dados foram tabulados com o uso do
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software de andlise de textos, videos, dudios
e imagens WebQualitative Data Analysis
(WebQDA). O sistema do WebQDA ¢ or-
ganizado em trés areas: 1. Fontes - onde o
sistema ¢ alimentado com os dados da pesquisa
e organizados de acordo com a necessidade
do investigador; 2. Criacio de codificacdo ou
categorias — interpretativas ou descritivas e 3.
Questionamento - o investigador cria as di-
mensoes, os indicadores ou as categorias, sejam
elas interpretativas ou descritivas, que serio
analisadas de acordos com modelos de analise
previamente elaborados para cada uma delas®.

Desta forma, as categorias de analise identi-
ficadas foram: 1. Uso de tabaco para emagrecer;
2. Uso de tabaco para fazer parte de um grupo;
3. Uso de tabaco para reduzir a ansiedade e o
estresse e 4. Qutras questdes identificadas.

Concluidas as etapas acima, os autores re-
alizaram as inferéncias e interpretacdes dos
dados, correlacionando-as com o objetivo do
estudo e a literatura sobre o tema.

Os possiveis riscos provenientes de eventual
constrangimento no momento da realizacio
dos grupos foram minimizados, uma vez que
os participantes da pesquisa tiveram acesso
as gravacdes em audio, aos registros no diario
de campo, as transcricdes e o direito a revisdo
(leitura, revisdo, supressiio e aprovacio) da
transcricdo de suas falas no grupo. As parti-
cipantes da pesquisa nio realizaram modifi-
cacOes no material coletado.

O projeto de pesquisa foi aprovado sob
o numero 0482.0.203.000-09 do Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais. Para a realizacdo do estudo,
o responsavel legal das escolas e das adoles-
centes colaboradoras assinou o TCLE e as
adolescentes menores de 18 anos assinaram
o Termo de Assentimento.

Resultados

A fim de discutir o uso de tabaco entre adoles-
centes do sexo feminino, estudantes do Ensino
Meédio de escolas publicas e privadas de Belo



Horizonte, Minas Gerais, Brasil, as autoras,
a partir das estratégias metodoldgicas des-
critas, apresentardo, em subcategorias, os
resultados da pesquisa.

Foram ouvidas 75 adolescentes entre 14
e 17 anos, matriculadas no Ensino Médio de
escolas publicas (40 participantes) e priva-
das (35 participantes), no municipio de Belo
Horizonte — Minas Gerais, usuarias de tabaco
hé mais de um ano. As adolescentes residiam
na regifio metropolitana de Belo Horizonte,
Minas Gerais, e se autodeclararam brancas
(55), negras (cinco) e pardas (15), moravam
com os pais (58), com os avos (13) e com outros
membros da familia (quatro). Em relacéo ao
uso de tabaco pelos pais, 47 informaram que
ambos ou um dos pais (28) usava (im) tabaco
no periodo da coleta de dados, sendo o uso
de tabaco pelos pais (38 homens) maior do
que o uso entre as mies (nove mulheres).
Em relacdo ao tempo de uso de tabaco: 12
fumavam ha mais de quatro anos; 23, ha trés
anos; nove, ha dois anos e as demais, ha um
ano. A frequéncia de uso foi, em 36, de cinco
a dez cigarros por dia, quatro a seis cigarros
por dia e as demais de dois a trés cigarros
por dia. O uso de outras drogas associadas ao
tabaco foi: 27 utilizavam alcool, nove utiliza-
vam maconha e as demais, apenas o tabaco.

Uso de tabaco para emagrecer

Entre as 75 adolescentes participantes do estudo,
27 afirmaram ter iniciado o uso do tabaco para
emagrecer ou manter o peso. Segundo elas, ao
atingir o peso ideal, o uso pode ser revisto, pois
o cheiro do tabaco as incomoda.

A questio da autoimagem e o uso do
tabaco para as adolescentes, que iniciaram
o uso de tabaco para emagrecer ou manter
o0 peso, foi um ponto abordado nos grupos.
Para elas, o tabaco ‘tira a fome’. O tabaco,
nesse caso, foi utilizado como um inibidor
do apetite. Em geral, ele é utilizado perto
ou no horario do almoco, pois a primeira
tragada e a sensacgdo de saciedade prove-
niente dos niveis de nicotina no sangue
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contribuem para que a adolescente per-
maneca em jejum por boa parte do dia ou se
alimente o minimo possivel, o que significa
‘nfo passar mal’ devido as horas de jejum
prolongadas. Algumas adolescentes com so-
brepeso informaram que, mesmo utilizando
tabaco, ndo perderam nem ganharam peso,
o que as estimula a continuar o uso.

Aos finais de semana, em casa, essa
pratica merece cuidado e atencéo. Nesse
periodo, quando ndo conseguem fumar,
as participantes percebem maior ingestio
de alimentos. Para compensar, na semana
subsequente, consomem mais tabaco para
perder ‘o peso’ adquirido no final de semana.

Em geral, as adolescentes utilizam o
dinheiro da mesada ou do lanche para a
compra de tabaco e nunca compram um
maco, pois temem serem descobertas pelos
pais, evitando, assim, serem pegas pela posse
do tabaco. Essa estratégia também é utili-
zada para controlar o consumo diario. A
compra do maco de cigarros é realizada em
associacdo com amigas e amigos que fumam.

Algumas participantes foram ‘desco-
bertas fumando’ por um ou ambos os pais,
irméos ou parentes nos periodos de férias
escolares, quando o consumo se torna mais
dificil devido & permanéncia em casa com
os familiares. Quando descobertas, afirmam
que fumaram apenas para experimentar e,
na avaliacdo delas, a questdo é resolvida.
Entre as adolescentes, 15 foram vitimas
de violéncia fisica pelos pais (apanharam)
quando foram descobertas, sete receberam
algum castigo como estratégia de correcdo, e
uma foi obrigada a comer o cigarro pelo pai.

As adolescentes vitimas de violéncia,
ao ser descobertas, tiveram, como primei-
ra reacdo, confrontar o agressor, pois 0s
mesmos, segundo elas, geralmente fazem
uso de tabaco. Para elas, a reacéio dos pais foi
inadequada, em especial, aqueles que fazem
uso de tabaco, o que denota a necessidade
de acdes de esclarecimentos junto aos pais
em relacdio a prevencdo ao uso de tabaco e
manejo da situacéo.
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Uso de tabaco para fazer parte de um
grupo

O uso de tabaco entre 45 adolescentes foi as-
sociado ao desejo de serem identificadas como
parte de um grupo diferenciado, extrovertido
e adulto. As adolescentes afirmam que apenas
os alunos ‘legais’ da escola utilizam tabaco e,
geralmente, sdo os que tém liberdade para sair
de casa com os amigos, ir as festas sem a vigi-
lancia dos pais e namorar em relacionamentos
hétero ou homoafetivos.

Para as participantes, pertencer a um
grupo ‘diferenciado’ é importante. Também
apontam o fato como uma forma de se prote-
ger de outros grupos que nio compartilham
o mesmo estilo de vida.

As adolescentes acreditam que as meninas
que fumam tém mais liberdade para ter amigos
do sexo masculino sem, necessariamente,
serem consideradas ‘ficeis’ ou masculiniza-
das. Segundo elas, o tabaco permite que se
aproximem do sexo oposto e possam convi-
ver, sob a protecdo do grupo de ‘fumantes’,
com maior vinculo de amizade, confidéncia
e companheirismo.

As participantes deste estudo acreditam
que o tabaco contribuiu para uma aparén-
cia madura, o que também as motiva ao uso.
Dentre elas, 37 afirmam que o fumar atrai
pessoas mais velhas para as suas relacdes afeti-
vas. Quando isso acontece, elas se sentem parte
do grupo dos ‘adultos’. Em contrapartida, as
expoe ariscos de violéncia afetiva nas relacoes
com pessoas que, em geral, nio fariam parte
de seu circulo de amizades.

As adolescentes avaliam que, apds o inicio
do uso de tabaco, suas vidas e relacdes pessoais
com os amigos melhoraram no que concerne ao
vinculo, comparativamente a periodos em que
nio usavam tabaco. Dentre elas, dez afirmam
que, no momento da coleta de dados, possuiam
menos amigos em comparacio a época em que
ndo utilizavam tabaco, mas, em contrapartida,
aqualidade dos vinculos de amizade melhorou.

As participantes acreditam que, se um dia,
decidirem parar o uso de tabaco, nio seria
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facil, mas é possivel. Destas, 28 afirmaram
nio visualizar o futuro sem o tabaco; seis ale-
garam ter ficado dois a trés meses sem usar e
afirmaram que apenas, nos primeiros 15 dias,
apresentaram sintomas fisicos e psiquicos que
atribuiram a falta da substancia. Os sintomas
indicados foram: aumento do apetite, ansieda-
de, irritacio, dificuldade para resolver proble-
mas e uma adolescente referiu se sentir triste
sem a substincia. Elas acreditam que o desejo
real de cessar o uso torna a abstinéncia mais
‘tranquila’. As demais nio pensam a respeito.

Uso de tabaco para reduzir a ansie-
dade e o estresse

A ansiedade e o estresse foram citados como
desencadeadores do aumento do consumo de
tabaco, principalmente quando provém das
pressoes familiares, relacdes sociais na escola,
relacionamentos afetivos e indefinicio do futuro.

As pressoes familiares foram percebidas de
diferentes formas: pressio para escolher uma
profissdo, arrumar um emprego, deixar o na-
morado ou amigos que os pais ou familia ndo
aceitam, pressio para emagrecer ou para engor-
dar, estudar, trabalhar ou destacar-se em algo.

O convivio com pais fumantes foi citado
como algo que facilita o consumo, mas elas
nfo acreditam que isso determine o uso de
tabaco dos filhos. Elas citam exemplos de
amigos que usam tabaco, embora seus pais
nio facam uso da substincia.

Diversos foram os elementos citados como
motivacionais para o consumo de tabaco,
entre eles, a sensaco de relaxamento de-
sencadeada apds o consumo. O consumo de
tabaco foi citado como uma forma de trans-
gredir as normas da casa ou apenas como uma
vinganca velada contra os pais. Os motivos
para a vinganca vio desde o excesso de con-
trole até a falta do mesmo.

Para as adolescentes, a escolaniio é uma ins-
tituicio que pressiona, mas o ambiente escolar
sim. As questdes de ensino e aprendizagem
ndo as incomodam, mas as rela¢des sociais que
nelas se estabelecem sdo valorizadas, visto que



todas as participantes querem se destacar de
alguma forma e o tabaco é identificado como
uma forma de alcancar esse objetivo, mesmo
que momentaneamente.

Para as participantes, as relacdes afetivas,
em especial, de namoro e amizade, quando
percebidas como estressantes, influenciam o
aumento da quantidade e a frequéncia do uso
de tabaco. Neste sentido, 38 adolescentes in-
formaram aumentar a frequéncia do consumo
quando tém problemas no relacionamento
com as pessoas com as quais convivem. Elas
percebem que os adultos se comportam da
mesma forma e, portanto, observam esse fato
como uma questfio inerente a relacéio da pessoa
com a substéncia.

O futuro as aflige gerando ansiedade. Elas
tém medo de nio conseguir um bom emprego;
de nio ingressar na universidade; de néo ter
um companheiro ou companheira no futuro;
de nfo ter acesso aos bens de consumo que
desejam. Essas sdo questoes compartilhadas
com 0s amigos que, em geral, usam tabaco.

Uma adolescente denominou o momento de
‘fumar junto’ como um espaco onde assuntos
‘pesados’ e que a incomodavam e geravam
duvidas e incertezas podem ser discutidos.
O tabaco, nesse momento, trazia a sensacio
de relaxamento para pensar melhor acerca
dos problemas ou para nio pensar a respeito.

Outras questées identificadas

O inicio do uso do tabaco esteve associado
a curiosidade, a influéncia dos amigos, ao
fato de compreenderem o consumo como
algo normal, achar ‘legal’ ou por terem lido
em algum lugar que emagrece.

A aquisicdo do produto é realizada em
bancas de comércio proximas a escola ou no
trajeto de casa para a escola ou vice-versa. A
compra é realizada em unidades no varejo.
Algumas adolescentes afirmam que subtraiam
unidades ou macos de cigarros dos pais ou de
outros familiares que fumam.

Arelacdo entre tabaco e adoecimento, pelo
uso do mesmo, ndo se mostrou como algo que
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preocupa as adolescentes. Assim, exemplos
de familiares, modelos, atores e musicos que
fumam e se mantém saudaveis foram citados
como forma de justificar o uso e a certeza de
que o tabaco néo prejudica a saide. Exemplos
de pessoas que nio fumam e morreram de
cancer de pulméo também foram citados. Elas
afirmam que tém informacéo a respeito dos
prejuizos a saide provenientes do tabaco, mas
isso néo as preocupa, pois avaliam que seu
consumo é pequeno e que, quando desejarem
cessar o uso, ndo terdo dificuldade. Afirmam,
de forma geral, que a midia pode exagerar nas
informacdes sobre o risco do uso de tabaco.
O que as incomoda, em relacdo ao consumo,
é 0 odor da fumaca do tabaco quando apontado
por terceiros e a dificuldade em consumir em
locais e horarios desejados. Por fim, citam o
aspecto do cabelo, sem brilho e com um cheiro
desagradavel. Dessa forma, apontam questdes
associadas a autoimagem, aparéncia e estética
que as incomodam em relacdo ao consumo.

Discussao

O uso de tabaco entre as adolescentes com o
objetivo de perder ou controlar o peso corporal
é uma evidéncia estabelecida pela literatura
cientifica®16, Os adolescentes, em geral, se
alimentam de forma nfo saudavel; utilizam
inibidores de apetite com e sem prescricio
médica; seguem dietas da moda preconizadas
por personalidades publicas de apelo midi-
atico, que lhes chegam por meio das midias
sociais, o que influencia o seu modo de vida
em relacdo a autoimagem.

A busca pela imagem corporal perfeita
dentro de padroes rigidos; a dificuldade de
autorregulacio emocional e estratégias de
coping em relacdo as situacdes em que se
sentem excluidas ou estigmatizadas por obe-
sidade ou por sua autoimagem estéo associadas
ao maior uso de tabaco em comparacio as
adolescentes que apresentam peso dentro de
pardmetros normais e saudaveis?18,

Segundo pesquisa realizada com estudantes
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do Ensino Médio nos Estados Unidos da
América, os adolescentes com sobrepeso sio
considerados vulneraveis para o uso do tabaco,
alcool e outras drogas, comportamentos
sexuais de risco e suicidio. O estudo sinalizou
maior risco para o uso de tabaco antes dos 13
anos entre as adolescentes obesas?.

A adolescéncia é um periodo em que as ha-
bilidades sociais, entre outras, se desenvolvem
ou se consolidam. Nesse momento de transicdo,
énatural que os adolescentes, por meio de suas
interacdes sociais, busquem se ajustar e apren-
der a conviver com as mudancas, desafios e
possibilidades da vida adulta. A vida em grupo
suaviza habilidades sociais frageis®. Pesquisa
realizada na Colombia, com adolescentes es-
tudantes e ndo estudantes, mostrou que o uso
de tabaco foi maior entre os meninos. Para as
meninas, a possibilidade de socializacdo foi um
dos motivos para o uso de tabaco?2°.

O aumento do consumo de tabaco entre
meninas foi observado em 29 paises europeus.
Estudo naquele continente, com 50.338 ado-
lescentes de 15 anos de idade, apontou que
as meninas relataram uso semanal associado
a eventos da vida social e do convivio com
outros adolescentes?!.

Estudo realizado no Reino Unido mostrou
que o sentimento de pertencer a um grupo
pode ser um fator protetor ou de risco para
o adolescente. Sendo assim, pertencer a um
grupo em que o vinculo é determinado pelo
uso compartilhado de substéncias psicoativas
é considerado fator de risco?2.

O aparecimento de comportamentos, tais
como o uso de tabaco, comportamento an-
tissocial, consumo de alcool e relacio sexual
desprotegida, aumenta o risco de morbidade
e mortalidade prematura. A interacfo grupal,
nesses casos, pode ser positiva quando ela
protege os adolescentes dessas praticas,
embora este grupo etario nem sempre tenha
clareza acerca do que pode ser considerada
uma relacdo saudavel?2.

A adolescéncia, enquanto uma fase de tran-
sicdo e formacdo da personalidade, expoe a
adolescente as questdes relacionadas a
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autoconfianca, autoestima, ansiedade, depres-
sfo e estresse. Na tentativa de se tornar mais
sociavel, a adolescente experimenta o tabaco
com o proposito de melhorar sua autoimagem,
tornando-se mais sociavel e atraente23.

Virios aspectos contribuem para a suscepti-
bilidade e vulnerabilidade feminina em relacéo
ao uso de tabaco. Evidéncias sugerem que,
por serem mais susceptiveis aos transtornos
de ansiedade e apresentarem dificuldade em
gerenciar o estresse, as mulheres sio mais pro-
pensas ao uso de tabaco, tanto em estudos com-
portamentais, quanto em ensaios clinicos?4.

O relacionamento parental, suas experién-
cias e habilidades sociais também contribuem
para o inicio do uso de tabaco, assim como
dificultam a manutencéo da abstinéncia e, por
conseguinte, dificultam o tratamento?s. Em
geral, a sindrome de abstinéncia na mulher tem
peculiaridades que se manifestam por meio
de: irritacdo; labilidade emocional; depres-
sdo; ansiedade; insOnia; aumento do apetite
e dificuldade de concentracio?3.

Estudos indicam que relacionamentos con-
flituosos com um ou ambos os pais ausentes,
negligentes, permissivos, superprotetores,
autoritarios, indulgentes, indiferentes e que
fazem uso de alcool, tabaco ou outra droga
sdo variaveis que estdo associadas a experi-
mentacéo e ao uso de tabaco?.

Em relacdo a facilidade encontrada pelas
adolescentes para comprar tabaco nas proxi-
midades da escola e no trajeto até a mesma,
cabe pensar no descumprimento das politicas
publicas adotadas pelo Brasil, no sentido de
controlar o uso do tabaco, entre elas: a proi-
bicdo de venda de tabaco a menores de 18
anos; de fumo em lugares fechados; da pro-
paganda; o estabelecimento de clausulas e
imagens de adverténcia nos macos; o aumento
do imposto minimo cobrado em relacio ao
preco do cigarro; a restricdo de aditivos que
possam intensificar, realcar e modificar o sabor
e aroma dos produtos e o uso de embalagens
genéricas, para torna-las menos atrativas, em
especial, aos jovenss.

As medidas citadas para o controle do uso



de tabaco tém impacto significativo na reducio
do consumo e estio alinhadas 8 CQCT estabele-
cida pela OMS, em 201026, H4 a necessidade de
fiscalizacio sistematica para que nio ocorra a
venda de tabaco no varejo a menores de 18 anos.

Estudo escocés, que avaliou a densidade
da presenca de pontos de venda de tabaco,
no varejo, proximos as escolas e residéncias
de escolares, mostrou que nio houve dife-
renca significativa em relaciio ao consumo.
O mapeamento sinalizou a necessidade de
se reduzirem os pontos de venda em ambos
os locais, como alternativa a fiscalizacio em
espacos considerados de maior fluxo infantil,
como a escola, por exemplo?’.

Os dados da pesquisa corroboram a producio
cientifica na area, embora apresentem os limites
do contexto cultural no qual foi desenvolvida.
O estudo nio permite generalizaces, mas as
autoras inferem que os discursos das participan-
tes da pesquisa se entrelacam e refletem questdes
vivenciadas por adolescentes do género feminino
em relacéo ao consumo de tabaco e que podem
ser verificados em outros contextos.

As limitacdes do estudo estiio relaciona-
das ao tamanho da amostra e a caracteristi-
cas locais dos cenarios da pesquisa. Alguns
avancos e recuos podem ser identificados,
entre eles, a necessidade de pesquisas com
grupos maiores em contextos diversos que
considerem o componente qualitativo do tema
em discussiio e a necessidade de criar e validar
instrumentos para mensurar o consumo de
tabaco entre adolescentes do sexo feminino.

Conclusoes

Sabe-se que o sobrepeso e a ansiedade sdo dois
componentes presentes na vida da maioria das
mulheres e que estes se retroalimentam, e o
uso do tabaco tem sido associado ao controle
dos dois, pois as adolescentes acreditam nessa
associacdo, fazendo uso do mesmo para inibir
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o apetite e reduzir a ansiedade.

A necessidade de pertencer a um grupo,
caracteristica da adolescéncia, também incen-
tivou as adolescentes a iniciarem o uso do tabaco
como facilitador para o engajamento em grupos
da mesma faixa etaria, principalmente aqueles
em que predominava o género masculino. Para
as adolescentes, 0 engajamento nesses grupos
nio seria possivel sem o uso de tabaco.

O controle do peso, a ansiedade e as di-
ficuldades das relacdes sociais fazem parte
do universo adolescente. Nesse sentido, é
importante promover acdes que esclarecam
essa populacio sobre o risco da associacdo
do uso do tabaco com o controle de peso, a
sociabilidade e a reducéo da ansiedade comum
entre os jovens.

Nesse sentido, as autoras apontam a neces-
sidade de estratégias problematizadoras, para
a prevencdo ao uso de tabaco, destinadas ao
publico adolescente feminino, em que sejam
levadas em consideracdo as especificidades
da faixa etaria, como a linguagem e os modos
de vida, e acdes educativas junto aos pais em
relaciio ao manejo do uso de drogas.

Destaca-se a necessidade de pesquisar e
discutir como e o que fazer para sensibilizar
as adolescentes em relacéo aos agravos pro-
venientes do consumo de tabaco; as questdes
relacionadas ao consumo consciente, apesar da
informacéo sobre o risco do uso de tabaco para
asaude apontada no estudo; o comportamento
expresso de que parar o consumo de tabaco é
algo simples e sem implicacdes para asatudee,
por fim, como lidar com as tensdes envolvidas
na relacio adolescente/consumo.
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RESUMO Objetivou-se identificar as mudancas percebidas por 1.597 usuarios de 40 Centros de
Atencéo Psicossocial do Sul do Brasil, utilizando-se a Escala de Mudanca Percebida — Pacientes.
Na avaliacdo global da escala, foi evidenciada melhora em 84,9% dos sujeitos participantes do
estudo. Verificou-se que os itens com maiores desempenhos de melhora foram os relativos a:
problemas pessoais, interesse pela vida, humor, confian¢a em si mesmo e convivéncia com a
familia. Por outro lado, os itens com menores avancos foram: sexualidade, satde fisica, tarefas
de casa, apetite e energia. Considerando o alto indice de melhora evidenciado no item global da
escala, do ponto de vista de resultados, sugere-se uma avaliacdo positiva do Centro de Atencio
Psicossocial enquanto ponto de atencio em saude mental.

PALAVRAS-CHAVE Saude mental. Servicos comunitdrios de saide mental. Avaliacdo de resul-
tados (cuidados de satde).

ABSTRACT The aim of this study was to identify the perceived changes by 1.597 users of 40
Psychosocial Care Centers in Southern Brazil, using the Perceived Change Scale - Patients. In the
overall evaluation of the scale, improvement was observed in 84.9% of the subjects participating
in the study. It was verified that the items with the greatest improvement were those related
to: personal problems, interest in life, humor, self-confidence and coexistence with a family. On
the other hand, the items with the lowest advances were: sexuality, physical health, housework,
appetite and energy. Considering the high improvement index evidenced in the overall item of the
scale, from the results point of view, it is suggested a positive evaluation of the Psychosocial Care
Centers as a point of attention in mental health.

KEYWORDS Mental health. Community mental health services. Outcome assessment (health care).

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.



Estudo das mudancas percebidas em usudrios de Centros de Atencdo Psicossocial do Sul do Brasil a partir de sua insercdo nos servicos

Introducio

O processo de reforma psiquiatrica, no Brasil,
foi marcado pelo surgimento dos Centros de
Atencdo Psicossocial (Caps), que constituem um
servico comunitario aberto do Sistema Unico de
Saude, regulamentado pelas Portarias GM/MS
n°4.279/10 e n° 3.088/11, republicada em 2013,

O surgimento de novos servicos, orienta-
dos pelo modelo de cuidado em satide mental
proposto pela reforma psiquiatrica, é um
fendmeno nio so no Brasil, mas em diver-
sos paises. A partir dessa perspectiva, cada
vez mais tem sido enfatizada a necessidade
de avaliaciio desses servicos. Desde 2001, a
Organizacdo Mundial da Saide - OMS (World
Health Organization - WHO) tem indicado
que se estabelecam avaliacdes sistematicas que
considerem diferentes aspectos dos servicos,
bem como seus diferentes atores: usudrios,
seus respectivos familiares e trabalhadores23.

Nesse sentido, a triade - estrutura, processo
e resultado - proposta por Donabedian? tem
sido destacada na literatura como um dos
pilares para avaliacdo de servicos de satide58.
No campo da saude mental, pode-se evidenciar
nos ultimos anos um aumento significativo no
interesse pelo tema, especialmente quanto aos
aspectos alusivos aos resultados produzidos
pelos servicos na vida dos usudrios®-8.

Entre os estudos relativos ao tema, ganham
destaque aqueles realizados com os usuarios
na avaliaciio subjetiva de suas mudancas de
vida a partir da sua inclusdo no servico®°. Essa
medida de percepc¢io de mudancas refere-se
aos efeitos do tratamento na saude fisica e
psicoldgica, na vida social e nas atividades,
tal como percebido pelo proprio paciente5.

Entre as metodologias adotadas para acessar
essas mudancas, evidencia-se o uso da Escalade
Mudanca Percebida - Pacientes (EMP-Pacientes).
No contexto brasileiro, até o momento, além dos
estudos de validacfo, foram conduzidos estudos
que realizaram correlaco entre os resultados
da EMP-Pacientes e a qualidade de vida® e sa-
tisfacdo com o servico por parte dos usudrioss,
e um estudo comparativo entre os resultados

percebidos entre os usudrios e seus familiares?.

Os estudos prévios sio referéncias importan-
tes para o fomento de discussdes quanto ao tema.
No entanto, verificou-se que alguns®® deles indi-
cavam ser estudos locais com problemas quanto
aextrapolacdo de seus resultados, devido ao seu
limitado poder de analise no tocante a forma de
amostragem adotada.

Nesse sentido, é evidenciada a necessidade da
realizaciio de estudos que consigam avancar para
uma avaliacdo mais abrangente dessa perspectiva.
Sendo assim, a fim de contribuir para o avanco
da investigacdo na area, este estudo objetivou
investigar a mudanca percebida pelos usuarios
de Caps dos trés estados do Sul do Brasil, a partir
de sua insercéo nos servicos.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, realizado
com usuarios de Caps, parte integrativa de
uma pesquisa de avaliacfio de servicos de satde
mental de base comunitaria da regido Sul do
Brasil (Capsul IT), realizada em 2011.

A coleta de dados ocorreu em 40 Caps do
tipo I, IT e IT1, distribuidos nos estados do Sul
do Brasil - Paran4, Santa Catarina, Rio Grande
do Sul - e obedecendo aos principios de re-
gionalizacdo. Ela encontra-se divididaem 6, 9
e 7 macrorregides de saude, respectivamente.

A definicdo do niimero de servicos estudados
ocorreu em funcio da capacidade de logisti-
ca e de recursos para realizacdo da pesquisa.
Contudo, buscou-se tornar essa amostra repre-
sentativa dos servicos da regido Sul do Pais por
meio da adocdo de amostragem probabilistica.

O ntmero de Caps do tipo I, IT e III dispo-
niveis nos trés estados durante arealizaciio da
pesquisa correspondia a 232 servicos, divididos
numa proporcio de 66%, 32% e 2% para Caps
do tipo I, IT e ITI. No estado do Paran4, havia
43 Caps do tipo I, 23 Caps do tipo IT e 2 Caps
do tipo ITI. No estado de Santa Catarina, eram
45 Caps do tipo I, 12 Caps do tipo IT e 2 Caps
do tipo ITI. No estado do Rio Grande do Sul,
existiam 65 Caps do tipo I, 40 Caps do tipo IT
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e nenhum Caps do tipo ITI.

Para selecdo dos servicos, respeitou-se a
proporcionalidade de servicos em cada estado,
incluindo-se 12 servicos do estado do Parana,
10 do estado de Santa Catarina e 18 do estado
do Rio Grande do Sul. Primeiramente, foram
incluidos de forma intencional os 4 Caps do tipo
111, e, posteriormente, conduziram-se sorteios
que consideraram as regides de satde existentes
e a propor¢io de Caps do tipo I e II.

A proporc¢do entre Caps do tipo I e IT era
de 67% e 33%, respectivamente. Dessa forma,
definiu-se que os 36 servicos a serem seleciona-
dos deveriam dividir-se em 24 Caps do tipoI e
12 Caps do tipo IL. Sendo assim, ao considerar a
proporcionalidade dos servicos em cada estado,
definiu-se a inclusdo de 7 Caps do tipo I para
o estado do Parana, 6 para o estado de Santa
Catarina e 11 para o estado do Rio Grande do
Sul. No mesmo sentido, definiu-se a inclusio de
3 Caps do tipo I para o estado do Parana, 2 para
o estado de Santa Catarina e 7 para o estado do
Rio Grande do Sul.

Os sorteios dos servicos foram conduzidos
estado por estado, com base nas regides de saude
existentes em cada um. No estado do Parana,
em que se previa a inclusdo de 7 Caps do tipo
I, primeiramente, definiu-se que seria sorteado
1 servico em cada uma das regides de satde, e,
posteriormente, por meio de sorteio, foi definida
aregido para qual seria realizado um novo sorteio
para selecdo do 72 servico a ser estudado. Para
seleciio dos Caps do tipo IT, um primeiro sorteio
definiu as 3 regides de saude nas quais seriam
conduzidos os sorteios dos servicos. Depois se
conduziram os sorteios em cada uma dessas
regides de satide, nos quais se definiram os ser-
vicos incluidos na amostra.

No estado de Santa Catarina, em que se
previa a inclusdo de 6 Caps do tipo I, um pri-
meiro sorteio definiu as 6 regides de satide nas
quais seriam conduzidos os sorteios dos servi-
cos. Posteriormente, conduziram-se os sorteios
em cada uma dessas regides de satide, nos quais
se definiram os servicos incluidos na amostra.
Igualmente, para selecéio dos Caps do tipo IT, um
primeiro sorteio definiu as 2 regides de satde
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nas quais seriam conduzidos os sorteios. Em
seguida, conduziram-se os sorteios em cada uma
dessas regides de saide, nos quais se definiram
os servicos incluidos na amostra.

No estado do Rio Grande do Sul, em que se
previa a inclusio de 11 Caps do tipo I, inicial-
mente, definiu-se que seria sorteado 1 servico
em cada uma das regides de saide, e, posterior-
mente, por meio de sorteio, foram definidas as
4 regides para as quais seria realizado um novo
sorteio para selecdo dos 8°,9°,10° e 11° servicos
aserem estudados. Para selecdo dos Caps do tipo
11, definiu-se que seria sorteado 1 servico em cada
uma das regides de satde.

Com base no célculo de amostra, pretendeu-
-se aplicar o questiondrio a 1.600 sujeitos. Para
prevaléncia, o calculo de amostra considerou uma
frequéncia estimada de 50%, com margem de 3
pontos e alfa (o) de 5%, resultando na necessidade
de um N=1066. Acrescentaram-se ao N indicado
(N=1066) 50% de individuos, a fim de considerar
perdas e controle de fator de confusio.

A selecdo dos entrevistados foi realizada por
meio de amostragem nfo probabilistica. Com
base nas expectativas do Ministério da Satude
para atendimento nos Caps, buscou-se respeitar
uma proporcionalidade de 30% de usuarios in-
tensivos, 40% de usudrios semi-intensivos e 30%
de usuarios nio intensivos, como previsto nas
orientacdes vigentes'® no momento da pesquisa.
O percentual de perdas no universo dos usuarios
correspondeu a 0,19%, relacionado arecusas e a
dificuldades em responder ao questionario, sendo
assim, a populacfo final acessada por este estudo
foi de 1.597 usuarios.

A coleta foi realizada por 40 entrevistadores
treinados previamente. O controle de qualidade
dos dados foi realizado na codificacdo dos ins-
trumentos de coleta, na revisio realizada pelos
supervisores ao receber os questionarios e na
replicacdo de 5% das entrevistas realizadas. A
entrada dos dados no banco ocorreu por meio
de dupla digitaciio, e as diferencas entre os dados
foram comparadas e avaliadas.

O desfecho deste estudo foi a melhora perce-
bida pelos usuarios de Caps a partir da sua in-
sercio no servico. Para obtencio do desfecho, foi
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utilizada a EMP-Pacientes, proposta por Mercier
etalM adaptada para o Brasil por Bandeira et al.
e validada por Bandeira et al.6.

A EMP-Paciente possui 19 itens, sendo 18 que
avaliam as mudancas percebidas relacionadas a:
ocupacio e saude fisica, dimensio psicologica e
sono, relacionamentos e estabilidade emocional,
e um ultimo item que avalia de forma global a
mudanca percebida. Cada item apresenta como
respostas uma escala do tipo Likert de 3 pontos,
em que o ponto 1 equivale a pior do que antes,
2 a sem mudanca e 3 a melhor do que antes.
Neste estudo, optou-se por classificar escores
delal,5como ‘piora’, escores de 1,51 a 2,5 como
‘sem mudanca’ e escores superiores a 2,51 como
‘melhora’.

As analises foram conduzidas com o pacote
estatistico Stata 11 (Stata Corp., College Station,
Estados Unidos). Para apresentacéo dos resulta-
dos, foi utilizada estatistica descritiva.

O estudo foi submetido e aprovado, sob oficio
den®176,/2011, pelo Comité de Etica da Faculdade
de Enfermagem da Universidade Federal
de Pelotas, seguindo as Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos — Resolucdo CNS n° 466,/2012.
Os principios éticos foram assegurados através
de: consentimento livre e esclarecido; garantia

do direito de nfio participacio na pesquisa; e
anonimato.

Resultados

Foram entrevistados 1597 usuarios, sendo 59,2%
do sexo feminino. A média de idade foi de 43,1
anos (DP=12,2), com variacdo de 18 2 80 anos. A
maior parte dos entrevistados (48,9%) afirmou
ter até 4 anos de estudo, e 12,5% informaram nio
possuir escolaridade; quanto a renda, 64,4% re-
feriram renda familiar de até 2 saldrios minimos;
a maior parte dos participantes (64,8%) entre-
vistados era solteira, e 16,9% possuiam trabalho
remunerado.

Quanto ao quadro clinico, em 493 dos entre-
vistados, ndo foi possivel precisar o diagndstico.
Entre os demais, a maior parte possuia diagnosti-
code depressio (41,12%),16,3% eram esquizofré-
nicos, 14,4% possuiam transtorno bipolar, 13,68%
transtornos de ansiedade e 14,5% apresentavam
quadros de epilepsia ou convulsdes. Quase um
terco dos entrevistados (31,42%) estava no servico
ha menos de um ano, 25,76% frequentavam o
servico hd, pelo menos, dois anos, 21,64% entre
trés a cinco anos, e 21,18% ha mais de cinco anos.

Tabela 1. Médias, desvio-padréo e proporcao da escala e das subescalas relacionados a mudanca percebida pelos usuarios

de Caps do Sul do Brasil.

Itens ‘Médias~e % Piora % Sem %

desvio-padrao Mudanca Melhora
Ocupacado e saude fisica 2,40 (0,48) 7,05 48,71 44,24
Atividades de lazer 2,45 (0,71) 13,12 28,58 58,30
Energia 2,41(0,75) 15,85 26,96 57,20
Tarefas de casa 2,44.(0,71) 13,00 29,97 57,03
Capacidade de cumprir as obrigacdes e tomar decisdes 2,48 (0,68) 10,45 31,41 58,14
Interesse em trabalhar ou se ocupar com alguma coisa 2,51(0,70) 1,87 25,32 62,82
Sexualidade 2,08 (0,71 21,65 48,90 29,45
Apetite 2,45(0,70) 1,79 31,02 57,19
Saude fisica 2,37(0,73) 14,83 33,69 51,48
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Tabela 1. (cont.)

Aspectos psicolégicos e sono 2,60(0,44) 2,83 33,79 63,37
Confianca em vocé mesmo 2,63 (0,60) 6,51 24,21 69,28
Humor 2,64 (0,59) 5,86 24,62 69,52
Problemas pessoais 2,72 (0,55) 51 17,91 76,99
Interesse pela vida 2,63 (0,61) 6,89 22,69 70,42
Capacidade de suportar situacoes dificeis 2,50 (0,69) 10,93 28,23 60,84
Sono 2,51(0,72) 13,48 22,17 64,36
Relacionamentos e estabilidade emocional 2,58 (0,47) 4,09 39,14 56,77
Convivéncia com seus amigos ou amigas 2,57 (0,63) 743 28,65 63,91
Estabilidade das suas emocoes 2,60 (062) 701 25,65 6734
Convivéncia com as outras pessoas 2,58 (0,61) 6,37 29,32 64,31
Convivéncia com sua familia 2,59 (0,66) 9,29 22,80 6791
Item Global - Avaliacdo Global das Mudancas 2,83(0,45) 2,71 12,44 84,9

A tabela 1 apresenta os dados obtidos para
cada item da escala EMP, em termos dos
escores médios de percepcio de mudanca,
dos desvios-padrio e das porcentagens dos
sujeitos que apresentaram melhora, piora e
auséncia de mudanca. Nessa tabela, também
estdo destacados os escores médios dos itens
de percepcéo de mudanca para cada subescala.

O item global de melhora neste estudo apre-
sentou escore de 2,83, com desvio-padrio de
0,45, sendo evidenciada melhora em 84,9%
dos casos. Ja quanto as subescalas, aquela
com maior escore era relativa aos aspectos
psicologicos e ao sono (2,60 DP=0,44), sendo
evidenciada melhora em 63,37% dos casos.
Um escore semelhante foi encontrado para
a subescala relacionamentos e estabilidade
emocional, cujo escore foi de 2,58 (DP=0,47).
O percentual de melhoras para essa subescala
foi de 56,77%. J4 a escala de menor escore
relaciona-se a ocupacio e a saude fisica, paraa
qual foi encontrado um escore de 2,40 e desvio-
-padrio de 0,48, sendo a subescala com menor
indice de melhoras, com 44,24% dos casos.

Exceto pelo item sexualidade, todos os itens
investigados pela escala apresentaram, ma-
joritariamente, melhora. Os itens com maior
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percentual de melhora foram, respectivamen-
te: problemas pessoais (76,99%), interesse pela
vida (70,42%), humor (69,52%), confianca em
simesmo (69,28%) e convivéncia com a familia
(67,91%).

Maiores porcentagens de piora foram rela-
tadas nos itens sexualidade (21,65%), energia
(15,85%), saude fisica (14,83%), sono (13,48%) e
atividades de lazer (13,12%). Quanto aos itens
nos quais menos se evidenciaram mudancgas,
aparecem sexualidade (48,9%), saude fisica
(33,69%), capacidade de cumprir obrigacdes
e tomar decisoes (34,41%), apetite (31,02%) e
tarefas de casa (29,97%).

Quanto aos itens nos quais mais individuos
referiram ndo haver mudanca desde sua inser-
cdo no servico, tem-se sexualidade (48,9%),
saude fisica (33,69%), capacidade de cumprir
obrigacdes e tomar decisdes (34,41%), apetite
(31,02%) e tarefas de casa (29,97%).

Discussao

Este estudo contribui para avaliacio da atual
politica de saiide mental no Brasil. Sua prin-
cipal contribuicéo esta no fato de avaliar os
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resultados do servico na vida dos usuarios
de Caps. Embora estudos préviosé® tenham
realizado investimentos importantes na ex-
ploracdo do tema, em geral, eles indicavam
ser estudos locais com problemas quanto a
extrapolacdo de seus resultados. A média de
participantes em estudos anteriores foi de
145 sujeitos, variando entre 729 e 3006. Nesse
sentido, este estudo pode contribuir para uma
avaliacdo mais abrangente, ja que foi realizado
com usuarios de 40 servicos selecionados de
forma probabilistica, respeitando-se a distri-
buiciio dos mesmos por macrorregiio de saide
nos trés estados do sul do Brasil. Outro aspecto
importante deste trabalho é que, além dele, ha
apenas um estudo? realizado anteriormente
que apresenta os escores como percentual de
melhora para cada um dos itens da escala de
melhora percebida.

Um aspecto importante a ser levado em
conta na comparacio deste estudo com os
realizados anteriormente diz respeito as carac-
teristicas da amostra. Enquanto neste estudo
ndo foram impedimentos para participacio
o tempo do usuario no servico ou o tipo de
diagnostico, nos estudos anteriores, todosé-®
preconizaram que o participante estivesse ha
pelo menos um ano inserido no servico. Em
um estudo?, foi utilizado como critério possuir
diagnostico de esquizofrenia; e, nos demaisé-8,
todos os participantes possuiam diagnostico de
transtornos severos e persistentes. Por outro
lado, neste estudo, quase um terco (31,42%)
dos participantes estava no servico ha menos
de um ano, e o diagnostico mais frequente
(41,12%) foi depressio.

Esses aspectos tornam-se relevantes na
medida em que indicam heterogeneidades
importantes entre as amostras. Ressalta-se que
a esquizofrenia, por exemplo, é um dos trans-
tornos mentais mais graves e desafiadores'?, o
que pode contribuir para o reconhecimento de
melhora por parte de seus portadores quando
submetidos ao tratamento. Além do mais, os
individuos inseridos no tratamento ha mais
tempo sdo suscetiveis a apresentacdo de me-
lhores resultados™®.

Contudo, entre os estudos que apresenta-
ram os escores de cada uma das trés subescalas,
este estudo evidenciou maiores pontuacgdes
em duas delas: relacionamento e estabilidade
emocional (2,58 DP=0,47) e ocupacio e satide
fisica (2,40 DP= 0,48). Por outro lado, para a
subescala aspectos psicoldgicos e sono, resul-
tados superiores ao deste estudo (2,60 DP=
0,44) foram encontrados por Cesari, Bandeira®
(2,62) e por Bandeira et al. (2,78)¢.

Nesse sentido, pode-se inferir que, de forma
geral, os individuos envolvidos neste estudo
apresentaram bons escores de mudanca perce-
bida no sentido de melhora no quadro clinico,
reforcando os apontamentos realizados pelo
estudo de Tomasi et al.®® quanto a efetividade
dos Caps no atendimento de portadores de
sofrimento psiquico.

Uma potencialidade deste estudo é apresen-
tar os resultados para cada item investigado,
igualmente ao que foi feito por Silva et al.8.
As diferencas mais marcantes na comparacio
dos escores apresentados entre os itens foram
relativas as tarefas de casa e ao interesse em
trabalhar ou ocupar-se com alguma coisa,
cujos resultados encontrados por Silva et al.8
foram superiores. E, ainda, quanto aos itens
convivéncia com amigos, convivéncia com
outras pessoas e convivéncia com sua familia,
com resultados superiores no presente estudo.

Esses dados sugerem maior proatividade
entre os sujeitos estudados por Silva et al.8,
cabendo reflexdes quanto ao papel dos Caps
em estimular seus usudrios a realizacdo de
atividades cotidianas ou a insercéio no mercado
de trabalho. Contudo, os maiores resultados
quanto as questoes relacionadas a convivén-
cia sugerem que o Caps cumpre seu papel de
ressocializacdio dos usudrios.

Outro fator que tenciona essa reflexfio é a
comparacio entre o percentual de melhora
percebida para cada item entre este estudo e
os estudos de Cesari, Bandeira®, Costa et al.?
e Silva et al.8. E possivel apontar que, entre
os 5 menores indices de melhora no presente
estudo, encontram-se os aspectos de energia
e tarefas da casa, ambos relacionados com
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questdes alusivas a proatividade. Por outro
lado, os resultados encontrados neste estudo
para os itens relacionados a convivéncia com
outras pessoas, em especial, com amigos, foram
consideravelmente superiores aos dos demais
estudos. Enquanto neste estudo o percentual
de melhora na convivéncia com amigos foi de
63,9%, nos estudos de Cesari, Bandeira®, Costa
etal.” e Silva et al.8, o percentual foi de 30,6%,
39% e 48,2%, respectivamente.

Melhores resultados quanto a ressociali-
zaco dos usuarios de Caps podem ter uma
relacdio direta com a organizacfo das prati-
cas de saude e das relacdes terapéuticas na
producdo do cuidado, que possui énfase nos
grupos e nas oficinas, possibilitando de forma
efetiva e criativa a manifestacdo da subjeti-
vidade e do reconhecimento do outro41s,
No entanto, parece ser um desafio, ainda, as
questdes relativas a iniciativa individual dos
sujeitos, cabendo maiores investimentos por
parte dos servicos em estimular a tomada de
iniciativa e o desenvolvimento de habilidades
de vida independente.

Entre os 18 itens avaliados neste estudo,
figuram entre os itens com menores per-
centuais de melhora aqueles relacionados a
sexualidade (29,4%), a saude fisica (51,5%) e
ao apetite (57,19%).

As questoes alusivas a sexualidade dos
usudrios de Caps muitas vezes sio negligen-
ciadas e pouco exploradas pelos profissionais
de satde'®7, Deve-se considerar que a sexua-
lidade é um aspecto relacionado a autoestima
e aqualidade de vida do ser humano, e que os
usudrios de Caps compdem uma populacio
sujeita ao uso de inimeros psicofarmacos®que
podem afetar sua fun¢io®1?. Nesse sentido, os
resultados deste estudo sugerem a necessidade
de avancos, devendo-se tencionar a inclusio
dessa tematica cada vez mais nos planos te-
rapéuticos propostos pelos servicos.

A atencilo a saude fisica dos usuarios de
Caps tem-se mostrado um desafio aos servicos.
Estudos anteriores'2° tém indicado questoes
como alta prevaléncia de hipertensio, diabetes,
dislipidemias e problemas cardiacos entre
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usuarios de servicos de saide mental. Essa
perspectiva torna-se um problema na medida
em que, muitas vezes, em vez de cumprir o
papel de um dos pontos de atencéo a satde
dessa populacéio, o Caps é visto como o unico
prestador de cuidados aqueles que convivem
com algum transtorno mental?23, Nesse
sentido, os resultados deste estudo tencionam,
ainda, a necessidade de sensibilizar tanto pro-
fissionais do Caps quanto de outros servicos da
Rede de Atencéo Psicossocial, em especial, das
unidades de Estratégia de Saide da Familia,
para a necessidade de uma acio conjunta no
atendimento dos individuos com transtornos
mentais em sua complexidade, considerando
tanto suas necessidades psiquicas como fisicas.

Contudo, é preciso destacar o alto indice
de melhora geral encontrado neste estudo por
meio do item global da escala de avaliacdo de
mudanca percebida. Embora a frequéncia de
melhora percebida entre os itens avaliados
tenha variado de 29,45% a 76,99%, no item
global de avaliacdo, 84,9% dos sujeitos parti-
cipantes do estudo referiram melhora a partir
de sua insercéo no servico.

Dessa forma, sugere-se que talvez haja,
ainda, outros fatores, além dos itens avalia-
dos pela escala, que podem influenciar a per-
cepcdo de melhora por parte dos usuarios.
Nesse sentido, aconselha-se que investiga-
cdes futuras busquem refinar essa avaliacéo,
a fim de possibilitar maior compreensio da
relacio entre a percepcio geral de mudancas
e os fatores que influenciam essa perspectiva.

Conclusoes

Entre os itens avaliados pela EMP-Pacientes,
aqueles com maior percentual de melhora
foram, respectivamente: problemas pessoais,
interesse pela vida, humor, confianca em si
mesmo e convivéncia com a familia, evidencian-
do, assim, a efetividade dos Caps no processo
de reabilitaciio psicossocial de seus usuarios.
Ja os itens com menores avancos foram: se-
xualidade, saude fisica, tarefas de casa, apetite e
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energia. Dessa forma, recomenda-se a necessi-
dade de maiores investimentos dos servicos nas
questoes alusivas ao estimulo de seus usuarios
para a realizacfo de atividades cotidianas, in-
serciio no mercado de trabalho, além da neces-
sidade de uma acfio conjunta darede de servicos
em saude no atendimento dos individuos com
transtornos mentais, considerando tanto as suas
necessidades psiquicas como fisicas.
Destaca-se, contudo, o alto indice de
melhora geral evidenciado na populacéo de
usuarios de Caps do Sul do Brasil por meio do
item global da escala de avaliacdo de mudanca
percebida. Dessa forma, do ponto de vista de
resultados, sugere-se uma avaliacdo positiva
do Caps enquanto ponto de atencdo darede de
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Adoecimento psiquico na sociedade
contemporanea: notas conceituais da teoria
da determinacio social do processo satde-
doenca

Mental illness on contemporary society: conceptual notes on the
theory of social determination of the health-disease process

Vitdria Nassar Viapianal, Rogério Miranda Gomes?, Guilherme Souza Cavalcanti de Albuquerque3
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RESUMO Este trabalho objetiva sistematizar elementos conceituais a fim de contribuir para a
analise do adoecimento psiquico na sociedade contemporanea, a partir da teoria da determinaciio
social do processo satde-doenca, referencial teérico que reconhece a existéncia de um nexo
biopsiquico constituidor dos individuos e estabelecido em sociedade. Analisou as caracteris-
ticas do capitalismo contemporéneo, com énfase na organizacdo do trabalho, permeado por
processos destrutivos da saude, geradores de cargas psiquicas relacionadas com a producéo de
sofrimento e adoecimento. O desgaste gerado nesse processo produz um perfil epidemiolégico
marcado pelas altas taxas de transtornos mentais.

PALAVRAS-CHAVE Trabalho. Capitalismo. Estresse psicologico. Transtornos mentais. Saude
mental.

ABSTRACT This study’s goal is to systematize conceptual elements in order to contribute to the
analysis of mental illness on contemporary society, from the theory of social determination of the
health-disease process, a theory that recognizes the existence of a biopsychic nexus from which
are constituted individuals, and which is socially established. We analyze the characteristics of
contemporary capitalism, emphasizing the organization of labor, which is teeming with processes
that are destructive to health and that generate psychic loads related to the production of suffering
and illness. The weariness generated in such process produces an epidemiological profile marked
by high rates of mental disorders.

KEYWORDS Work. Capitalism. Stress psychological. Mental disorders. Mental health.
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Introducio

Este estudo tem como objetivo a sistemati-
zacdo de alguns elementos conceituais que
contribuam para a analise do adoecimento
psiquico na sociedade contemporanea a partir
dateoria da determinacéo social do processo
saude-doenca, tal como compreendida pela
epidemiologia critica.

Os transtornos mentais sio agravos de satde
altamente prevalentes na sociedade atual.
Segundo dados da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS)1, transtornos mentais como de-
pressio, abuso de dlcool, transtorno bipolar e
esquizofrenia se encontram entre as 20 princi-
pais causas de incapacidade. A OMS»2 estima
que atualmente a depressdo afeta cerca de
350 milhoes de pessoas, sendo que a taxa de
prevaléncia na maioria dos paises varia entre
8% e 12%. E a principal causa de incapacitacio
dos individuos no mundo quando se considera
o total de anos perdidos (8,3% dos anos para
homens e 13,4% para mulheres) e a terceira
principal causa da carga global de doencas em
2004. A previsio é de que subira ao primeiro
lugar até 2030.

Santos e Siqueira3 analisaram estudos sobre
a prevaléncia de transtornos mentais na po-
pulacdo adulta brasileira e verificaram que
as taxas variam de 20 a 56%. Os transtornos
mais prevalentes indicados nos estudos sédo
os de ansiedade, de humor, os somatoformes
e 0 abuso de alcool.

Esses dados, em geral, tém como principal
consequéncia as reivindicacdes por ampliacdo
dadisponibilidade de servicos de assisténcia aos
sujeitos em sofrimento. Contudo, a gravidade do
quadro tem repercutido relativamente pouco em
estudos sobre as causas do aumento do adoeci-
mento psiquico nos dias atuais, fazendo com que
arelacdo entre sofrimento/adoecimento psiquico
e condicoes de vida e trabalho seja ainda um tema
de pouca visibilidade.

Isso se deve principalmente ao predomi-
nio da racionalidade biomédica, a partir de
meados do século XX, como principal guia
orientador dos conhecimentos e praticas
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relacionados com o sofrimento psiquico. A
moderna psiquiatria, transitando da referéncia
na psicodindmica para a neurobiologia, reflete
esse movimento de tentativa de localizacdo e
restricdo dos fendmenos psiquicos ao &mbito
organico, cerebral. Com isso, constroi-se uma
compreensdo biologicista dos ‘transtornos
mentais’ como entidades autbnomas, anistoricas,
isoladas do contexto sociocultural em que se
inserem os individuos. O que Basaglia% caracte-
rizou como a psiquiatria colocando os sujeitos,
e suas vidas, entre parénteses para compreender
adoenca. A partir dos anos 1950, a producio dos
psicofarmacos impulsiona a dinAmica biologicista
por meio da teoria dos neurotransmissores. Com
isso, a psiquiatria busca se aproximar da legitimi-
dade conferida & medicina como prética social
cientifica e supostamente neutra em relaco aos
processos e valores sociais®.

Esse ja é, contudo, um momento de criticas
as limitacdes da compreensio biomédica da
saude-doenca, expressas nas varias teorias
biopsicossociais, ecoldgicas e sistémicas ini-
ciadas no primeiro terco do século XX. Em
alguns paises da América Latina, esse processo
ganha conotacdes mais criticas com a produ-
cdo em torno da teoria da determinacéo social
do processo saide-doenca que, no caso brasi-
leiro, ira influenciar o surgimento do campo da
saude coletiva a partir do fim dos anos 1970.
Esse movimento, somado a diferentes leituras
criticas da area da psicologia, contribuira para
que, nas duas ultimas décadas, o fendmeno do
sofrimento psiquico seja objeto de estudos que
problematizam sua relacfio com os processos
sociais, com as condicdes de vida e de trabalho.

Ainda assim, a relacfio entre o adoecimento
psiquico e o trabalho é pouco estudada. O fato de
o sofrimento psiquico nfio possuir carater tangi-
vel e ser menos visivel que os agravos orginicos
dificulta o estabelecimento do chamado ‘nexo
causal’ entre trabalho e adoecimento®.

Para Paparelli, Sato e Oliveira? sdo muito
comuns duas compreensdes distintas acerca
da relacdo saide-doenca e trabalho: para a
primeira, a causa do adoecimento dos traba-
lhadores deve ser identificada no individuo,
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em suas caracteristicas fisioldgicas, psiquicas,
sociais e em seu contexto de vida; a segunda
defende e naturaliza a ideia de que o trabalho
produz sofrimento e que isso nio pode ser
mudado, é uma determinacfio inquestionavel
e intransponivel.

Atualmente, ampliam-se os estudos em
areas como a saude do trabalhador e a satide
mental e trabalho que tém fornecido um rico
subsidio a compreensio de processos gera-
dores de adoecimento psiquico no trabalho.
Uma caracteristica importante desse campo
de estudos da relacdo entre saide mental e
trabalho é a heterogeneidade conceitual e
metodologica. Com a complexidade do tema,
por vezes, muitos estudos utilizam-se de re-
ferenciais tedricos antagdnicos, buscando
no ecletismo respostas para as dificuldades
de apreensio do objeto. Ndo obstante suas
importantes contribuicdes, o caminho meto-
dolégico de enfoque nos fenémenos do psi-
quismo ocasionalmente motiva estudos com
a finalidade de compreender o adoecimento
psiquico relacionado com o trabalho que isola
essa forma de sofrimento das demais formas
de impacto do trabalho sobre a integralidade
dos sujeitos. Ndo raramente, desconsidera-se
a indissociabilidade entre os elementos do
processo de trabalho que causam sofrimento
psiquico e aqueles que resultam em agravos
fisicos. Com isso, ainda que nfio intencional-
mente, varios desses estudos, ao fragmentar
as dimensoes corporal e psiquica, acabam por
recair em um dualismo entre subjetividade e
corpo, caracteristico da tradicfio cartesiana8.

Este artigo tem o carater de delineamento
conceitual, uma aproximacio ao tema, a partir
da teoria da determinacéo social do processo
saude-doenca. Utilizou-se dessa teoria, desen-
volvida pela medicina social latino-americana
e pela epidemiologia critica, a fim de buscar
elementos que contribuam para ampliar o
conhecimento a respeito da relacio entre so-
frimento e trabalho. Esse referencial tedrico
rejeita a fragmentacéo entre as dimensoes
corporal e psiquica, reconhecendo que ambas
conformam um ‘nexo biopsiquico’ constituidor

dosindividuos®. Esse elo biopsiquico estabelece-
-se em sociedade, ou seja, embora as dimensoes
bioldgica, psiquica e social componham os indi-
viduos, a Gltima possui uma posicao hierarquica
superior na determinacdo dos sujeitos e coletivos
humanos, inclusive em seus processos de satde-
-doenca, dada a sua capacidade de subsuncéio dos
outros dois Ambitos™O.

Discute-se neste escrito como as formas
de producio capitalistas, permeadas por pro-
cessos destrutivos da satde fisica e mental,
geram significativas cargas psiquicas que se
relacionam com a producio de sofrimento e
adoecimento. Estabeleceu-se, dessa forma,
um didlogo com a proficua e contraditoria
producdo das dreas voltadas ao estudo da
relacdo entre sofrimento psiquico e trabalho
a partir de um referencial tedrico especifico,
procurando contribuir para o enriquecimento
dos conhecimentos sobre esse tema.

A determinacio social do
processo saude-doenca

Para compreensio de formas particulares de
sofrimento e adoecimento, como o sofrimento
psiquico, é fundamental a compreenséo da pro-
ducdo social das dimensoes biologica e psiquica
humanas. Isto é, os processos pelos quais as
relacdes sociais, a historia, a cultura subsumem
- incluem e subordinam - o bioldgico. Para
Breilh, a producéo de doencas ocorre no plano
coletivo, e, portanto, nio se pode desvincular o
estudo do processo saude-doenca do contexto
social em que esta inserido. Para tanto, é neces-
sario analisar os processos estruturais de cada
sociedade, decorrentes de determinado grau de
desenvolvimento das forcas produtivas e das
relacdes de producdo. Esse complexo delimita
um modo de producéo especifico, abrangendo
determinadas classes sociais e suas fracdes. Nas
distintas formacoes sociais concretas, essas
classes e fracdes poderdo apresentar novos
arranjos proprios, além de segmentacdes em
grupos e coletividades com caracteristicas par-
ticulares. As classes, fracdes e grupos sociais
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desenvolvem determinados perfis de reprodu-
¢do social, expressos em modos particulares de
vida, aos quais estfo associados determinados
perfis epidemiolégicos.

A fim de compreender a forma como se pro-
duzem esses perfis epidemiologicos, e para se
contrapor a concep¢io biomédica tradicional
de riscos e fatores, Breilh propde a nocio
de processo, que incorpora a complexidade,
contraditoriedade e movimento da realidade.

As condicbes de saude-doenca dos individu-
os se desenvolvem mediante um conjunto de
‘processos criticos’, que podem adquirir pro-
priedades protetoras e benéficas (saudaveis)
ou destrutivas e deteriorantes (insalubres) da
saude, nos varios Ambitos da vida - trabalho,
consumo e cotidiano, politico, ideoldgico e
da relacdo com o ambiente. Sdo ‘processos
criticos protetores’ aqueles que favorecem
defesas e suportes e estimulam uma orienta-
co favoravel a vida humana. J4 os ‘processos
criticos destrutivos’ geram privacédo ou dete-
rioracdo da vida. Os processos se desenvolvem
no seio de uma formacéo social especifica e sio
marcados pelas possibilidades reais de cada
modo de vida e, portanto, podem se tornar
protetores ou destrutivos de acordo com as
condi¢des histéricas em que ocorrem. Néo
existem processos protetores ou destrutivos
de forma abstrata. E no seu desenvolvimento
concreto que os processos adquirem carater
protetor ou destrutivo. Um mesmo processo
pode ainda desencadear simultaneamente
efeitos protetores e destrutivos™,

Grande parte dos processos protetores e
destrutivos resulta, direta ou indiretamente,
das formas como se organiza o processo de
trabalho, pois é ele o aspecto determinante
das condi¢des de vida e em torno do qual se
estrutura um modo de producdo™. A cada
modo de producéo correspondem processos de
trabalho especificos. Para Laurell e Noriega®,
a conformacéo concreta do trabalho permite
compreender como se constitui o nexo biopsi-
quico humano. Todavia, ndo € suficiente ana-
lisar apenas os aspectos técnicos do trabalho,
como suas caracteristicas fisicas, quimicas e
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mecénicas ou os instrumentos e tecnologias
nele envolvidos. Deve-se compreender o pro-
cesso de trabalho, no caso do capitalismo, como
amaterializacfio de uma determinada relacio
de exploracéo do capital sobre o trabalho.

Buscando apreender a complexidade do
nexo biopsiquico humano, sem reduzi-lo a
elementos isolados, a medicina social latino-
-americana desenvolveu a categoria ‘cargas
de trabalho’, possibilitando a identificacio
de elementos do processo de trabalho que
interatuam dinamicamente entre si e com
o corpo-psiquismo do trabalhador, gerando
desgaste (perda da capacidade potencial e/
ou efetiva corporal e psiquica). As cargas sio
expressoOes particulares das formas especificas
do processo de producéo e podem ser divididas
em fisicas, quimicas, biologicas, mecéanicas,
fisiologicas e psiquicas. Ao atuarem sobre o
corpo-psiquismo, combinam-se, potenciali-
zam-se umas as outras e se tornam processos
intracorporais e intrapsiquicos complexos,
provocando mudancas fisiologicas®.

Mesmo as cargas fisicas, quimicas, meca-
nicas e biolégicas podem ter efeitos psiquicos
nos trabalhadores a elas submetidos, como
afirma Seligmann-Silva® ao se referir a ques-
toes como ruido, calor, poeira, vibracdes, gases,
ventilacdo e luminosidade.

No que se refere especificamente as cargas
psiquicas, sdo divididas em elementos que
causam sobrecarga psiquica (tensio prolon-
gada) e subcarga (impossibilidade de desenvol-
vimento e uso da capacidade psiquica). Como
exemplos de sobrecarga psiquica, podem-se
citar a aten¢do permanente, a supervisdo com
pressdo, a consciéncia da periculosidade do tra-
balho e os altos ritmos de trabalho. A subcarga
psiquica pode ser exemplificada pela perda do
controle sobre o trabalho quando o trabalhador
é subordinado ao movimento de uma maquina,
adesqualificacdio do trabalho advinda da sepa-
raciio entre concepcio e execucdo, a fragmen-
tacdo do processo de trabalho, a repetitividade,
monotonia, entre outros. Tanto as sobrecargas
quanto as subcargas psiquicas sdo comuns sob
o modo de producdo capitalista®.
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Os processos criticos implicam a modula-
cdo de cargas de trabalho e, a0 mesmo tempo,
configuram-se como uma sintese concreta
destas. Por exemplo, a intensificacio do tra-
balho é um processo critico destrutivo, que
tem como consequéncia a intensificacdo das
cargas existentes em um processo de trabalho
particular. Nesse sentido, compreende-se o
processo de trabalho como constituido por
multiplos processos que, por sua vez, resultam
na alteracio de diferentes cargas.

Dessa forma, o estudo de determinada
condicdo de satde-doenca envolve a analise
de processos estruturais do modo de produ-
cdo predominante em dada formacdo social.
Neste caso, essa investigacdo implica a andlise
do capitalismo contemporaneo e suas ca-
racteristicas fundamentais determinantes
dos atuais processos de trabalho. S6 assim é
possivel apreender em profundidade o perfil
epidemiolodgico da sociedade contemporanea,
marcado pelas altas taxas de sofrimento e de
adoecimento psiquico.

Trabalho, subjetividade e
capitalismo

A centralidade do trabalho na vida dos indivi-
duos nio se deve somente ao fato, importante,
de ocupar parte significativa do tempo de vida
na sociabilidade contemporanea. Por meio do
trabalho em sociedade, o humano produz os
meios necessarios a sua sobrevivéncia, am-
pliando as capacidades humanas de transfor-
macio da natureza e do mundo. Ao transformar
o mundo, os sujeitos também transformam a
si proprios; a atividade ¢ a base dos atributos
humanos. Nesse sentido, o trabalho tem um
carater ontoldgico, constituidor do ser social,
e fundador, portanto do género humano™.
Além de ser o meio para a satisfacio das
necessidades pessoais, o trabalho é também
fonte de identificacdo e autoestima, de desen-
volvimento das potencialidades humanas e
de sentimento de participacio nos objetivos
da sociedade™®. A centralidade do trabalho,

portanto, nio decorre apenas de seu papel como
fonte de sustento para a maioria da populacéo,
mas também de seu carater constituidor dos
sujeitos, inclusive na dimensio psiquica. Como
atividade principal do género humano, ela en-
gendra processos de formacio da consciéncia e
da personalidade, bem como desperta emocdes
e sentimentos, elementos envolvidos com o
sofrimento e com o adoecimento psiquico.

A prépria estrutura da consciéncia e a per-
sonalidade estdo intimamente relacionadas
com a atividade, visto que sdo resultado da
relacdio entre fatores extrinsecos, as condicdes
materiais de vida e as relacdes sociais, e fatores
intrinsecos, os processos biologicos e psiqui-
cos que se desenvolvem em consequéncia da
atividade humana'®. Desse modo, essas duas
dimensdes sdo sinteses de aspectos objetivos
e subjetivos, sendo formadas a partir das rela-
cOes sociais que o individuo estabelece com o
mundo, por meio de sua atividade.

Emocdes e sentimentos também estfo inti-
mamente relacionados com as atividades que os
individuos desempenham, incluindo o trabalho,
pois séo originados na realidade objetiva.

O sujeito tem uma atitude emocional em re-
lacdo aos objetos e fendmenos do ‘mundo
real’ e os sente de distinta maneira segundo
as relacdes objetivas particulares em que se
encontra com eles'® [grifo e traducdo nossal.

Reacdes emocionais sdo motivadas por tudo
0 que, direta ou indiretamente, satisfaz neces-
sidades dos individuos e que se relaciona com
as exigéncias sociais. Objetos e fendmenos que
permitem a satisfacdo das necessidades ou
correspondem as exigéncias sociais suscitam
vivéncias emocionais positivas. Por outro lado,
aquilo que obstrui a satisfacdo de necessidades
ou nio se adequa as exigéncias da sociedade
resulta em emocdes negativas.

Para Leontiev*, um dos principais compo-
nentes da estrutura da consciéncia é a relacdo
entre significacdes sociais e sentidos pessoais. A
significacdo é o reflexo generalizado darealidade
elaborado pela humanidade e fixado na forma
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de conceitos, saberes ou até mesmo saber-fazer
(modo de agdo generalizado, normas de compor-
tamentos etc.). E a forma ideal da experiéncia e
da pratica sociais da humanidade, a forma me-
diante a qual o homem assimila a experiéncia
humana generalizada. E independente da relacdo
individual com a realidade refletida. O que uma
significacdo se torna para determinado individuo
constitui o sentido subjetivo e pessoal. O sentido
traduz a relacdo do sujeito com os fendmenos
objetivos conscientizados e estd diretamente vin-
culado a suavida, suas necessidades e interesses.

Sob o capitalismo, o trabalhador é alienado
em relacdo aos meios de trabalho, perdendo o
controle sobre 0 objeto, os instrumentos e a orga-
nizacfo do trabalho. Com isso, além dos produtos,
o proprio processo de trabalho aparecera para
os agentes como externo e independente, um
ente estranho. Produto e processo de trabalho,
uma vez reificados, ao invés de controlados pelos
agentes, aparecem como um poder que lhes é
superior, que lhes controla. O trabalho, ao invés de
espaco de realizacdo, de finalidade da existéncia
humana, torna-se, para os agentes, mero meio de
garantia da sobrevivéncia individual™. O sentido
do trabalho para os trabalhadores deixa de se
localizar nele mesmo, encontrando-se em algo
externo - o salario. Em outras palavras, o sentido
que o trabalho adquire para o trabalhador nio
coincide com sua significacio objetiva, ha uma
cisdo entre sentido e significado. Essa relacio se
traduz, na consciéncia, pela desintegracéo de sua
estrutura geral®. Nesse contexto, o trabalho perde
sua capacidade realizadora dos sujeitos, agrega
cada vez menos elementos que dio sentido a
sua vida, podendo se converter facilmente em
trabalho imposto, forcado e, consequentemente,
fonte de sofrimento.

Capitalismo
contemporaneo e
acumulacio flexivel

Embora a hegemonia mundial do modo de
producéo capitalista permaneca praticamente
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inabalavel, as formas como se apresenta a organi-
zacdo dos processos produtivos tém sofrido mo-
dificacdes, reestruturacdes periodicas, associadas
as necessidades de cada fase da acumulacéo.

A partir da década de 1970, em resposta a
mais uma de suas crises, o capital empreende
uma reorganizacéio da producéo e do trabalho
visando a recuperacéo das taxas de lucro e
dos niveis de expansio. Essa reestruturacio
produtiva institui um conjunto de processos
que representa a passagem a um novo regime
de acumulacio, caracterizado pela busca da
superacdo do carater mais rigido do fordismo-
-taylorismo, anteriormente predominante. A
‘acumulacdo flexivel’, originalmente desenvol-
vida a partir do modelo toyotista, apoia-se na
flexibilidade dos processos e mercados de tra-
balho, e dos produtos e padroes de consumo?.
A maior flexibilidade e mobilidade permite
aos empregadores exercerem maior contro-
le sobre a forca de trabalho, ja enfraquecida
pelo aumento do desemprego a niveis sem
precedentes apds a Segunda Guerra Mundial.

Em resposta a dinamicidade do mercado
consumidor, o toyotismo diferencia-se da pro-
duciio homogénea caracteristica do modelo
fordista-taylorista incorporando a variedade
e a heterogeneidade. Baseada no trabalho
em equipe e integrando a multivariedade de
funcoes, confere nova aparéncia ao trabalho
parcelar. A producéo é estruturada de forma
flexivel, possibilitando ao trabalhador operar
varias maquinas simultaneamente, sob o prin-
cipio dojust in time, para o melhor aproveita-
mento possivel do tempo de producio®.

Além disso, nesta fase da acumulacéo capi-
talista, as empresas se tornam mais ‘enxutas’,
isto é, reduzem o contingente de forca de tra-
balho (trabalho vivo) ao mesmo tempo que
ampliam a tecnologia (trabalho morto) com os
recursos da automacio e da microeletronica.
A introdugéo de novas tecnologias é um dos
aspectos centrais da acumulacio flexivel e
tem como resultado, para um segmento dos
trabalhadores, a exigéncia de maior quali-
ficacfio, bem como a capacidade de realizar
multiplas atividades simultaneamente. Essa
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‘multifuncionalidade’ do trabalhador, contudo,
diferentemente de significar ampliacdo do grau
dereflexdo e realizacdio no trabalho, reflete de
fato a intensificaciio dos ritmos e cargas de
trabalho. Nesse sentido, talvez o termo que
melhor expresse essa nova condicio posta
para o trabalhador contemporaneo seja o de
multitarefas, dada a caracteristica de respon-
sabilizacdo por multiplos atos fragmentados.

Por outro lado, a maioria das atividades
sdo cada vez mais simplificadas, empregando
uma forca de trabalho com baixo grau de qua-
lificacdo e substituivel a qualquer momento.
Como consequéncia, tem-se, de um lado, uma
parte mais qualificada dos trabalhadores, com
algumas condi¢des minimas de seguranca no
emprego, e, de outro, uma grande parcela de
trabalhadores precarizados.

Também faz parte da atual tendéncia do
mercado a reducdo do nimero de trabalha-
dores em tempo integral, com vinculos mais
estaveis com o emprego, e a contratacdo de
uma forca de trabalho ‘flexivel’, subcontratada,
facilmente empregada e demitida’”. Ampliam-
se as formas precarias de emprego - trabalho
informal, terceirizado, em tempo parcial - com
menos direitos sociais. O aumento das taxas
de desemprego e a transformac&o do desem-
prego macico em fendmeno permanente re-
sultam em um quadro extremamente precario
e de pauperizacdo, inclusive com utilizacio
de mecanismos supostamente pretéritos de
exploracdo — aumento de jornadas, trabalho
infantil, trabalho escravo ou semiescravo®.

Com a acumulacio flexivel, torna-se cada
vez mais comum a utilizacdo de formas de
gestdo e técnicas de trabalho em equipe
(células de producéo, times de trabalho, grupos
semiautdnomos) que exigem o envolvimento
participativo dos trabalhadores. Requer-se
uma nova disposicéo subjetiva, uma mudanca
de atitude em relacdo ao processo produtivo,
incentivando-se habilidades cognitivo-com-
portamentais proativas, mobilizando-se co-
nhecimentos, capacidades, atitudes e valores,
para que os trabalhadores se adaptem a nova
organizacdo do trabalho de modo favoravel a

acumulacdo capitalista?0. Com essa ‘captura
da subjetividade’, reprime-se e controla-se a
forca de trabalho mediante a internalizacdo
de regras, utilizando as emocdes dos agentes
e constituindo um processo de cooperacio/
cooptacdo, de envolvimento manipulatorio?'.
Como consequéncia, fragmenta-se a conscién-
ciade classe dos trabalhadores, enfraquecendo
sua luta contra o capital®.

Além das técnicas de envolvimento, com
o impulso a intensificacfo do trabalho, es-
tabelecem-se novas formas de coercéo, mais
refinadas, veladas e associadas a busca de con-
sentimento (cooptacio) dos trabalhadores.
Generalizam-se formas de violéncia, como o
assédio, dispositivos organizacionais voltados
a obtencio de submisséo dos trabalhadores as
imposicoes de sobrecarga de trabalho, uma
forma politica repressiva escolhida pelas em-
presas para viabilizar a lucratividade?2.

Com a acumulacio flexivel, o trabalho
expande-se para além da empresa, absor-
vendo outras dimensdes do cotidiano, como
os espacos de lazer e descanso, tornando
praticamente todo o tempo de vida extensio
do trabalho2°. Com as novas tecnologias de
comunicacdo, o espaco das empresas se ‘des-
territorializa’, de modo que tarefas do traba-
lho invadem a esfera doméstica, estendendo
a jornada. O trabalhador deve estar a todo
momento ‘conectado’, psiquicamente dispo-
nivel para a empresa, podendo ser solicitado a
qualquer momento, de acordo com a demanda
de producio?'. Além disso, parte importante
do tempo livre destina-se ao aperfeicoamento
profissional, qualificacio e adequacio ao pro-
cesso de trabalho. Esse quadro, além de con-
tribuir para ampliacio do desgaste, impacta,
ainda, na reducéo do tempo de recuperacio,
de reproducio da forca de trabalho8.

Todas essas transformacdes particulares da
acumulacdo flexivel, cabe salientar, respon-
dem a uma necessidade imanente ao modo de
producio capitalista, independentemente da
formacdo social concreta em que se apresente:
abusca permanente pelo aumento da acumu-
lacdo. Como a base material da acumulacéo
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de valor é a exploracio do trabalho, trata-se
de ampliar a taxa de mais-valia. Seja através
dos mecanismos de aumento da mais-valia
absoluta - aumento de jornada, intensificacfo
do trabalho, reducio de salarios; seja mediante
mecanismos de aumento da mais-valia relativa
- aumento da produtividade por meio de avanco
tecnolégico. Esse quadro alarmante tem como
importantes repercussoes a desregulamentacio
dos direitos trabalhistas, o aumento da fragmen-
tacdo entre os trabalhadores, a precarizacio e
terceirizacdo da forca de trabalho e a subordi-
nacéo do sindicalismo classista®.

Algumas implicacdes do
trabalho na sociedade
contemporanea sobre o
psiquismo

Esse quadro sintético da acumulacio flexivel
pode subsidiar a compreensio de varias reper-
cussoes sobre a saude dos individuos e coletivi-
dades nos dias atuais. Sdo varios os ‘processos
criticos destrutivos’ nos atuais processos de
trabalho. Dentre os principais, cabe destacar:
o aumento de jornada; os varios mecanismos
de intensificacdo do trabalho (aumento de
ritmo, a multifuncionalidade, o aumento das
formas de salario por peca-produtividade, a
implantacdo de metas, o trabalho em domicilio,
entre outros); as varias formas de precarizacio
(terceirizacdo, trabalho temporario, parcial
etc.); as novas formas de coercdo (violéncia-
-assédio); os atuais mecanismos de controle
e consentimento (a captura da subjetividade,
o autocontrole pela equipe-célula produtiva).
Esses processos serfo responsaveis por pro-
duzir o aumento de um conjunto de cargas
especificas - mecanicas, fisicas, psiquicas,
fisiologicas etc. — a depender da atividade
laboral particular analisada. O aumento do
desgaste provocado por essas cargas ante as
limitadas possibilidades de restauraciio das
capacidades vitais dos sujeitos produzira um
perfil epidemiologico tipico desse periodo.
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A superioridade do desgaste sobre a repro-
ducéio pode se manifestar fisica e/ou psicolo-
gicamente de diversas formas. Por um lado,
além da manutencdo dos acidentes de tra-
balho (traumatismos, amputacdes e mortes),
ampliam-se as doengas cronicas relacionadas
com o aumento de ritmo e de pressio, sejam as
lesGes musculares (lesdes por esforcos repetiti-
vos, lombalgias cronicas etc.), sejam as doencas
cardiovasculares, que, apesar de associadas
em estudos epidemioldgicos a condicdes de
trabalho sob estresse excessivo, tém o nexo
com o trabalho cotidianamente ignorado®:23,

Em relagdo ao desgaste psiquico, como
consequéncia das novas formas de gestio do
trabalho, ocorre o aumento das sobrecargas
psiquicas, tais como: a pressio por intermé-
dio de metas, ou mesmo dos préprios colegas
de trabalho; a ‘internalizacdo’ das regras
da empresa por parte dos trabalhadores; a
exigéncia de alta produtividade e a atencdo
permanente dela decorrente; a concentragio
exigida pelo aumento do numero de maquinas
a serem operadas ou supervisionadas; e 0s
altos ritmos de trabalho, nos quais se eliminam
quaisquer periodos de suposta ‘improdutivida-
de’ (momentos de descanso). Paralelamente,
acentuam-se as subcargas psiquicas, com a
restricio do desenvolvimento das capacidades
psiquicas em funcdo do aprofundamento da
alienacfo, tal como se observa na subordina-
co dos individuos a tecnologia cada vez mais
automatizada, na manutencio do trabalho
parcelar, ainda que no formato multitarefas, e
na auséncia de interferéncia dos trabalhadores
sobre o planejamento do trabalho8.

Os estudos de Seligmann-Silva®? atestam
para o fato de que a intensificacéo do traba-
lho é um dos principais fatores na producio
do cansaco e de suas complicacdes sobre a
satde mental. De acordo com a autora, as
manifestacdes mais comuns sdo: a fadiga,
sentida pelos trabalhadores como cansaco e
irritabilidade, expressando-se também em de-
sanimo e descontrole, podendo evoluir para a
fadiga patologica e o Esgotamento Profissional
(Sindrome de Burnout); os distirbios do sono,
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cuja acentuacdo contribui para o agravamento
da fadiga e para o surgimento de quadros psi-
copatologicos; o desencadeamento de crises
(psicoticas, epilépticas, de agitacdo psicomoto-
ra etc.), causadas principalmente por situacdes
de aumento extremo da jornada de trabalho
(prolongamento da jornada, supresséo de
folgas, dobras de turno, trabalho em domicilio)
e pelaintensificacio do ritmo de producéo; os
acidentes de trabalho (o desgaste gerado no
trabalho pode prejudicar a aten¢io, memoria,
raciocinio e a capacidade de tomar decisdes
rapidamente em situacdes emergenciais, o que
pode contribuir para ocasionar acidentes); e
0s transtornos mentais.

Em época de acumulacio flexivel, os
mecanismos de intensificacdo do trabalho
se aprimoram. O capital torna-se capaz de
mobilizar, intensa e profundamente, a sub-
jetividade, estimulando o comprometimento
dos trabalhadores pela vigilancia coletiva-
mente exercida pela equipe?0. Essa forma de
controle, exercida pelos trabalhadores sobre
si mesmos, gera inseguranca, nervosismo,
ansiedade, perturbacdes no sono e sintomas
psicossomaticos. O ambiente de trabalho se
torna mais competitivo, e as relacoes de tra-
balho, mais distantes e frias, permeadas pela
individualidade e desconfianca. Além disso, as
formas de violéncia, como o assédio, ampliam
ainstabilidade e tensdes no local de trabalho,
transformando-o em um espaco degradado,
inseguro e arriscado, ndo sé para os que sofrem
o0 abuso, mas para todos?2.

Para Seligmann-Silva®2, somam-se a esse
quadro de tensdo emocional as vivéncias de
inseguranca no trabalho. Trabalhadores mais
vulneraveis, como os temporarios, ainda sofrem
pelasituacfio de desprotecdo ou de alternancia
entre emprego e desemprego, o que pode gerar
ansiedade e levar a transtornos mentais.

Os altos niveis de desemprego e a permanéncia
de um significativo exército industrial de reserva
exercem forte coercdo sobre os trabalhadores
empregados, fazendo com que se submetam a
condicdes precdrias de trabalho, na tentativa de
manterem o emprego. Configura-se um cenario

em que o trabalho gera altos niveis de desgaste
ao nexo biopsiquico humano, prolongando as
circunstincias desgastantes até o esgotamento
ou adoecimento?3,

Aos desempregados, ainda, sio comuns
sentimentos de vergonha, autodesvalorizacio,
inseguranca e tristeza pelas perdas de emprego,
além de revolta e injustica. Isso contribui para
a irradiacdo de uma sensacdo generalizada
de instabilidade, desenvolvida inclusive pelos
trabalhadores inseridos no mercado formal de
trabalho. Uma consequénciaimediata do desem-
prego é o isolamento social, podendo ocasionar
quadros psicopatoldgicos, sendo o alcoolismo
e a depressdo os mais referidos na literatura®.

Diretamente relacionado com a problema-
tica do sofrimento psiquico no trabalho esta o
tema do suicidio. Observou-se que, segundo
Fried®, durante crises econémicas, ocorre
consideravel aumento dos indices de suicidio
e das taxas de transtornos mentais, além do
crescimento de problemas psicossomaticos.
Reeves, McKee e Stuckler?4 verificaram que,
apos a recessdo de 2007, as taxas de suicidio
aumentaram em quase todos os paises da
Europa. Segundo os autores, choques econd-
micos podem piorar a saide mental e levar
ao suicidio, principalmente devido ao desem-
prego (o suicidio é 2,5 vezes mais comum em
desempregados) e ao endividamento.

Segundo Franco, Druck e Seligmann-
Silva25, muitos dos regimes de trabalho atuais
estdo em contradicdo com os biorritmos dos
individuos, principalmente no que se refere
as cargas e ritmos de trabalho, resultando em
adoecimentos. De fato, a fase da acumulacéo
flexivel coloca exigéncias ao nexo biopsiquico
geradoras de niveis de desgaste que superam
significativamente sua capacidade de repro-
duco. Se em momentos pretéritos, como os
séculos XVIII e XIX, a disparidade entre des-
gaste e reproducéio tinha como consequéncia a
alta mortalidade e baixa expectativa de vida da
classe trabalhadora, nos dias atuais, esse con-
traste se expressa de forma distinta. Reduz-se
amortalidade e prolonga-se a vida. Entretanto,
uma vida sofrida, agonizante, permeada por
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profundos sinais de desgaste, expressos nas
diversas formas de sofrimento cronico.

Consideracdes finais

Discutiu-se neste trabalho como as caracteris-
ticas gerais do modo de producéo capitalista,
e seus aspectos mais especificos desenvolvi-
dos a partir da acumulacio flexivel, podem
afetar a subjetividade, engendrando emocdes
e sentimentos relacionados com processos de
sofrimento e de adoecimento psiquico. Essa
dindmica pode ser compreendida a partir dos
conceitos de processos criticos — protetores e
destrutivos - e de cargas de trabalho, os quais
possibilitam a compreensio do desgaste que
é gerado no processo de trabalho, bem como
a conformacio do nexo biopsiquico humano
nesse contexto.

0 enfoque do artigo no processo de trabalho
decorre das limitacdes de espaco e no implica a
desconsideracdo de outros ambitos da vida dos
individuos e coletividades permeados por pro-
cessos criticos protetores e destrutivos da saude,
como os ambitos do cotidiano e do consumo, o
politico-ideoldgico e o do ambiente. Ao mesmo
tempo, cabe destacar o papel condicionante do
trabalho sobre essas outras dimensdes.

Praticas de prevencéo relacionadas com o
sofrimento psiquico devem necessariamente
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ter como objetivo a transformacéo desses
processos, sob pena de perderem eficiéncia
em produzir alteracfo significativa nos indi-
cadores epidemiologicos.

Nesse sentido, sdo fundamentais as inicia-
tivas voltadas a melhoria das condicGes de
trabalho, reducfo da intensificacéo, dos ritmos,
daprecarizacio e da violéncia no trabalho por
exemplo. Como o principal processo geral
motivador das varias organizacdes e estrutu-
ras produtivas na sociedade é a acumulacio
capitalista, o processo satde-doenca na so-
ciedade reflete inevitavelmente a contradicio
capital-trabalho. Transformar os processos de
trabalho - e, por consequéncia, a sociedade
- em espacos mais saudaveis e realizadores
para seus executores envolve necessariamente
a contraposicdo a légica do capital. Trata-se,
em sintese, de colocar a vida e a satide acima
do lucro.
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Facilidades e dificuldades vivenciadas
na Educacio Permanente em Saude, na
Estratégia Saude da Familia

Facilities and difficulties experienced in Permanent Health

Education, in the Family Health Strategy

Guilherme Emanuel Weiss Pinheirol, Marcelo Schenk de Azambuja?, Andrea \Wander Bonamigo3
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RESUMO A Educaciio Permanente em Saude estd presente nos servicos de saude, sendo o
processo pelo qual as equipes buscam o aperfeicoamento, a organizacéo e a qualificacio das
acoOes. Objetivou-se analisar facilidades e dificuldades na realizacio da Educacfio Permanente
em Sautde, na Estratégia Saude da Familia. Trata-se de um estudo qualitativo, que utilizou a
técnica de pesquisa-acdo. Como facilidades tem-se a utilizacdo de metodologias ativas, inte-
gracio da equipe, abertura da gestdo e planejamento das atividades. E como dificuldades, a
falta de participacdo dos profissionais, sobrecarga de trabalho, infraestrutura, desvalorizacgio
de alguns saberes e incompreensio dos métodos utilizados.

PALAVRAS-CHAVE Educacio continuada. Satude da familia. Atencdo Primaria a Satde.

ABSTRACT Permanent Health Education is present in the health services, being the process by
which the teams seek improvement, organization and qualification of the actions. It was aimed
to analyze facilities and difficulties in the accomplishment of Permanent Health Education, in
the Family Health Strategy. This is a qualitative study, which used the research-action technique.
Facilities include the use of active methodologies, the integration of the team, the opening of the
management and the planning of activities. And as difficulties, the lack of participation of the
professionals, work overload, infrastructure, devaluation of some knowledge and incomprehension
of the methods used.

KEYWORDS Continuing education. Family health. Primary Health Care.
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Introducio

Os servicos de saude brasileiros vém desenvol-
vendo um entendimento em torno do conceito
da Educaciio Permanente em Saude (EPS) -
que é considerada pelo Ministério da Saude
(MS) como aprendizagem no trabalho, na qual
ensinar e aprender sdo atos incorporados ao
cotidiano —, baseando-se na aprendizagem
significativa e tendo como objetivo a transfor-
macdo da realidade local das praticas profis-
sionais e da organizacéo do trabalho.

Assim, o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e daQualidade da Atencdo Basica (PMAQ-
AB), em seu primeiro ciclo, teve a participacio
de 17202 equipes da Estratégia Satide da Familia
(ESF), totalizando 70,7% de adesdo dos munici-
pios. Os profissionais foram questionados sobre a
existéncia de acdes de EPS na Atencdo Primdria a
Saude (APS), revelando que 81,1% dos municipios
apresentaram alguma experiéncia de EPS: teles-
saude, cursos presenciais, trocas de experiéncias,
atividades educativas a distancia e tutoria, entre
outras modalidades educativas2. Esses dados
do PMAQ-AB auxiliam no conhecimento da
dimensio do tema tratado no presente estudo,
dado que mais de 14 mil equipes da ESF do Pais
relatam vivenciar alguma atividade educativa
em seu cotidiano.

Ao verificar essa realidade, é preciso en-
tender que nem todas as modalidades citadas
anteriormente fazem parte do rol da EPS. No
entanto, é preciso refletir sobre o fato de ati-
vidades educativas ocorrerem no cotidiano
dos servicos de satide. Assim, é necessario que
processos educativos estejam inseridos no dia
a dia dos profissionais, para que os servicos
estejam preparados para prestar assisténcia
de forma adequada aos diferentes ptblicos
que necessitam de cuidado. Neste sentido, é
importante pensar o trabalho em saude como
peca-chave para que tal processo se torne re-
alidade no Sistema Unico de Saude (SUS),
pois o trabalho em saude é considerado um
“trabalho vivo em ato”3@7, Sendo assim, os
instrumentos, o conhecimento e as relacoes
sfo essenciais para que o processo de trabalho
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se efetive na producéo de cuidado e na orga-
nizacgio da assisténcia a saude.

A EPS se destaca nessa compreensio,
pois, segundo Ceccim e Ferla4, apresenta
uma ligacdo entre educacio/trabalho/cida-
dania, através da superacdo do processo de
ensino-aprendizagem para uma politica de
educacdo e saude, reforcando a ligacdo poli-
tica entre satde e educacio. Além disto, para
que a EPS se torne realidade, sdo necessa-
rios alguns ajustes no que diz respeito aos
processos educativos, como, por exemplo, a
superacdo da cultura da educacio bancaria
através da pedagogia da problematizacdo, esta
que, segundo Freire3, coloca o individuo como
protagonista e nio como mero espectador da
construcdo do conhecimento.

Do mesmo modo, o MS publicou a Portaria
Gabinete do Ministro n° 1.996, de 20 de agosto
de 2007, que define a EPS “como uma poli-
tica de formacdo e desenvolvimento para o
SUS”é@Y_ pois tem a funcdo de articular as ne-
cessidades dos servicos de satide e as possibi-
lidades de desenvolvimento dos profissionais,
observando as capacidades resolutivas de cada
servico e a gestdo social das politicas de satide.
Baseados nisto, os servicos de satide vivenciam,
em seus cotidianos, diferentes experiéncias no
que diz respeito ao processo educativo. E estas,
por sua vez, representam transformacdes nas
praticas e nas relacdes dos trabalhadoress.

Nessa perspectiva, faz-se imprescindivel
buscar elementos para aprimorar 0s processos
educativos vivenciados pelas equipes de satde
da APS. Esse desafio ressignifica a EPS nos
servicos de saude e lanca elementos para a
qualificacdo destes servicos, a partir de um
processo educativo coerente com a pratica pro-
fissional. O processo educativo proporcionado
pela EPS também se configura como uma acéo
politica, na qual os atores envolvidos, a partir
de suas praticas cotidianas, elaboram diferen-
tes construcdes de cuidado e de transforma-
clo da realidade. Com o intuito de qualificar
as acdes de EPS, é interessante conhecer as
facilidades e dificuldades vivenciadas pelas
equipes de saude no processo de EPS. Assim,



o objetivo deste artigo compreende a andlise
das facilidades e dificuldades para a realiza-
cdlo das estratégias de EPS, no cotidiano de
trabalho da ESF.

Metodologia

Trata-se do recorte de um estudo de mestrado
intitulado ‘Educacdo Permanente em Satde e
suas implicacdes no processo de trabalho na
Atencéo Primaria a Saude’, apresentado ao
Programa de Pés-Graduacido em Ensino na
Saude, da Universidade Federal de Ciéncias
da Satde de Porto Alegre. Um estudo de abor-
dagem qualitativa, que utilizou a técnica de
pesquisa-acio para alcancar seus objetivos.
Assim, a pesquisa qualitativa, segundo Minayo
et al.?, se ocupa de um nivel de compreenséo
que nio é possivel de ser quantificado, ou seja,
ela responde a questdes particulares.

Para facilitar a compreensio do processo
de EPS na APS, a pesquisa-acdo auxiliou na
busca de respostas e alternativas com vistas a
consolidacdo de praticas de EPS no processo de
trabalho das equipes de saude. Tudo isto sendo
a pesquisa-acdo um método de pesquisa nio
convencional, que busca a intervencéo, o desen-
volvimento e a mudanca, prevendo a interacdo
entre o pesquisador e os atores envolvidoss.

Os participantes foram profissionais de
satde lotados na Secretaria Municipal de
Saude (SMS) de Arvorezinha® (RS), envolvidos
no processo de EPS e que atuam na ESF ou
nas equipes de apoio matricial, totalizando 33
profissionais de todos os niveis de formacéo.
A coleta de dados utilizou um questionario
autoaplicavel, sobre o processo de EPS, sendo
realizada entre maio e outubro de 2016.

O municipio estd situado na regio Alta do
Vale do Taquari, distante cerca de 200 km da
capital, Porto Alegre (RS). Segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
em 2015, 0o municipio possuia 10.585 habitan-
tes. Deles, 3.952 residiam na zona rural e 6.633
nazona urbana, o que perfazia uma densidade
demografica de 38,96 hab/km?2°.

Facilidades e dificuldades vivenciadas na Educacdo Permanente em Satide, na Estratégia Satide da Familia

Emrelacdo a assisténcia a saide e a estrutu-
ra do SUS em nivel municipal, havia servicos
proprios e contratados. No que diz respeito
aos servicos proprios, havia duas Unidades
de Saude da Familia (USF); trés equipes de
saude da ESF; duas equipes de apoio matri-
cial, sendo uma equipe do Nucleo de Apoio a
Atencéo Basica (Naab) e uma equipe do Nucleo
de Apoio a Satide da Familia (Nasf). Desde
2014, 0 municipio vivencia um fortalecimento
no processo de educacfio permanente junto
as equipes, por meio da criacdo do Nucleo
Municipal de Educacio em Satude Coletiva
(Numesc), que é responsavel pela coordena-
cdo, articulacéio e organizacio dos processos
educativos na SMS.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa, mediante o parecer con-
substanciado n® 1.459.159, de 21 de marco de
2016. Assim, todos os participantes passa-
ram pelo processo de Consentimento Livre
e Esclarecido de participacio na pesquisa.
Ainda, o financiamento foi proprio dos pes-
quisadores e ndo houve conflitos de interesses
na execucao do estudo.

Os critérios de inclusio foram: ser profis-
sional da saude lotado na SMS de Arvorezinha
(RS); ter mais de 18 anos de idade; aceitar parti-
cipar da pesquisa mediante assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido; estar
envolvido no processo de EPS; e estar vinculado
auma equipe de saude da atencéo basica (ESF
ou de apoio matricial — Naab ou Nasf).

Para arealizacio desta pesquisa-acio foram
estabelecidos alguns instrumentos, como
espacos para discussio, formacfo, planejamento
e avaliacdo, acdes que foram realizadas em dois
encontros de seminarios, além de um questiona-
rio de base. As questdes nele contidas versavam
sobre o processo de EPS; o entendimento de
cada um sobre a EPS; a experiéncia; as contri-
buicdes junto aos usudrios, a equipe e a gestio;
as facilidades e dificuldades na vivéncia da EPS
no cotidiano; e sugestdes de estruturacfo. As
respostas dos questiondrios foram agrupadas
conforme cada categoria, estando identifica-
das como Q1, Q2, Q3 e assim sucessivamente,
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enquanto que os seminarios estfio identificados
como Seminario 1 e Seminario 2.

A partir disso, foi realizado o primeiro encon-
tro do seminario, previamente agendado com a
gestfio e com todas as equipes, durante o qual
foram realizados tanto a contratualizacio da
pesquisa-acdo quanto o aprofundamento das
discussoes acerca das perguntas dos questio-
narios. A partir dessas primeiras etapas, foram
pautados os demais procedimentos da pesquisa.
As dificuldades elencadas pelos trabalhadores
nos diferentes contextos e possibilidades de tra-
balho alavancaram a busca de alternativas para
o trabalho com a EPS.

Ja no segundo encontro do seminario, foi
realizado o planejamento de uma intervencio
educativa junto as equipes de APS do municipio.
Todos os atores construiram coletivamente o
projeto de intervencdo e comprometeram-se
com sua implantacdo no contexto de trabalho
de cada um. Depois disso, foram consolidadas
as propostas e apresentadas as equipes, o que
garantiu legitimidade a empreitada e impulsio-
nou a sua realizacfo.

Ap0s esse planejamento, a equipe do Numesc,
em conjunto com as equipes de satde, retomou
as atividades de EPS, conforme planejado. Foram
trabalhados temas como ‘Promocio da saude’ e
‘Cuidando do cuidador’. Ao final de cadauma das
acoes, foram realizadas avaliacdes, nos ambitos
individual e das equipes. Essas avaliacdes servi-
ram de base para o planejamento das atividades
seguintes, auxiliando na melhoria das acdes e
na compreensio da fun¢iio do Numesc e da
pesquisa-acdo naquela realidade.

Os dados gerados foram analisados a partir
do processo de analise tematica proposto por
Minayo' que define tal analise como o desco-
brimento dos nticleos de sentido que compdem
uma comunicacdo, cuja presenca signifique algo
para o objeto de estudo.

Resultados e discussoes

A partir da vivéncia da EPS no contexto do mu-
nicipio em estudo, fez-se importante conhecer
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como se davam as praticas de EPS, as quais
ocorriam das mais diversas formas e nos mais
variados espacos. Conjuntamente a elas, exis-
tiam fatores/situacdes/momentos/condicdes
que facilitavam essas praticas, transformando-
-as em acdes efetivas de educacdo no trabalho.
Para uma possivel discusséo e elaboracdo de um
projeto que resultasse em impacto no cotidiano
daEPS das equipes de satde, fez-se necessaria a
busca de elementos que apoiassem a realizacdo
das atividades, além de outros tantos que se
apresentassem como dificuldades, para, assim,
buscar forca e transformar a realidade. A fim
de tornar isto possivel, os dados apresentados
nesta secdo sio provenientes dos questionarios
respondidos e validados a partir da discussio
nos encontros do seminario.

Inicialmente, faz-se importante ressaltar
que foram lembradas algumas estratégias para
arealizacdo das atividades educativas, chama-
das aqui de métodos. Dessa forma, destacou-se
o trabalho com metodologias ativas, com temas
bem elaborados. Além disso, os atores salien-
taram que alguns representantes do Numesc
participaram de uma especializacio em EPS,
o que facilitou e oxigenou muitas atividades
educativas, conforme relato a seguir:

Dois representantes do Numesc fizeram a es-
pecializacdo em EPS; abertura da gestdo para o
Numesc trabalhar com as equipes; os encontros
ocorrerem nas proprias reunibes de equipe faz
com que a maioria participe; trabalhar com me-
todologias ativas; materiais disponiveis. (Q5).

Assim, destaca-se a utilizacdo de meto-
dologias de ensino-aprendizagem nfo con-
vencionais, como as metodologias ativas de
aprendizagem, a aprendizagem significativa,
a pedagogia da implicacio e a da problema-
tizacdo. A utilizaco de metodologias que
priorizam a pro-atividade dos envolvidos no
processo de ensino-aprendizagem vem em
substituicdo a um modelo que néo respon-
de mais a questdes da atualidade, dado que,
na atual conjuntura social do Pais, a rapidez
da informacéo e a evolucédo das tecnologias



estdo ao alcance de muitos. Portanto, torna-se
necessario um método que coloque o sujeito
como um ator/construtor do conhecimento
e ndo mais como aquele sujeito paciente, que
recebia as informacdes prontas do professor,
em um modelo de educagio bancaria®.

As metodologias ativas de aprendizagem
ou de ensino-aprendizagem, como alguns
autores a expressam, sio baseadas na triade
acdo-reflexdo-acio, sendo o seu uso lembrado
em diferentes estudos como uma estratégia
de fortalecimento da EPS™, na qual ha a par-
ticipacdo ativa dos sujeitos envolvidos, que,
além de poderem articular teoria e pratica,
problematizam a realidade vivida por cada
um'?, para construir o conhecimento e fazer a
experiéncia de um processo de ensino-apren-
dizagem baseado nas suas individualidades.

Nesse sentido, ha a mencéo, no estudo de
Cardoso™®, de acdes educativas realizadas
com a utilizacdo das metodologias ativas de
aprendizagem sobre a tematica escolhida pelos
participantes, que, em sua maioria, sdo sobre
programas ou politicas do MS.

Desse modo, as experiéncias de EPS apre-
sentam elementos que facilitam o processo
educativo, principalmente no que diz respeito
autilizacfio de metodologias ativas nesse con-
texto. Entretanto, na realidade pesquisada, nio
houve uma integracéo efetiva dos usuarios com
a equipe nesse processo de formaco perma-
nente dos profissionais, diferentemente do que
aconteceu no estudo anteriormente citado,
embora a equipe se sentisse integrada, con-
forme os trechos dos questionarios a seguir:

Integracdo da equipe como um todo. (Q2).
Todo o grupo participa ativamente. (Q21).

Os profissionais estdo empenhados continua-
mente para a realizacdo da EPS. (Q23).

Nessa perspectiva e como consequéncia da
integracdo da equipe, houve uma potencializa-
cdo davontade de aprender e de realizar trocas,
pois, muitas vezes, os profissionais realizavam
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suas atividades e acdes sem se darem conta do
que estavam fazendo, ou seja, ndo paravam
para refletir sobre o processo que vivencia-
vam, conforme relato do profissional a seguir:
“Vontade de aprender, vontade de trocar. As
vezes, parece que os profissionais fazem e ndo se
ddo conta de que estdo fazendo” (Seminario 1).

A unifo da equipe e a participacdo ativa de
todos favorecem esse ambiente e valorizam
cada membro como um individuo com po-
tencial. Slomp Junior, Feuerwerker e Merhy
acreditam que esta integracdo é consequéncia
dos encontros que ocorrem entre os diferentes
atores implicados na EPS, pois todos tém opor-
tunidade de expressar as suas experiéncias
quando essas metodologias sio utilizadas.

Outro elemento facilitador apresentado
pelos atores desta pesquisa foi o fato de haver
abertura da gestdo para o Numesc trabalhar
com as equipes, pois, se a gestdo nio autori-
zasse, as equipes ndo estariam ocupando esses
espacos, uma vez que a EPS era realizada, prin-
cipalmente, nas reunides de equipe, criando
e mantendo um espaco para isso, de acordo
com os relatos a seguir:

Se a gestdo ndo desse essa abertura, ndo teria
reunido de equipe e muito menos EPS. (Semina-
rio1).

A EPS € realizada nas reuni6es de equipe, se criou
um espaco para EPS. (Semindrio 1).

Nesse seguimento, D’Avila et al.2 apontam
que um dos elementos que facilitam a realiza-
clo da EPS é a adequacdo de um espaco fisico
que favoreca o processo educativo. Neste caso,
se pode superar a compreensdo do espaco
fisico e também entender o espa¢o dedicado
areunifo da equipe como a oportunidade de
reunir o grupo em um espaco temporal.

Além do mais, ha a preferéncia pela escuta
ativa de toda a equipe, a partir de praticas
dialdgicas que fomentem a discussio, através
da disposicdo dos ambientes em circulo.
Outros estudos também demonstram que a
disposicdo em circulo facilita a discussio dos
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assuntos, predispde a maior participacdo dos
sujeitos e gera outras possiveis relacdes entre
eles’31516 baseadas em principios como “ho-
rizontalidade, descentralizacio do poder, au-
tonomia, responsabilizacio e grupalidade das
equipes”16(2362) Egses principios corroboram o
desenvolvimento de a¢cdes democraticas, que
valorizam a participacio e a contribuicdo de
todos na construcdo do conhecimento como
um espaco importante para trocas.

A fim de que as a¢des possam ocorrer, € ne-
cessario que haja organizacéo e planejamento.
Contudo, a equipe do Numesc era limitada
e poucos participavam ou se envolviam no
processo de planejamento, o que pode ser visto
no relato a seguir:

O grupo que organiza e € visto com boa vontade,
ndo fazem nada por obrigacdo, mas sim porque
gostam, tém prazer de estar fazendo e tentando
ir além. Tem boa vontade em fazer e ndo obriga-
cdo. E essa boa vontade transmite para a equipe.
Assim, a equipe interage mais. (Seminario 1).

Esse elemento pode ser visto como facilitador,
mas também pode ser um entrave para o processo
de EPS, pois ndo é algo inerente ao trabalho, ainda
que seja fundamental para que a EPS ocorra de
forma natural e proveitosa para todos.

Alguns estudos apresentam o planejamen-
to como algo importante e basico para que
as acdes educativas obtenham sucesso, uma
vez que o planejamento das acdes contribui
para que a equipe se organize, a medida que
a atividade é prevista com antecedéncia e
respeita certa periodicidade". Corroborando
0 que ocorre nesta realidade, Costa et al.’?
apresentam um panorama no qual as ativida-
des ocorrem, em sua maioria, nos espacos ja
formalizados de educacio ou de organizacio
e planejamento. Sdo as reunides de equipe,
inseridas na carga horaria de cada profissional.

Dessa forma, os trabalhadores apontam
que essas reunides representam atividades
produtoras de acdes educativas. Isto contribui
para que haja o desenvolvimento da inter-
disciplinaridade, que, segundo Ezequiel et
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al.’8 é consequéncia da EPS, pois quando os
saberes e as vivéncias sdo colocados no mesmo
plano, acontece a interacfo da teoria com a
pratica e vice-versa, o que faz com que esse
processo se torne dindmico e transformador
de realidades, articulando diferentes saberes,
criando outras formas de construcio do tra-
balho, extrapolando o que esta previsto nos
protocolos e manuais, chegando ao campo
das subjetividades em satide™.

Outras experiéncias, nas quais a EPS se
da a partir da construcéo coletiva dos atores
envolvidos, contextualizadas a realidade
vivenciada pelos individuos e incorporada
no cotidiano do trabalho'#20, igualmente
envolvem a resolucéo dos problemas le-
vantados pelas equipes, ou aspectos dos
processos de trabalho'21316.21 Estas acdes,
quando construidas de forma coletiva, dial6-
gica e horizontal, colaboram nos processos
formativos para as equipes da ESF, gerando
significados importantes para o processo de
trabalho, estabelecendo uma relagéo acéo-
-reflexfo-ac¢io ou tedrico-pratica. Tudo isto
contribui para o principio de que o pro-
cesso educativo precisa partir da realidade
vivenciada pelos sujeitos, envolvendo-os
e buscando uma melhoria no processo de
trabalho, consequentemente, melhorando a
assisténcia prestada a comunidade.

Outros elementos foram destacados como
dificuldades ou entraves. Foram eles: os
percalcos que a EPS passava na realidade
da ESF do municipio estudado, como a falta
de participacdo de alguns profissionais, a
sobrecarga de trabalho, a falta de infraes-
trutura, a desvalorizaciio dos saberes dos
profissionais de nivel médio e as dificulda-
des de compreensio dos métodos utilizados
na acdo educativa.

Os atores trouxeram a falta de interesse e
a falta de participacio de alguns profissionais
como algumas das dificuldades que causavam
atrasos no processo educativo. Apontaram que
seria importante despertar o interesse de todos
os profissionais, e nio apenas dos profissionais
que do Numesc, conforme os relatos a seguir:



A realizacdo da EPS estd centrada em poucos
profissionais, pouco tempo para organizar a EPS
(devido a sobrecarga de trabalho), ndo envolvi-
mento de outros profissionais, falta de participa-
cdo médica (ficando sé centrada nos enfermei-
ros, técnicos e ACS [Agentes Comunitérios de
Saudel). Em relacdo ao tempo, o espaco para
EPS acaba ficando muito curto. (Q5).

Dificuldade em reunir os profissionais. Nem to-
dos tém interesse e hordrio. (Q15).

A minha participacdo nas reunides € pequena, in-
felizmente, em funcdo da demanda nos servicos.

(Q3M.

Confirmando essa situaciio, alguns estudos
apresentam as faltas de apoio e participacio de
alguns profissionais, como médicos™ e farma-
céuticos®, mesmo diante da presenca destes
profissionais na maioria das unidades de satde,
compondo as equipes. Sendo assim, a questio
maior nesta analise se da por problemas na
adesiio, 0 que se configura enquanto um entrave
na pratica da EPS. Uma vez que o profissional
nio esta ocupando os espacos que sdo seus, acaba
deixando de interagir com os demais membros
da equipe, comprometendo a articulacéo inter-
disciplinar e o trabalho com a comunidade.

Outro relato de um profissional apresentou
uma dificuldade que acabou causando trans-
tornos na construcdo da EPS, como segue:

Percebe-se que, na reunido de equipe das ESF,
existe um descaso com os técnicos presentes. In-
felizmente, ainda, nas ESF do municipio, o saber
estd mais direcionado ao saber médico. (Q3).

Assim, percebe-se que ha uma valoriza-
céo do saber biomédico, desvalorizando os
demais conhecimentos ali presentes. Do
mesmo modo, Fortuna et al.2? demonstram um
entrave no processo de educacéo no trabalho,
que ¢é a desvalorizacdo dos profissionais de
nivel médio — ACS e auxiliares/técnicos de
enfermagem. Isto se da porque muitos pro-
fissionais entendem que a teoria é superior
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a vivéncia, ndo considerando que ambas sdo
complementares e, isoladamente, nenhuma
¢ eficaz na construcdo do conhecimento.
Notam-se, ainda, a divisio técnica e social do
trabalho, a forte hierarquizacéo e as relacoes
de poder verticalizadas como condi¢des para
essa desvalorizacdo.

Embora, em alguns locais, a valorizacio até
ocorra, é preciso refletir como, em nosso cotidia-
no, devem ser trabalhados os diferentes grupos
de profissionais, para alcancar uma condicéo
de interdisciplinaridade nos servicos de saide.
Nesta légica, pode-se entender que essa dificul-
dade de conduzir os diferentes no cotidiano niao
representa algo novo, e que ela s6 sera superada
quando os trabalhadores se apropriarem dos
espacos de discussio. No entanto, segundo Silvae
Peduzzi?0, os trabalhadores da satide que ocupam
esses espacos nio costumam refletir sobre a di-
ficuldade de realizar atividades emancipatorias
de educacdo no trabalho. J4 em outras areas do
conhecimento, como as humanas e sociais, os
profissionais sio preparados para estar presentes
nesses espacos, empoderando-se das discussoes.

Outro elemento que dificultou esse proces-
so esteve associado a concepcdo de EPS que os
profissionais apresentaram. No mesmo sentido
elencado anteriormente, no qual o saber esta
centrado no tecnicismo e no modelo biomédico,
surgiram algumas observacoes e sugestdes, por
parte de alguns profissionais, para que o processo
de EPS se tornasse mais técnico e conduzido de
uma forma mais tradicional, sugerindo a utiliza-
¢do de metodologias tradicionais.

Sugiro uma EPS mais técnica, [...] o tipo do tra-
balho que seria interessante para a gente focado
ndo sé na doenca, mas na prevencdo, que seria
a nossa vontade principal como atencdo bdsi-
ca. Focado na prevencéo, em algumas doencas,
0 que a gente tem visto que é mais prevalente,
mais do nosso dia a dia. (Semindrio 1).

Corroborando com essa compreensio, Silva
et al.22ressaltam que esse processo educativo
vai além do aperfeicoamento técnico, possibi-
litando transformacdes, novas visualizacdes,
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ampliacdo da visdo e, principalmente, a va-
lorizacdo dos conhecimentos coletivos dos
trabalhadores envolvidos nas acdes. Assim, é
importante que arelacdo teoria-pratica possa
ser vivenciada no dia a dia dos servicos e in-
corporada as a¢des de EPS, com o objetivo da
melhoria continua de acdes e servicos.

Outro aspecto evidenciado pelos atores foi a
falta de estrutura fisica adequada, ja que uma
das unidades do municipio nio possuia uma
sala de reunides, como retratou o profissional:
“Falta de espago na Unidade Bdsica de Saude,
dificultando o trabalho de todos” (Q27).

Alguns estudos demonstram que ha uma
precariedade no que diz respeito a infraestru-
tura, o que dificulta a realizacdo das atividades
educativas, da mesma forma que é possivel ve-
rificar a falta de interesse em adequar os recur-
sos institucionais para que as praticas de EPS
ocorram satisfatoriamente nos servicos™2.
Tudo isto integra o planejamento, que precisa
ocorrer de forma estratégica e sistematizada
com a equipe. No entanto, é fundamental um
espaco adequado para a realizacdo das acdes
educativas no trabalho.

Os sujeitos mencionaram, ainda, as dificulda-
des emrelacfo a falta de conscientizacéo da po-
pulacfo sobre aimportancia da EPS, a sobrecarga
de trabalho e 0 excesso de demanda nas equipes.

Sobre a conscientizacdo da populacio a
respeito da EPS, fizeram mencéo a todos os
profissionais que, em suas atividades, precisa-
ram se envolver e explicar, para a populacio,
aimportancia das atividades educativas, com
o0 objetivo de melhorar a assisténcia a saude.
Dessa forma, seria interessante se houvesse
um envolvimento dos usuarios no processo
de EPS. Um estudo de Cardoso™® relata que ¢
possivel notar que poucas so as experiéncias
que integram os usudrios nos processos educa-
tivos no trabalho, pois é mais conveniente para
alguns profissionais que os usuarios busquem a
equipe apenas quando estiverem precisando de
algo e ndo para discutir problemas ou situacoes
do cotidiano dos servicos.

Foram verificadas outras situacdes con-
sideradas como limitacdes, apontadas por
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alguns profissionais e ratificadas por Ricardi
e Sousa' e Fortuna et al.2!, como a sobrecarga
de atividades e programas, e os problemas
vivenciados pelas familias sob responsabili-
dade dos profissionais da ESF. Essas situacdes
dificultaram os procedimentos, pois desequili-
braram as agendas profissionais, complicando
o atendimento aos usudrios, como se vé na
seguinte fala:

[...] hd excesso de demanda de trabalho, os pro-
fissionais estdo inundados de assisténcia - con-
sultas, VD [visita domiciliar], grupos, entre ou-
tras. (Semindrio 1).

E possivel notar que uma eventual sobre-
carga de responsabilidades possa se dar pela
falta de planejamento e pela dificuldade na
organizacéo dos servicos, ocasionando pro-
blemas no atendimento a populacéo e, con-
sequentemente, mantendo os profissionais
inundados na assisténcia a satde, deixando
em segundo plano alguns aspectos relativos
aos processos educativos.

Conclusoes

A EPS é uma estratégia que oferece subsidios,
métodos, maneiras e engendramentos para
a qualificacdo e organizacdo do trabalho em
saude. Além disto, ela contribui significativa-
mente para a reorientaciio dos processos no
interior das equipes de saude, tensionando
os diferentes atores no sentido de buscarem
algo mais em seu cotidiano de trabalho. Ainda,
contribui positivamente com a gestio e no
gerenciamento dos diferentes espacos no
campo da satde. E importante salientar que
este estudo ocorreu em um municipio espe-
cifico, com menos de 20 mil habitantes, de
realidade semelhante 4 da grande maioria dos
municipios do Pais neste quesito, pois, segundo
0 IBGE23, 73% dos municipios brasileiros se
encaixam neste perfil.

A partir disso, visualizaram-se alguns aspec-
tos que facilitaram e viabilizaram a realizacéio



de acdes educativas nos seios das equipes de
satde da ESF, e também algumas dificuldades
enfrentadas pelos profissionais em seu cotidia-
no de trabalho, no que diz respeito a vivencia da
EPS nesse cotidiano. Assim, conhecer as facilida-
des vivenciadas pelas equipes ajuda a fortalecer o
processo de EPS e garante a sua efetivarealizacio
no cotidiano dos trabalhadores, enquanto o ato
de tornar conscientes as dificuldades amplia o
olhar critico sob o trabalho em satide, criando
estratégias para supera-las.

Para que seja possivel essa superacéo, in-
vestimentos publicos devem ser realizados,
nfio somente em termos financeiros, mas prin-
cipalmente em pessoal capacitado, sempre
priorizando uma politica de EPS. E preciso,
ainda, que ocorra um aumento no nimero de
pesquisas nesse campo, com o intuito de garan-
tir a aplicabilidade de tal processo educativo,
levando ao convencimento dos gestores em
saude a importancia privilegiada que a EPS
ocupanarealidade do SUS e a forma pela qual
ela pode contribuir nesse processo.

Nessa perspectiva, as transformacdes no
campo da satide requerem a integracdo de
diferentes campos e setores, bem como o0 em-
poderamento dos atores sociais, a partir das
acoes de participacdo popular, da qualificacio
da gestdo em saude e de investimentos no apri-
moramento da formacdo dos profissionais.
Portanto, é preciso que os atores compreendam
aconstrucio do processo que precisa ser viven-
ciado e experimentado, para que o trabalho em
saude e todo o seu processo educativo sejam
responsaveis por fomentar transformacdes no
cotidiano dos servicos de satde.

Os servicos de satide, a comunidade e os di-
ferentes encontros entre todos os atores desse
processo oportunizam praticas educativas e de

Facilidades e dificuldades vivenciadas na Educacdo Permanente em Satide, na Estratégia Satide da Familia

saude. Assim, o presente artigo explicita que,
mais que ensino-aprendizagem a partir do
trabalho, é preciso que se aprenda a aprender
em todos os momentos davida, e que isto leva
a uma ampliaciio dessa pedagogia que surge
e se consolida a cada dia no fazer em saude.
Desta forma, faz-se necessario incluir a EPS
no cotidiano do trabalho, entendendo-a nio
somente como uma ferramenta meramente
pontual, pois a educagio no e para o trabalho
precisa permear todos os fazeres profissionais.

Os trabalhadores da area de satide tém papel
imprescindivel nessa compreensio, quando
se entendem como educadores, enquanto
valorizam todos os envolvidos no processo
educativo, os seus conhecimentos, a comu-
nicacdo; possuem uma postura ética, critica,
reflexiva, humana e indissociavel do processo
de viver. Dessa forma, sera possivel superar o
modelo biomédico e inserir as praticas educa-
tivas, efetivamente, no cotidiano do trabalho
em saude, logrando melhores resultados na
pratica da APS.
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Continuidade do cuidado em rede e os
movimentos de redes vivas nas trajetorias do
usuario-guia

Network care continuity and living network movements in user-guide
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RESUMO Com a mudanca do perfil epidemioldgico e demografico no nosso Pais, a capacidade das
Redes de Atencdo a Satide de garantir o acesso e a continuidade de cuidados a usuarios egressos de
internacdes hospitalares com necessidades de cuidados na rede tem se tornado um grande desafio.
Buscando descrever e analisar os encontros entre atores da producio de cuidado, que refletem em
movimentos de redes vivas e potencializam a continuidade do cuidado e a integralidade, uma usuaria
egressa de internacdo hospitalar foi acompanhada pelo periodo de 6 meses tendo como referencial
metodoldgico o usudrio-guia. Por meio de entrevistas em profundidade, foi reconstituida a trajetoria
dessa usuaria buscando a continuidade do cuidado pos-alta. As narrativas foram analisadas por meio
de Anélise Tematica de Bardin, em que foram evidenciados momentos de redes vivas e, em outros,
falta de rede, que impactaram em barreiras dificultadoras de acesso. Conclui-se que, na riqueza dos
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momentos podem impactar diretamente no desfecho dos casos, como o da usuaria acompanhada.
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0 usudrio como protagonista do seu cuidado.
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Introducio

Segundo Pinheiro et al.' obras que buscam
estudar arelacdo dos usuarios com os servicos
de sauide ainda sdo escassas, tendo em vista a
importancia do tema. Considerando um con-
texto social, cultural, econémico e um projeto
politico institucional, esses autores definem
o conceito de demanda em saude, que surge
por meio das interacdes dos sujeitos (usuarios,
profissionais e gestores) na suarelacdo com a
oferta de servicos de saude.

Segundo Cecilio?, necessidades em saude
sdo tramadas nos multiplos encontros do tra-
balho em saude, no embate das muitas vozes
sociais que se colocam como enunciadoras de
demandas. Quando essas vozes sio ouvidas
e se deixam escutar, o processo de produgio
das necessidades tende a ganhar poténcia. As
demandas podem ser, entio, compreendidas
como solicitacoes dirigidas aos servicos de
saude, no sentido do direito.

As necessidades de satude sio social e his-
toricamente determinadas ou construidas.
Cecilio? salienta que, para um individuo al-
cancar suas necessidades de saude, precisa:
ter boas condi¢des de vida; ter acesso e poder
consumir toda a tecnologia de satide capaz
de melhorar e prolongar a vida; ter vinculos
afetivos de referéncias e confianca nos pro-
fissionais de saude; e ter graus crescentes de
autonomia no seu modo de levar a vida.

A compreensio das necessidades de saude
dos usuarios ou de um coletivo requer capaci-
dade de escuta, respeito a diversidade humana,
cultural e social e, ainda, compreensio para
além do processo satde e doenca. A capaci-
dade e a disponibilidade dos profissionais de
se implicarem com as questdes trazidas e de
reconhecerem o usudrio enquanto agente ativo
na producdo de sua satde sio essenciais no en-
contro entre os agentes envolvidos no processo
de cuidar. Esses sio os encontros produtores
de cuidados3. Segundo Merhy, Feuerwerker
e Cerqueira3, o mundo do cuidado é um ter-
ritério que pertence a todos os atores das
acdes cuidadoras. Ele é configurado a partir

Continuidade do cuidado em rede e os movimentos de redes vivas nas trajetdrias do usudrio-guia

do trabalho vivo em ato e da articulacio de
saberes que ndo dizem respeito a razio or-
todoxa da clinica. E nesse territério, a partir
das mutuas afetacdes, que se produzem os
encontros e a possibilidade de uma construcio
negociada por meio de afetos e interesses, pois
ai é que se faz valer a autonomia dos usuarios
e que se torna possivel articular o trabalho da
equipe de saude.

Nabusca da resolucéo de suas necessidades
de saude, sentidas e vividas por cada usuario,
estes constroem uma trajetéria na rede con-
siderando suas condicdes sociais, culturais
e 0 acesso aos servicos para a resolucio dos
seus problemas de saude. Nesse contexto, 0s
usuarios sdo redes vivas de si proprios, ja que
estiio o tempo inteiro produzindo movimentos,
elaborando saberes, construindo e partilhando
cuidados. As redes estio em constante trans-
formacdo, pois vio, em acontecimentos, sendo
tecidas. O saber do usuario e o seu caminhar
pela rede, com seus encontros e desencon-
tros, falam de uma multiplicidade de vidas
que vazam dos sinais que vém da rua, e o mais
importante é que os profissionais de satide, ao
convidarem um usudrio para entrar em seu
consultério, convidem também toda a vida
que ele traz da rua para entrar junto?.

Merhy e Cecilio® definem as Redes de
Atencdo a Saude (RAS) como um campo por
vezes informal, atravessado por multiplos
circuitos e fluxos de usuarios, que sio in-
constantes, dependentes de protagonismos e
interesses plurais que niao devem responder
necessariamente a uma unica ‘racionalidade
institucional ordenadora’. As redes estio em
constante construcdo e ofertam diferentes
acoes e servicos de saude que sdo acessados
de diferentes maneiras de acordo com as pos-
sibilidades e necessidades de cada individuo.

O conceito de redes vivas, apresentado por
Merhy et al.4, aponta a ideia de mobilidade,
protagonismo do usudrio e da desterritorializa-
co. Faz um convite ao olhar integral e holistico
do profissional de satde, integrando o saber
do usudrio e sua percepg¢éo sobre o processo
saude-doenca, reconhecendo e valorizando
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a existéncia de um ‘agir leigo’ produtor de
mundos, quase sempre invisivel ou ndo valo-
rizado por gestores e pofissionais.

Movimentos ou momentos de redes vivas
sdo marcados pela producio do cuidado em
ato, por meio do trabalho vivo e da trajeto-
ria desses protagonistas por caminhos nem
sempre formais, proporcionando o desenho
dos fluxos e a formacio de uma ‘malha de
cuidados ininterruptos’. Possibilitam aos
usuarios mobilidade e flexibilidade em mul-
tiplas entradas na rede, em uma perspectiva
horizontal e circular, de acordo com suas
necessidades e acessibilidade?.

Asredes instituidas por sistemas regulatorios
através de fluxos hierarquizados sio, em geral,
redes fragmentadas, que nfo dialogam e nfio prio-
rizam as necessidades dos usuarios. Construidos
de modo duro, esses sistemas podem ter como
efeito a ndo implicacio do trabalhador com o
resultado do trabalho e podem produzir a nio
rede, a descontinuidade do cuidados.

Na saude, nio existe um unico caminho
a seguir, uma direcdo que possa ser dada a
todas as pessoas, pois uma mesma queixa pode
produzir necessidades diferentes. Entretanto,
é importante deixar claro que, apesar de nfio
ser possivel saber o caminho de cada um,
para cada situacdo ha uma gama de possibi-
lidades, incluindo o acesso a diferentes tipos
de tecnologias que poderao ser necessarias e
devem estar disponiveis. Contudo, isso ainda
nfilo garante que as pessoas terdo o acesso no
momento que precisam.

Segundo Mattos?, mais do que um termo
designado a representar um dos principios
do Sistema Unico de Satde, a integralidade
expressa uma das bandeiras de luta do movi-
mento sanitario. No que diz respeito as rela-
cOes entre profissionais de satde e usuarios,
relaciona-se a uma pratica integral: a atencio
focada no individuo, na familia e na comuni-
dade; a visdo holistica do ser humano, e nio
em um conjunto de partes; a valorizacio da
historia de vida que carrega o usuario, tirando
o foco das praticas voltadas a doenca; a com-
preensdo da insercédo de cada individuo num

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. ESPECIAL 4, P.198-210, DEZ 2018

dado contexto familiar, social e cultural; e o
reconhecimento da importéincia do dialogo,
permitindo o protagonismo dos diversos atores
envolvidos.

Tais praticas favorecem a atencio as diver-
sas demandas dos sujeitos, independentemen-
te do nivel de complexidade, e contribuem
para um cuidado responsavel, continuados8.

Atendendo ao que foi acima exposto, este tra-
balho se justifica pela relevancia de se investigar
a continuidade do cuidado, possibilitada por
movimentos de redes vivas, vividos e sentidos
nas relacdes entre usudrios e profissionais de
saude e a oferta de servicos no atendimento nas
RAS de Belo Horizonte, municipio que possui
um sistema de saude consolidado, no qual 85%
da sua populaciio é coberta pela Estratégia
Satde da Familia. Ademais, existem portarias
ministeriais que indicam um caminho de aco-
lhimento, responsabilizacdo e cuidado integral
no dmbito das RAS.

Considerando o modelo instituido de rede
e as relacdes usudrio x profissional de satde,
a continuidade do cuidado é um desafio para
a garantia da integralidade. Visando a com-
preender a dindmica do trabalho vivo e do
protagonismo de usudrios e trabalhadores
em um contexo de rede instituida, este estudo
tem como objetivo descrever e analisar os en-
contros entre atores da producéio de cuidado
que refletem em movimentos de redes vivas
e potencializam a continuidade do cuidado e
a integralidade.

Métodos

Este estudo é produto das discussdes apre-
sentadas em dissertacdo de mestrado, no
Programa de Promocéo da Satide e Prevencio
da Violéncia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG)?®. Foi realizado um estudo qualita-
tivo, descritivo e analitico, cartografando os
diversos encontros realizados por usuarios
em busca da continuidade do cuidado. No tra-
balho original, a analise originou 5 categorias



tematicas, e, neste artigo, serdo apresentados,
para analise e discussio, dados referentes a
tematica proposta para esse trabalho.

Em consideracdo aos preceitos éticos, este
trabalho teve a apreciacéio dos Comités de Etica
da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte e da
UFMG, CAAE: 011408.1.0000.5149. Os individuos
sujeitos da pesquisa tiveram todas as suas duvidas
esclarecidas e foram submetidos a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), como previsto pela Resolu¢éio n® 466,12
do Conselho Nacional de Satde®.

O referencial metodoldgico que norteou
a pesquisa foi o da cartografia, utilizando o
conceito ferramenta do usuario-guiaé1, que
valoriza o protagonismo dos atores dos pro-
cessos de cuidado em saude e seus encontros
no caminhar pelas redes formais ou informais.
Sob a perspectiva dos sujeitos, realizou-se a
analise desses encontros e da existéncia de mo-
vimentos de redes vivas que potencializaram
0 acesso aos servicos da rede ou a intera¢io
entre os equipamentos sociais e estacdes de
cuidado que favorecem a continuidade do
cuidado integral.

Nessa perspectiva, observa-se a definicdo
de um mapa de cuidados que ressalta como o
usudrio vive, por onde circula, o que ele considera
importante. Os modos de existéncia do usuario
sdo tio ou mais importantes para o cuidado do
que o seu diagnostico, assim como a maneira que
as equipes de satide decidiram cuidar®,

O municipio de Belo Horizonte foi cendrio
da pesquisa. O trabalho original teve como
campo de estudo trés Unidades Basicas de
Saude (UBS) que tiveram vinculacdo com os
dois sujeitos da pesquisa. Para apresentacio
deste artigo, utilizar-se-ao os achados de um
dos sujeitos, uma usuaria idosa, com comor-
bidades pré-existentes e que se encontrava
em situacdo de saida de um grande hospital
de Belo Horizonte, cuja admissio se deu por
causa associada ao trauma. Essa usuaria teve
alta hospitalar com diversas demandas de
reabilitacdo e cuidado na rede.

Os sujeitos escolhidos para a dissertacdo
de mestrado foram usuarios que mobilizaram
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muito as equipes por conta do alto grau de
complexidade dos casos, nio s6 na necessida-
de de disponibilizar uma série de recursos e
tecnologias para o tratamento, mas, também,
e principalmente, por exigirem a mobilizacio
de varios tipos de saberes, tanto os saberes
de distintos profissionais, como, também, o
saber dos usuarios e familiares. Este trabalho
se debrucara sobre as particularidades do caso
dausudria Sra. Maria (nome ficticio), devido a
possibilidade de melhor exploracio da riqueza
do caso e seus movimentos de rede.

A analise documental se deu por meio de
prontuarios eletrénicos, receitas médicas,
orientacdes da equipe multidisciplinar, su-
marios de alta e relatdrios de transferéncia
relacionados ao periodo de janeiro de 2015 a
janeiro de 2016, a fim de analisar a vinculacéo
com as Equipes de Saide da Familia (EqSF )e
as acdes de promocio da saide ou tratamento
relacionadas as suas condicdes de saude.

Durante o periodo de janeiro a junho de
2016, foi realizado acompanhamento por
meio da metodologia do usuario-guia, sendo
realizadas entrevistas em profundidade com
a filha, principal cuidadora da usuaria, pois
esta apresentava um grau elevado de sequelas
apos a alta hospitalar, sem condicdes de inte-
racio e realizacfio de entrevista. As entrevistas
foram realizadas em sua residéncia e gravadas.
Por meio destas, foi possivel reconstituir a
trajetoria da usudria e de seus familiares em
busca da continuidade do cuidado apds as
altas hospitalares.

A primeira entrevista em profundidade
realizada foi orientada pela seguinte questio
norteadora: ‘vocé/seu familiar sofreu um
acidente, ficou internado e recebeu alta
com necessidades de tratamentos e cuida-
dos. Como estd sendo tudo isso para vocés?’.
Considerando a metodologia utilizada, durante
acoleta de dados, foram acompanhadas todas
as interacdes do usudrio e dos familiares com
os diversos equipamentos formais, informais e
sociais darede, nabusca do cuidado, incluindo
entrevistas e conversas com trabalhadores
dos servicos por ela utilizados. As demais
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entrevistas foram livres, e, de acordo com o
desdobramento do caso e as necessidades da
usuaria/familiar, foi avaliada a perspectiva
quanto aos acessos, como producéo de vida
e barreiras existenciais, que vio além de algo
fisico-geografico.

A andlise qualitativa do material coletado
nas entrevistas foi feita por meio da técnica de
analise de contetdo tematico, considerando
os referenciais tedricos sobre integralidade,
continuidade do cuidado e redes vivas. Bardin™
descreve o método da Analise de Contetido
como um conjunto de técnicas de analise das
comunicacdes que utiliza procedimentos sis-
tematicos e tem como objetivo a descricdo
do contetido das mensagens. Essas técnicas
devem ser aliadas a inferéncia do pesquisa-
dor durante o estudo dos contetidos e buscam
descobrir os ntcleos de sentido que compdem
uma comunicacéo na tentativa de compre-
ender o pensamento do sujeito por meio do
conteudo expresso no material em andlise2.
A analise documental foi categorizada e sera
apresentada em corroboracéo aos achados da
andlise de conteudo.

Resultados e discussio

A seguir, serd apresentada a reconstrucio da
histdria de vida da Sra. Maria, com a riqueza
dos pontos de vista trazidos pelas narrativas
dos sujeitos, complementados, coletados nos
documentos ‘oficiais’.

A Sra. Maria tem 62 anos, é casada, mie
de 3 filhas, do lar, moradora de um bairro do
Distrito Sanitario Oeste, onde residia com o
marido, ex-taxista, portador de glaucoma, que
esta desempregado. Segundo conta uma das
filhas do casal, a Sra. Maria estava com a situ-
acdo cadastral do Cadastro de Pessoas Fisicas
(CPF) desatualizada e ndo era contribuinte do
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS);
por sua vez, o seu marido ndo conseguiu a
aposentadoria por invalidez requerida devido a
perda visual que vem apresentando, e recorreu
a justica. Dessa maneira, os dois ndo tinham
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renda fixa. Dependiam da ajuda das filhas
para o sustento.

A usudria era portadora de Hipertensio
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus tipo IT
descompensados, tabagista pesada, além de ter
depressio e ansiedade, segundo foi informado
pela filha. Desde 2014, teve diversos atendi-
mentos registrados, sempre realizados pelos
mesmos profissionais, geralmente o médico e
a enfermeira da EqSF da unidade.

Em todos os atendimentos realizados,
hé relato da historia pregressa da usuaria,
acrescentando-se, ainda, o fato de ser obesa
e dislipidémica. Em diversos registros de aten-
dimentos, sua pressio arterial se encontrava
elevada, sempre proxima de 170, a sist6lica, e
100 a diastdlica, em média. Nio ha registro de
afericdo de glicemia capilar.

Haregistro do acompanhamento da equipe
por meio de consultas realizadas nos meses de
fevereiro, abril, maio, agosto, outubro e dezem-
bro de 2014, além de janeiro, abril e agosto de
2015. No dia 27/10/2015, a usuaria deu entrada
no Hospital Jodo XXI1I, trazida pelo Servico
de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu),
apos queda de 07 degraus com perda de consci-
éncia. A filha entrevistada e também os demais
familiares acreditam que a queda pode ter
sido causada por um descontrole pressorico
e frisam o fato de que, apesar de a mie fazer
acompanhamento na UBS ha bastante tempo,
seus niveis pressoricos nunca tinham estado
estaveis antes da sua internacio no Hospital
de Trauma da cidade.

Teve alta no dia 01/12/2015, mantendo es-
tabilidade hemodindmica, com controle dos
niveis pressoricos e glicémicos, orientacdes para
dieta e encaminhamento para reabilitacdo com
cuidados de fisioterapia, fonoaudiologia e nu-
tricdo na UBS. A usudria apresentava sequelas
importantes, ndo estabelecia contatos, acamada,
portadora de lesdo por pressio em regifo sacral
e totalmente dependente de cuidados.

Apbs a alta hospitalar, a usuaria foi enca-
minhada para o Centro de Satide onde residia
uma de suas filhas. As filhas tomaram essa
decisio pela pouca estrutura da residéncia da



Sra. Maria e a pouca capacidade do seu esposo
em cuidar dela, por ele também ser idoso e
estar necessitando de cuidados.

Segundo relato da filha, a assistente social
do hospital orientou a familia a fazer o cadas-
tro da usuaria no novo centro de saude assim
que eles informaram a decisdo da mudanca
de endereco e orientou quanto a obtencéo de
cadeira de rodas.

A familia teve muita dificuldade de adapta-
cfo anovarealidade, tanto financeira, quanto
no tocante aos cuidados realizados com a
usudria. Nos primeiros dois meses apds a alta,
ela morou na casa de uma das filhas, sendo
cuidada pela familia da filha. Esta é diarista
e trabalha em regime de plantfo; tem dois
filhos adolescentes, que moram na casa. A tia
dos meninos contou durante a entrevista que,
em periodo de férias, eles cuidaram da avé nos
dias em que a mie estava trabalhando.

Ap0s ter completado 27 dias de alta hospi-
talar, a paciente teve a sua primeira consulta
médica domiciliar. Nesse momento, foi solici-
tada a avaliacdo da fisioterapia pela médica da
equipe. Quarenta dias ap6s a alta hospitalar,
a fisioterapeuta do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (Nasf) realizou visita domiciliar
acompanhada da Agente Comunitéaria de
Satide (ACS) da equipe. A profissional indicou
reabilitacdo em nivel secundario, no Centro
de Referéncia em Reabilitacio Fisica (Creab)
Leste, local distante da residéncia.

A usuaria nfo conseguiu comparecer a fi-
sioterapia, que foi recomendada duas vezes
por semana. A familia ja apresentava muitas
dificuldades para deslocar a idosa dentro da
propria casa e para leva-la a consultas na
unidade, que ficava no mesmo bairro. Em se
tratando de bairros diferentes, a dificuldade
era ainda maior.

Insatisfeitos com o Centro de Satide e com
os atendimentos prestados, que, segundo a
filha, ndo eram suficientes para atender as
demandas da sua mie, a familia decidiu re-
tornar com a usudria para o bairro e a UBS
de origem, apds dois meses de alta hospita-
lar. No periodo, ha relato de atendimento da
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assistente social do Centro de Saude do local
de origem da Dona Maria, informando ter
sido procurada por uma das filhas da usuaria,
com solicitacdo de agendamento de consulta
médica e de fisioterapia.

A consulta médica se realizou 8 dias apos
o atendimento de acolhimento da assistente
social e 62 dias apds a alta hospitalar, o médico
da sua EqSF a atendeu durante o acolhimento,
nfo sendo possivel a visita domiciliar. Nos
dois meses seguintes, a usudria teve em sua
residéncia um atendimento da fisioterapeuta
e outro da nutricionista da equipe.

No dia 20/04/2016, a Sra. Maria faleceu
em casa apos um mal subito. Estava acom-
panhada por uma das filhas e pelo genro, foi
atendida pelo Samu e teve o Obito atestado
pelo médico EqSF. A evolucdo médica informa
o preenchimento da declaracio de 6bito. Ndo
conseguiu ser reabilitada, mantinha as de-
bilitacdes fisicas, a incapacidade de falar, as
mesmas dificuldades com relagfio a nutricéo e
constipacdo intestinal, ainda sem cadeira para
banho e com a familia comprando quase todos
os seus medicamentos de uso diario.

Sua situacgdo cadastral na Receita Federal
ainda estava pendente, a solicitacdo de
Beneficio Assistencial para Pessoa com
Deficiéncia junto ao INSS ainda nfo tinha
sido realizada e, segundo o relato da filha,
considerando o momento da alta hospitalar até
o dia do seu falecimento, nio houve melhora do
seu quadro, e, sim, regressio no grau de debi-
litacdo fisica. A paciente faleceu apresentando
afasia como sequela do trauma e engasgos,
que haviam sido relatados pela familia a nu-
tricionista e a fisioterapeuta. O profissional
fonoaudidlogo nio chegou a atender a usuaria.

Os encontros produtores de cuidados
como movimentos de redes vivas

Considerando o relato do caso da Sra. Maria,
a seguir, a analise dos dados documentais
e das narrativas possibilitou a definicdo de
alguns nucleos tematicos para a discussio
do trabalho original. Varios foram os fatores
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que influenciaram o caminhar da usuaria e
de seus familiares na busca do cuidado e o
seu desfecho. Entre eles, ressaltam-se para
esta discussdo: a vinculacdo com as EqSF; a
satisfacfio e a confianca da usuaria/familiares
e as condi¢des de acesso aos servicos de satide;
a continuidade do cuidado; e aimplicacéo dos
trabalhadores de satide com as necessidades
integrais da usuaria.

VINCULACAO COM EQUIPES DE SAUDE DA
FAMILIA, SATISFACAO E CONFIANCA DA
USUARIA/FAMILIARES

De acordo com Brasil®, a Politica Nacional
de Atencio Basica tem entre os seus funda-
mentos e diretrizes a adscricdo dos usuarios
e o desenvolvimento de relacdes de vinculo e
responsabilizacfo entre as equipes e a populacio,
garantindo a continuidade das acdes de satde
e a longitudinalidade do cuidado. Em outras
palavras, implica ter relacdes tio proximas que
fazem com que o profissional se coloque no lugar
do usudrio e se sensibilize com seu sofrimen-
to, responsabilizando-se e possibilitando uma
intervencéo pautada nessa relacéo. Por outro
lado, o usuario, cria um elo de confian¢a com o
profissional que é terapéutico.

Veras et al.¥ ressaltam que uma assistén-
cia qualificada é pautada em valores como a
confianca e a vinculacfo. A manutencio de
tais valores requer o estabelecimento de um
percurso assistencial, com continuidade do
cuidado e atendimento a necessidades de cada
individuo, de maneira integral.

Lima et al.’® afirmam que, no encontro entre
trabalhador de satde e usuario, sempre havera
inten¢des depositadas, em ambos os lados,
recheadas de expectativas e trocas. Esse é um
espaco de producio de saude que tem bro-
tamentos de grande riqueza. Esses mesmos
autores™ discorrem sobre 0s ‘maus encontros’
entre usudrios e trabalhadores e a organizacéo
dos servicos de saude, que, muitas vezes, ndo
sdo pautados na escuta qualificada, no aco-
lhimento e no estabelecimento de vinculos.
Os servicos estio se tornando mecanizados,
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produtores de humilhantes filas para acesso
aos servicos de saude, em todos os niveis de
complexidade.

A seguir, relatos da filha da Sra. Maria que
demonstram insatisfacdo e inseguranca na
relacdo com as EqSF que cuidaram da sua mée:

[...] Té. E... nés fizemos essa mudanca mesmo, né,
de um bairro, de um posto para o outro por falta
de atendimento no outro posto, por ela jd morar
aqui, né, no bairro, e o outro posto era o posto do
bairro da minha irmd, né... E, quando percebemos
que ld ela ndo tava tendo cuidado, que ndo tinha
respaldo nenhum, ai, depois de dois meses, com
uma unica consulta, né, ai foi que nds fizemos a
escolha que voltar com ela para o posto dela, né,
onde que ela mora, jd era atendida, acompanha-
da pelo médico. S6 que agora numa nova histé-
ria. [...]. (Entrevista da filha da paciente Maria,
do dia 22/01/2016).

A filha da usuaria fala de uma grande preo-
cupacio da familia em sentir-se apta a prestar
os cuidados que a usudria necessita, ja que
nio conseguiu os cuidados necessarios para
a reabilitacdo de sua mée. Afirma que, nesse
sentido, em nenhum momento se sentiram
acolhidos em nenhuma das duas unidades nas
quais a paciente foi atendida. E disse, ainda,
que o sentimento “é de desamparo”, quanto a
“morosidade”, que é muito grande.

[...] Tudo muito complicado, desde o momento
que ela saiu do hospital. E ai ela foi para a casa
da minha irmd, porque ela mora ela e meu pai,
mas ndo foi pra ficar com o meu pai porque meu
pai também ndo ia dar conta... E a gente faz o
que acha que td certo, porque a gente ndo tem
um acompanhamento [...]. (Trecho da entrevis-
ta da filha da usudria Maria, de 21/01/2016).

[...] os cuidados que gente conseguiu foi por estar
buscando, comprando, ligando pra ONG e ten-
tando pedir alguma coisa, mas também o que nos
foi informado é que tem muita gente acamada e
que a demanda de maca, as cadeiras de rodas,



essas coisas assim, a demanda td muito grande,
e que 0 acesso a essas coisas € dificil, até fralda
mesmo, vocé ndo tem um lugar que alguém te
fale, ‘'olha tem tal lugar assim assim, que que vai
te agjudar’ [...]. (Trechos da entrevista da filha
da usudria Maria, do dia 12/04/2016).

O caso acima descrito bem demonstra que,
a despeito da existéncia incontestavel de um
direito inerente ao cidadéo, amplo e genérico,
na pratica, ndo se pode dizer que ha integra-
lidade no servico, que muitas vezes limita-se
a atendimentos insuficientes, que nfio geram
resolucdo de todas as necessidades de satude,
com descontinuidade de cuidados. A despeito
do artigo 18 da Lei n° 8.080/90, os familiares
contaram que coube a eles arcar com medica-
cdo, fraldas, ‘almofada’ para prevencéo de lesdo
por pressdo. H4, ainda, o agravante de que, em
um grande municipio como Belo Horizonte,
hé fluxos estabelecidos para a disponibilizacéo
desses equipamentos/insumos dentro dos pro-
gramas prioritarios, e as informacdes devem
ser oferecidas pelos profissionais, indepen-
dentemente de em que local o usuario acesse
a rede. Na narrativa da filha da Sra. Maria,
percebe-se uma grande falha nesse sentido:
“vocé ndo tem um lugar que alguém te fale:
‘olha tem tal lugar assim, que vai te ajudar’.

Ela afirma, ainda, que o atendimento das
necessidades de saide da sua mae é umdireito e
que, muitas vezes, no servico ptblico, quando se
depende de pessoas para ter acesso ou garantia
daresolucdo de um problema, a situacdo pode
ser complicada ou morosa. Segundo ela, porque
as pessoas “complicam o que poderia ser fdcil”
e tratam o direito como se fosse “um favor”.

A fragilidade do vinculo terapéutico entre
EqSF e usuarios é explorada por Lima et al.’s
quando afirmam que essa relaco se reper-
cute nas praticas. As relacdes pautadas pela
fragmentacéo e superespecializagio profis-
sional, maneira hegemonica de organizacéo
dos servicos na atualidade, desconsideram
muitas dimensdes de sofrimento, autonomia
e emancipacio do usudrio e contribuem para
que ocorram maus encontros.

Continuidade do cuidado em rede e os movimentos de redes vivas nas trajetdrias do usudrio-guia

A CONTINUIDADE DO CUIDADO E IMPLICACAO
DOS TRABALHADORES DE SAUDE QUANTO AS
NECESSIDADES INTEGRAIS DA USUARIA

Pela sua consolidacio no territorio, que favo-
rece a construcio de vinculo e incentiva ares-
ponsabilizacdo da equipe quanto as demandas
trazidas pelos usudrios, a Atencio Primaria
a Saude deve ser a ordenadora do cuidado e
coordenadora das RAS no ambito do Sistema
Unico de Satde.

A partir da analise qualitativa das particula-
ridades do caso da Sra. Maria, pode-se inferir
que ha fragilidade na continuidade do cuidado
e, como bem colocam Cunha e Giovanella®e,
as falhas nos processos podem se dar pela ndo
implicaciio e responsabilizacio profissional,
pela falha na comunicacio e, também, por
problemas estruturais no sistema.

A producéo do cuidado que se da em ato,
nos encontros tramados na trajetoria desses
protagonistas, muitas vezes, é feita por meio
de caminhos nem sempre formais, proporcio-
nando o desenho dos fluxos e a formacio de
uma ‘malha de cuidados ininterruptos’. Essas
sdo as redes vivas, que possibilitam aos usua-
rios mobilidade e flexibilidade em multiplas
entradas, em uma perspectiva horizontal e
circular5. A continuidade dos cuidados, de
acordo com as necessidades dos individuos,
dé-se quando a organizacéo dos servicos e o
agir de cada trabalhador respeitam as diver-
sidades e promovem o acesso nos pontos de
atencio da rede.

O conceito de longitudinalidade tem sido
estudado por muitos autores. Tal termo, que é
referenciado na Politica Nacional de Atencio
Basica, tem sido considerado caracteristica
central e exclusiva dessa politica. Para Cunha e
Giovanella®, trata-se do acompanhamento do
usuario ao longo do tempo pela EqSF, através
do vinculo instituido em que estdo implicitas
uma relacdo terapéutica caracterizada por
responsabilizacdo por parte do profissional
de satde e a confianca por parte do paciente.
Possibilita a atuacdo nas acdes de promogio
da saude, prevencéio, cura e reabilitacdo,
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produzindo diagndsticos e tratamentos mais
precisos, além da reduc¢io dos encaminhamen-
tos desnecessarios, tanto para especialistas
quanto para a realizacio de procedimentos
de maior complexidade.

Ja a continuidade do cuidado estaria rela-
cionada ao acompanhamento multiprofissio-
nal de um determinado problema de satide e a
sucessio de eventos entre uma consulta/aten-
dimento e outros. Depende da transferéncia
de informacdes para subsidiar decisdes com
relacdo ao tratamento, ndo sendo um elemento
caracteristico da atencdo primaria e, sim, de
articulacfio em rede’e.

A seguir, relatos da filha da Sra. Maria que
nos indicam fragmentacio do cuidado e nos
remetem a importéancia de se ampliarem as
discussdes na rede sobre como se recebe e
quais condicoes de acesso se consegue oferecer
para esses usudrios e familias que tém tantas
necessidades a serem ouvidas e situacoes a
serem resolvidas.

[...] ela estar internada no Jodo XXIII foi um
facilitador, foi um ponto positivo. Que ld ela
teve os cuidados necessdrios, atenderam ela
muito bem! Internada, dentro de uma unidade
hospitalar, jd Id dentro, mas depois que saiu é
que vocé tem que pedir por uma consulta mé-
dica, por uma visita de um fono, de uma fisio-
terapia, disso tudo. E tudo muito complicado
[...]. (Trecho da entrevista da filha da Sra.
Maria, do dia 11/04/2016).

Outra questfo apontada é o acesso as con-
sultas com o profissional fisioterapeuta, um
gargalo nas equipes do Nasf em Belo Horizonte
e de extrema importéncia para a reabilitacio
do usudrio no seu pés-alta. A usuaria demorou
quase dois meses para ter a primeira consulta
com a fisioterapeuta do Nasf, e as consultas
seguintes foram mensais. Considerando a
perda de momento terapéutico ocasionada
pela demora decorrida entre a alta e a primeira
consulta e as sequelas instaladas na paciente,
a sua filha questiona a frequéncia de visitas
da fisioterapeuta:
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[...1Olha, pra vocé ver, eu acho muito dificil. Vocé
ndo tem acesso a uma fisioterapeuta! Uma vez
na semana, que eu acho que deveria ser o mi-
nimo para ver. Uma vez no més, eu acho que é
assim, pouquissimo, pelo estado dela. Ela estd
com os joelhos duros, ndo anda! Essa fisiotera-
peuta fazer essa visita domiciliar uma vez no més
€ muito pouco. E se a gente tiver que levar numa
unidade de fisioterapia 3 vezes na semana, 2 ve-
zes na semana, uma vez na semand, o quanto di-
ficil vai ser isso pra uma paciente acamada? Vocé
deslocar uma paciente acamada 1vez na semana
que fosse, pra um local de fisioterapia? [...].

Mais duas situacdes sdo importantes de
serem citadas com relacéo a continuidade do
cuidado no caso da Sra. Maria. A primeira se
trata da grande insatisfacio da familia com um
problema que a paciente enfrentou durante o
periodo de pos-alta até o 6bito, quase 6 meses
depois, sem que houvesse solucio ou implica-
¢élo de algum profissional para trazer alguma
resposta ao problema.

Se trata da constipacdo intestinal, provavel-
mente causada pela restriciio da usuaria ao leito,
aliada ao efeito de medicamentos e sequela do
traumatismo craniano. Em todas as entrevistas
com a filha, esse assunto foi abordado e tratado
como um tépico sem solucdo. A paciente foi
acompanhada por duas EqSF, ja chegou a ficar
14 dias sem evacuar, ja precisou passar por um
pronto atendimento devido a um fecaloma e,
em nenhum desses servicos, houve orientacoes
ou prescricdo de um laxante.

A usudria esperou quatro meses por uma
consulta com a nutricionista e, nesse periodo
de espera, a familia nio se sentiu acolhida e
sentia falta de orienta¢des nutricionais:

[...] Alimentacdo a gente fica super inseguro, porque
a gente ndo sabe muito. Ela até teve uma constipa-
cdo esses dias com... porque acamada, sem ter esse
acompanhamento de fisioterapeuta, e a gente tudo
muito no sufoco. A comida € pastosa. E a gente faz
o0 que acha que td certo, porque a gente ndo tem um
acompanhamento [...]. (Trecho da entrevista da
filha da paciente Maria, do dia 22/01/2016).



No que diz respeito a perspectiva da filha
da paciente Maria sobre o acesso e a continui-
dade do cuidado que as equipes ofereceram a
sua mae, ela acredita que a mie nio foi bem
atendida pelas EqSF e que, dessa maneira, ndo
alcancou todas as possibilidades de evolugio
que alcancaria se estivesse recebendo os esti-
mulos adequados e acompanhada a contento
pela equipe. Conforme ilustrado pelos trechos
das narrativas acima, a filha se queixou da di-
ficuldade de acesso para todas as necessidades
e os encaminhamentos que foram realizados.

[...] Néo. Porque o que eu sinto, eu sinto que se

ela tivesse tido um acompanhamento desde o
comeco, eu acho que ela teria evoluido, né? Em
algumas coisas que a gente ndo sabe lidar. Entdo,
eu acho que ela conseguia dar uns passos com o
nosso auxilio no comeco, e agora a gente vé que
ela ndo faz isso mais. Entdo, assim, eu acho que
a gente realmente perdeu, porque a gente tava
tentando fazer as coisas, mas naquela insegu-
ranca também, né? Serd que eu posso, serd que
td certo, entdo, assim, como ela néo teve esses
acompanhamentos, eu acho que ela ndo evoluiu
em nada, né? A gente € que que continua ai, ten-
tando fazer o que a gente acha que td certo [...].
(Trecho da entrevista da filha da paciente Ma-
ria, de 11/04/2016).

[...] Ndo aconteceu, né? (consulta de fisiote-
rapia) Ela teve, no primeiro posto, 1 consulta
médica domiciliar e 1 consulta de fisioterapia.
Mas a fisioterapeuta ndo ia voltar mais e man-
dou a gente levar ela para fazer fisioterapia em
um lugar longe e fora de mdo, porque ndo dava
para transportar ela. No segundo posto, teve uma
consulta médica no posto durante o acolhimento,
uma consulta da fisioterapeuta e uma da nutri-
cionista. Ficou faltando a fono, e a enfermeira
ndo ajudou com a escara. Nenhuma consulta deu
muito resultado, no sentido de fazer muita dife-
renca. Ela saiu do hospital melhor do que estava
antes de morrer, com entendimento melhor, dado
mais retorno. A gente conseguia dar alguns pas-
sos com ela, e isso tudo foi se perdendo com o
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tempo, com a falta de estimulo correto. Ndo sabi-
amos estimular corretamente, sem informacéo a
gente fazia tudo no escuro, dando tiro no escuro.
Ela foi atendida no UPA do Hospital Aparecida:
atendimento péssimo também. Atendimento um
pior que o outro. Sinceramente, o tinico local que
ela teve atendimento bom, que lutaram pela vida
dela, nos deram informacdo, foi no Jodo XXIII
[...]. (Trecho da entrevista da filha da paciente
Maria, realizada em 31/05/2016).

O ultimo trecho acima trata de uma retros-
pectiva da filha, realizada na tltima entrevista,
ocorrida 1 més apos o falecimento da usuaria.
Trata-se da sua avaliacéio de todo o processo do
cuidado, quando foi questionada se a mie teve
as necessidades de cuidados atendidas pelas
equipes de satde com as quais teve contato.

A analise desse caso nos faz questionar a ca-
pacidade da rede em oferecer acesso e garantir
os cuidados que os usudrios necessitavam. Essa
situacdo é rotineira em grandes Hospitais. Haum
momento em que, mesmo apresentando sequelas
ou ainda necessitando de cuidados, esses ndo sdo
mais de competéncia dos servicos hospitalares,
nio é mais necessaria sua tecnologia nem a vigi-
lancia profissional 24 horas por dia. O usuario esta
pronto para continuar seu tratamento e sua rea-
bilitacio em outro nivel da rede que lhe ofereca
novas possibilidades e estimulos.

Ao retornarem ao seu territorio, em suas
residéncias, as familias estdo cheias de expec-
tativas e precisam lidar com o novo, as sequelas
e as necessidades de reabilitacdo. A rede basica
muitas vezes nio consegue oferecer tais cuidados,
a procura é bem maior que a oferta e os profis-
sionais ainda estio despreparados para lidar com
todo esse contexto social, econdmico e estrutural.

Segundo a Politica Nacional de Satide da
Pessoa Idosa, Brasil", a familia compartilha
com a comunidade, a sociedade e o Poder
Publico a efetivaciio do direito a saude do
idoso. Nas situacdes ja discutidas, em que
o Estado nfio conseguiu prover todas as ne-
cessidades de saude a usudria, a familia se
mostrou proativa e cuidadora, dentro das
suas possibilidades.
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Por outro lado, como foi muito bem coloca-
do por Merhy et al.4, as redes existenciais tém
momentos estanques, em que as necessidades
de satide dos individuos no sio atendidas, os
espacos sio obstaculizados, embarreirados e
néo ha continuidade do cuidado. Esses sdo mo-
mentos de nio rede, auséncia de redes vivas.

As redes vivas sio como malhas, ndo ha
inicio nem fim. S6 hé ligacdes e conexdes. Sdo
circunstanciais e dependem de diversas situa-
cdes e fatores a seu favor para serem redes vivas
e possibilitarem o protagonismo do usuario e
garantirem acesso e qualidade da assisténcia.
Essas também podem ser redes mortas, que
burocratizam e dificultam a resolucéo das
necessidades de satde da populacio?.

Consideracoes finais

As situacdes vividas pela usuaria-guia e por
seus familiares, sujeitos deste estudo, embora
reflitam os problemas do cendrio de saude da
nossa atualidade, nao podem ser generalizadas
em suas particularidades e analisadas como
achados aplicaveis ao coletivo. Entretanto, os
achados deste estudo trazem apontamentos
e indicac¢des que podem servir de fundamen-
tos para se pensarem as politicas publicas em
saude e se realizarem propostas de planeja-
mento e avaliacdo de programas, revisio de
conceitos ou transformacéo de relacdes.
Asredes vivas possibilitam a mobilidade do
usudrio que transversaliza a formalidade dos
equipamentos instituidos, e, dessa maneira, o
cuidado se da a partir de encontros. O territd-
rio das acdes cuidadoras é de dominio de todos,
trabalhadores da satide, usudarios e familiares.
Assim, produzir atos de saude cuidadores é
tarefa a ser compartilhada por todos. E na
relacdo trabalhador x usuario, todos podem
acolher, escutar, interessar-se, contribuir
para a construcio de relacdes de confianca
e conforto. E como cada qual faz esse movi-
mento a partir um determinado ponto de vista,
mobilizando saberes especificos e sabedoria
adquiridos a partir de vivéncias concretas, o
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compartilhamento desses olhares certamente
amplia e enriquece as possibilidades de com-
preender e comunicar-se com 0S usuarios.
Reconhece-se, também, que a construcio de
relacoes se d4 em ato e nas circunstancias es-
pecificas de cada encontro, que nos afetam de
modo diferente a cada experiéncia.

Malta e Merhy™ apontam que a fragmenta-
cio do cuidado e a falta de comunicacdo com
a rede assistencial sdo fatores dificultadores
para arealizacdo da pratica integral de satude.
Brito-Silva, Bezerra e Tanaka® ressaltam que
nenhum ator ou componente da rede dispoe da
totalidade de recursos e competéncias neces-
sarias para a solucéio dos problemas de saude
com garantia de cuidado integral e holistico,
portanto, as solucdes devem ser compartilha-
das e discutidas em conjunto.

Pode-se relatar como sintese dos achados
as fragilidades nos processos como um todo,
resultando em auséncia de integralidade no
cuidado oferecido, ja que a sua garantia esta
relacionada a oferta de aces de promocéo da
saude, prevencio de agravos e reabilitacdo que
transversalizem todos os niveis de atencdo a
saude e complexidade, de maneira interse-
torial, multiprofissional, interdisciplinar, de
modo a garantir a continuidade do cuidado,
atendendo a todos os tipos de necessidades
que os sujeitos venham a apresentar.

Conclui-se este trabalho afirmando que a
incipiéncia da vinculacio entre usuaria/fami-
liares e equipe, assim como a fragmentacéo na
transferéncia/continuidade do cuidado, sdo
pontos muito importantes a serem demarcados
para discussoes futuras e destacam-se entre
os achados, podendo ter contribuido para o
desfecho do caso. E preciso investir na forma-
clo desses sujeitos trabalhadores e gestores
para praticas integrais em satde, acolhedoras
e humanizadas, que considerem o usuario
enquanto protagonista do seu cuidado, capaz
de colocar suas demandas e de contribuir para
aefetivaciio do cuidado a partir de sua atuacéo
coparticipe, indo a favor da ruptura com o
modelo biomédico vigente, que verticaliza e
obstaculariza o cuidado.



Continuidade do cuidado em rede e os movimentos de redes vivas nas trajetdrias do usudrio-guia 209

Colaboradores do artigo e aprovacdo da versao final. Jorge AO

contribuiu substancialmente para a concepg¢io
Hadad ACAC contribuiu substancialmente para e o planejamento, para a analise e a interpreta-
aconcepcio e o planejamento, paraaanalisee  c¢do dos dados, revisio e elaboracio do artigo e
ainterpretacdo dos dados, revisdo e elaboracdo ~ aprovacio da versio final. m

Referéncias

Pinheiro R, Guizardi FL, Machado FRS, et al. Deman-
da em Satde e Direito a Satide: Liberdade ou neces-
sidade? Algumas consideracdes sobre os nexos cons-
tituintes das praticas de integralidade. In: Pinheiro
R, Mattos RA, organizadores. Construcéo social da
demanda: direito a saude, trabalho em equipe, par-
ticipacfio e espacos publicos. Rio de Janeiro: Uerj;

Abrasco; 2005. p. 11-31.

Cecilio LCO. As necessidades de satide como concei-
to estruturante na luta pela integralidade e eqiiidade
na aten¢fio em saude. In: Pinheiro R, Mattos RA, or-
ganizadores. Os sentidos da integralidade na atencéo
e no cuidado 4 satde. Rio de Janeiro: Uerj; Abrasco;

2001. p. 113-26.

Merhy EE, Feuerwecker L, Gomes MPC. Da repe-
ticdo a diferenca: construindo sentidos com o outro
no mundo do cuidado. In: Franco, TB, organizadores.
Semibtica, afec¢io & cuidado em satde. Sdo Paulo:

Hucitec, 2010. p. 60-75.

Merhy EE, Gomes MPC, Santos MFL et al. Redes
Vivas: multiplicidades girando as existéncias, sinais

da rua. Implicacdes para a producéo do cuidado e a

producéo do conhecimento em saude. Rev. Divulga-

cdo em Saude para Debate. 2014; 52:153-164.

5. Merhy EE, Cecilio LCO. A integralidade do cuidado
como eixo da gestiio hospitalar. Campinas: Unicamp;

2003. (mimeo).

6. EPS Em Movimento. Usudrio guia. 2014 [acesso em
2015 out 21]. Disponivel em: http://eps.otics.org/ma-
terial /entrada-experimentacoes/arquivos-em-pdf/

usuario-guia.

7. Mattos RA. A integralidade na prética (ou sobre a
pratica da integralidade). Cad. Satide Pablica 2004;
20(5):1411-16

8. Aratjo D, Miranda MCG, Brasil S. Formac&o de pro-
fissionais de satide na perspectiva da integralidade.

Rev. Baiana Saude Publica 2007; 31 (supll): 20-31.

9. Hadad ACAC, Jorge AO, Melo EM. Construcéo de
Redes Vivas no Percurso de Vitimas de Trauma com
Exigéncias de Cuidados Apds Alta Hospitalar sob a
perspectiva dos usudrios e familiares. Rev Med Mi-

nas Gerais 2016; 26 (supl8): S107-S111.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. ESPECIAL 4, P. 198-210, DEZ 2018



210 Hadad ACAC, Jorge AO

10. Moebus RLN, Merhy EE, Silva E. O Usuario-cida-

11.

12.

13.

14.

15.

dio como guia. Como pode a onda elevar-se acima
da montanha. In: Merhy EE, Baduy RS, Seixas CT, et
al. organizadores. Avaliacdo compartilhada do cuida-
do em satde: surpreendendo o instituido nas redes.
Rio de Janeiro: Hexis; 2016. p. 43-53. (Politicas e cui-

dados em satde; 1).

Bardin L. Analise de contetdo. Lisboa, 70 edicfo;

1979.

Minayo MCS. O Desafio do Conhecimento: Pesquisa
Qualitativa em Sadde. 7. ed. Rio de Janeiro: Hucitec-

-Abrasco; 2000.

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atencéio a
Saude. Politica Nacional de Atenciio Bésica. Brasilia,

DF: Ministério da Saude, 2012.

Veras RP, Caldas CP, Motta LB, et al. Integracfo e con-
tinuidade do cuidado em modelos de rede de aten-
clo a saude para idosos frageis. Rev. Satide Publica
[internet]. 2014 [acesso em 2018 nov 25]; 48(2):357-
365. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0034-
8910.2014048004941.

Lima RCD, Galavote HS, Schwartz TD, et al. Signifi-
cando os sentidos da vida na formacéo dos profissio-

nais de saude: com a palavra os estudantes de enfer-

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. ESPECIAL 4, P.198-210, DEZ 2018

16.

17.

18.

19.

magem da Universidade Federal do Espirito Santo.

Cogitare Enferm. 2009; 16(1):167-70.

Cunha EM, Giovanella L. Longitudinalidade/conti-
nuidade do cuidado: identificando dimensdes e va-
ridveis para a avaliacio da Aten¢fio Primaria no con-
texto do sistema publico de satide brasileiro. Ciénc.

Saude Colet., 2011, 16(supl1):1029-1042.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria n°® 2.528, de 19
de outubro de 2006. Aprova a Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa. Diario Oficial da Unido. 20

Out 2006. Secdo 1, p. 142.

Malta DC, Merhy EE. O percurso da linha do cuida-
do sob a perspectiva das doencas cronicas nio trans-
missiveis. Interface (Botucatu). 2010 [acesso em 2015
set 10]; 14(34):593-605 . Disponivel em: http://www.
scielosp.org/pdf/icse/v14n34 /aop0510.pdf.

Brito-Silva K, Bezerra AFB, Tanaka OY. Direito a
saude e integralidade. 2012. [acesso em 2015 set 10].
Disponivel em: http://www.scielosp.org/pdf/icse/
v16n40/aop1812.pdf.

Recebido em 03/04/ 2017
Aprovado em 04/12/2018
Conflito de interesses: inexistente
Suporte financeiro: ndo houve



1Universidade Federal do
Parand (UFPR) - Curitiba
(PR), Brasil.

Orcid: https://orcid.
org/0000-0001-5199-
1594
brunataveira@outlook.com

2Universidade Federal do
Parand (UFPR) - Curitiba
(PR), Brasil.

Orcid: https://orcid.
org/0000-0002-7544-
412X
guilherme.albuquerque.
ufpr@gmail.com

ARTIGO ORIGINAL | ORIGINAL ARTICLE 2n

Analise das notificacoes de intoxicacoes
agudas, por agrotoxicos, em 38 municipios
do estado do Parana

Analysis of notifications of acute intoxication, by agrochemicals, in 38
municipalities of the state of Parand
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RESUMO O Parana é o segundo maior consumidor de agrotdxicos no Brasil, e sua notificacio
de intoxicacdes agudas ndo corresponde a esta realidade. Objetivou-se verificar a correlaciio
entre consumo de agrotoxicos em municipios do Parana e notificacio de intoxicacdes agudas.
Analisaram-se bancos de dados do consumo de agrotdxicos e da ocorréncia de intoxicacdes.
Foram realizadas entrevistas com agentes da vigilancia epidemioldgica, para compreender o
processo de identificacio e notificacio dos casos. Ndo se evidenciou correlaciio entre consumo
e notificacio de intoxicacdo aguda. Concluiu-se que ha subnotificacio de intoxicacdes por
agrotoxicos no Parand, devida a fragilidades estruturais dos servicos de saude.

PALAVRAS-CHAVE Agroquimicos. Envenenamento. Vigilancia epidemiolégica. Notificacéo.

ABSTRACT Parand is the second largest consumer of agrochemicals in Brazil, and its notification of
acute intoxications doesn’t correspond to this reality. It was aimed to verify the correlation between
the consumption of agrochemicals in the municipalities of Parand and the notification of acute
intoxications. Databases were analyzed on the consumption of agrochemicals and occurrence of
intoxications. Interviews with epidemiological surveillance agents were conducted, to understand
the process of identification and notification of cases. There was no evidence of correlation between
consumption and notification of acute intoxication. It was concluded that there is underreporting
of agrochemicals intoxications in Parand, due to structural fragilities in health services.

KEYWORDS Agrochemicals. Intoxication. Epidemiological surveillance. Notification.
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Introducio

O uso acentuado de venenos agricolas data
do periodo pés IT Guerra Mundial, quando as
indastrias fabricantes de armas quimicas pas-
saram a enxergar na agricultura um mercado
potencial para seus produtos'. O Brasil, além
de ser o pais que mais consome agrotoxicos
no mundo, em valores absolutos, desde 2008,
também faz uso de cerca de 22 produtos proi-
bidos na Unifio Europeia e nos Estados Unidos
da América, devido aos riscos que oferecem as
saudes humana e ambiental2. Entre os estados
brasileiros, o Parana é o segundo maior con-
sumidor de agrotoxicos, alcancando cerca de
16% da quantidade total consumida no Pais, o
equivalente a 48 mil toneladas3.

De acordo com a Organizagio Internacional
do Trabalho (OIT)/Organizacio Mundial da
Satde (OMS), cerca de 70 mil trabalhadores de
paises em desenvolvimento morrem em decor-
réncia de intoxicacOes agudas e crénicas por
agrotoxicos. Outros 7 milhdes sdo acometidos
por doencas nio fatais devidas aos pesticidas4.

A intoxicac¢do por agrotoxicos pode ocorrer
por via digestiva, respiratoria, dérmica e/ou por
contato ocular, ocasionando quadros agudos,
subagudos ou cronicos. Entre os grupos mais
afetados pelos danos causados pelos venenos
agricolas, destacam-se os trabalhadores da
agricultura e da pecudria, que sdo expostos
aos agrotoxicos desde o preparo do produto,
por manipulacéio direta, até o armazenamento
das embalagens apos o usol.

Um estudo realizado por Santos et al.5
encontrou, como principais sintomas apre-
sentados pelos agricultores apods a exposicio,
tontura (presente em 22% dos trabalhadores
entrevistados), dor de cabeca (16%), visdo
turva (11%), ndusea (11%), diarreia (8%), suor
(8%) e colica abdominal (8%). Como estes sio
sintomas muito inespecificos, muitas vezes os
agricultores nio os correlacionam ao uso de
agrotoxicos, o que contribui para a subnoti-
ficacdo dos casos2.

Diversas sdo as dificuldades enfrentadas
para estabelecer o diagnostico de intoxicacéo
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aguda por agrotoxicos, entre as quais: baixa
procura de atendimento médico, por parte dos
agricultores; sintomas inespecificos; pressio,
por parte do agronegdcio local, para ocultar o
diagndstico; falta de investigacio clinica, por
parte dos servicos de satude etc.

Além do evidente dano para as saudes
humana e ambiental, as intoxicacdes agudas
por agrotdxicos também causam prejuizo fi-
nanceiro ao Estado, que desembolsa cerca de
US$ 1,28 no manejo das intoxicagdes, para
cada doélar gasto na compra de agrotdxicoss.

Os casos de intoxicacdo por agrotoxicos
podem ser notificados por diversos siste-
mas, entre os quais o Sistema Nacional de
Informacdes Toxico-Farmacologicas (Sinitox)
e o Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (Sinan), este que, desde sua criacéo,
em 1993, ja apresentava caréncia de dados con-
fiaveis para embasar praticas de satide publica,
mesmo apos a criacio do Sistema Unico de
Saude (SUS). Em tese, o Sinan deve contemplar
notificacdes dos mais diversos agravos, como
acidentes de trabalho e violéncia doméstica,
além de doencas infecciosas e ndo infecciosas?.
Apesar de as intoxicacdes por agrotoxicos
serem eventos de notificacdo compulsdria,
estimativas apontam que apenas 20% dos casos
s#o, de fato, registrados2.

Todos os maleficios causados pelos agroto-
xicos reforcam a necessidade ndo s6 do correto
diagnostico dos casos de intoxicacdo, como da
notificacio eficiente, propiciando o desenvol-
vimento de medidas de prevencio.

Diante do exposto, propds-se a presente
pesquisa, visando verificar a correlacfo entre
o consumo de agrotoxicos em municipios do
estado do Parana e a notificacfio de intoxicagdes
agudas por essas substéncias, além de conhecer
omodo de realizar aidentificacfio e a notificacdo
dos casos nos servicos municipais de vigilancia.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, no qual,
inicialmente, se realizou uma analise nos



bancos de dados disponibilizados pelo
Ministério da Saude, através do Sinan, pelo
Sistema de Monitoramento do Comércio
e Uso de Agrotéxicos do Parana (Siagro)
e pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), além de uma avalia¢fo da
correlacdio entre o consumo de agrotéxicos e
aocorréncia de intoxicacdo aguda por estes,
em 38 municipios selecionados.

O estado do Parana é dividido em 22
Regionais de Saude (RS). Dentre elas, para
compor a amostra, 3 foram escolhidas
por serem compostas por municipios de
pequeno e médio porte, com intensa ativi-
dade agricola, o que totalizou 38 municipios.

Foram analisados dados fornecidos pelo
Siagro, de consumo de agrotdxicos, em tone-
ladas, no ano de 2015; o nimero de habitantes
dos municipios, de acordo com estimativa
realizada pelo IBGE para o ano de 2016; a area
do estabelecimento agricola de cada muni-
cipio, segundo o ultimo censo agropecuario
realizado pelo IBGE, em 2006; e o numero de
casos de intoxicacdo aguda por agrotoxicos
agricolas, domésticos e de saude publica, por
municipio, durante o ano de 2015, notificados
no Sinan. A quantidade de agrotdxicos uti-
lizada por hectare de estabelecimento agri-
cola foi comparada com o niimero de casos
notificados no ano de 2015, para cada 100 mil
habitantes, visando verificar a existéncia de
proporcionalidade. Foram excluidos os casos
de intoxicacdo por raticidas.

Apo6s a analise dos dados secundarios,
contatos telefonicos foram feitos para a re-
alizacio das entrevistas em profundidade,
semiestruturadas, com agentes da vigilan-
cia epidemiolégica dos municipios, com
o objetivo de compreender as acdes e 0s
fluxos de identificacdo e notificacio dos
casos de intoxicacdo aguda por agrotoxi-
cos. Os numeros telefénicos das vigilancias
epidemioldgicas de cada localidade foram
obtidos através dos sites dos proprios mu-
nicipios. Em relacio aqueles cujos numeros
de telefone da vigildncia epidemioldgica
nio constavam no site, procedeu-se contato
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telefonico com os gabinetes das prefeituras
a fim de obté-los. Buscou-se contato com
a vigilancia epidemiologica de todos os 38
municipios, dos quais 8 ndo deram retorno.
Depois de estabelecida a comunicacio entre
as partes, a pesquisa foi apresentada aos
trabalhadores, sendo-lhes enviados os res-
pectivos Termos de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) por e-mail. Aqueles
que assim desejaram, devolveram os TCLE
assinados, informando os dias e horarios
mais apropriados para a realizacdo das en-
trevistas. Dos 30 municipios cujo contato
inicial via telefone foi estabelecido com
técnicos da vigildncia epidemioldgica, 29
aceitaram participar da pesquisa. As falas
foram gravadas e posteriormente transcritas
para analise. Das 29 entrevistas realizadas,
27 foram utilizadas na analise dos dados,
correspondendo a 71% do ntimero inicial-
mente proposto. Duas entrevistas foram
descartadas, pois a qualidade do audio nédo
permitiu sua fidedigna transcricéo.

Em cada um dos 27 municipios, um tra-
balhador da vigilancia epidemioldgica foi
entrevistado, tendo sido indagado sobre
tempo de servico, treinamento sobre o assunto,
dificuldades para realizar a notificacdo, exis-
téncia de subnotificacio, capacidade dos pro-
fissionais de saude para diagnosticar os casos,
possiveis melhorias no processo de identifica-
clo e notificacdo dos casos, e iniciativas dos
municipios sobre o tema. Todas as entrevistas
foram realizadas nas dependéncias do Nucleo
de Estudos em Satude Coletiva, localizado no
Setor de Ciéncias da Satde da Universidade
Federal do Paran4, entre os meses de agosto
de 2016 e fevereiro de 2017.

O projeto foi aprovado no Comité
de Etica em Pesquisa, sob o ntmero
55157416.5.0000.0102.

Os municipios e as entrevistas foram codifi-
cados com numeros de 1a 38, a fim de garantir
o sigilo e a privacidade dos participantes.

O projeto recebeu apoio financeiro da
Fundac¢do Araucdria, no formato de bolsa-
-auxilio para iniciacdo cientifica.
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Resultados

Consumo de agrotoxicos por
municipio

A analise dos bancos de dados mostrou que
os municipios que figuraram como maiores
consumidores de agrotoxicos no ano de 2015

nfdo foram os que mais notificaram casos
de intoxicacdo aguda por agrotéxicos no
mesmo periodo, conforme apresentado no
quadro 1, que traz os municipios em ordem
decrescente de consumo de agrotdxicos,
em toneladas, por area de estabelecimento
agricola, e o nimero de casos de intoxicacéo
notificados, por 100 mil habitantes.

Quadro 1. Consumo de agrotoéxicos em toneladas por hectare e casos de intoxicacdo aguda por agrotdxicos por municipio

para cada 100 mil habitantes notificados no ano de 2015.

Municipio Consumo' Casos? Municipio Consumo’ Casos?
29 19,47 0 3 4,49 105,24
15 19,01 0 26 4,46 26,38
13 14,05 6,29 24 3,99 0

4 79 0 18 3,63 12,7

9 77 0 31 3,56 17,22
7 7,56 9,56 25 3,21 9,64
14 7,39 6,7 8 3,06 33,09
2 7,39 29,97 6 2,09 7,29
12 7,06 9,99 28 197 22,04
1 6,85 0 20 1,64 16,74
38 6,73 0 19 119 62,16
10 6,68 0 21 1,09 6,98
n 6,2 0 17 1,01 0

36 6,05 0 37 1 0

16 5,66 54,6 33 0,55 0

24 5,25 14,77 32 0,5 6,06
22 5,24 28,35 30 0,46 177
35 4,79 3] 34 0,25 0

23 4,67 0 5 0,24 0

Fonte: Elaboracéo prépria baseada em dados do IBGE, Siagro e Sinan.

Em toneladas por hectare multiplicado por 1000 [(ton/ha)x103]

2Numero de casos notificados no ano de 2015 para cada 100 mil habitantes (casos/100 mil habitantes).
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Os valores médio, maximo e minimo de
consumo de agrotoxicos foram bastante varia-
dos, conforme mostrado no quadro 1. O mesmo
ocorreu com os casos de intoxicacio aguda
por agrotoxicos notificados no Sinan, também
demonstrados no quadro 1. O minimo de zero
casos notificados foi obtido por 16 municipios,
codificados pelos nimeros 2, 5,9,10,12, 14, 15,
16,17, 22,23, 27,29, 33,34 e 38. Ja amédia de
intoxicacdo aguda por agrotoxicos notificada
no Sinan foi de 12,91 casos/100 mil habitantes,
com o maximo de 105,24 casos notificados pelo
municipio 3 e 0o minimo de O casos notificados
pelos municipios citados acima.

O municipio 3, que despontou com o maior
ntmero de casos notificados, por 100 mil habi-
tantes, economicamente destacou-se por uma
intensa atividade agricola e de fumicultura. O
técnico da vigilancia epidemiologica entre-
vistado, que conhecia o fluxo de notificacéo
das intoxicacoes agudas por agrotdxicos, nio
referiu dificuldades para manusear o Sinan,
acreditando que os médicos estavam capaci-
tados para diagnosticar as intoxicacdes. Para
ele, houve uma subnotificacio das intoxicacoes
agudas por agrotoxicos, pois entendia que
existiram mais casos por ano do que aqueles
de fato notificados em seu municipio.

Entre 0s 16 municipios sem casos notifica-
dos no ano de 2015, foram entrevistados servi-
dores de 11. Naquele universo, a agropecuaria
figurava como a principal atividade economica
em oito municipios (73%), e a prestaciio de
servicos, no restante (27%). Dos entrevistados
dessas localidades, 73% (n=8) trabalhavam
na vigildncia epidemioldgica havia nove anos
ou menos; 91% (n=10) afirmaram conhecer o
fluxo das notificacdes; 55% (n=6) ndo recebiam
treinamento havia mais de cinco anos ou tra-
balhavam havia menos de cinco anos na vigi-
lancia epidemioldgica e, até o momento, nio
tinham recebido nenhum treinamento sobre
o assunto; 73% (n=8) deles acreditavam que
havia subnotificacdo das intoxicacdes agudas
por agrotoxicos; 91% (n=11) pensavam que algo
diferente deveria ser feito para melhorar a
identificacdio e a notificacdo dos casos; e 55%
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(n=6) acreditavam que os médicos estavam
capacitados para realizar o diagndstico das
intoxicacdes agudas por agrotoxicos. Tais
dados apontam para uma possivel falta de
capacitacdo, tanto por parte dos médicos, para
realizarem o diagnostico, quanto por parte dos
técnicos da vigildncia epidemiolodgica, para
conduzirem as notificacdes.

Acobes das vigilancias
epidemiolégicas

Quando questionados sobre o tempo de traba-
lho, pouco menos da metade dos entrevistados
(44,4%) informou que trabalhava havia 4 anos
ou menos na vigilancia epidemioldgica; 33,3%,
entre 5 e 9 anos; 74%, entre 10 e 14 anos; 3,7%,
entre 15 e 19 anos; e 11,1%, havia 20 anos ou mais.

Todos os entrevistados afirmaram ter co-
nhecimento do fluxo das notifica¢des de into-
xicacOes agudas por agrotoxicos. Entretanto,
apenas 63% (17 entrevistados) afirmaram saber
aproximadamente o montante de casos no-
tificados anualmente por seus municipios.
Mesmos assim, quando confrontados os
numeros estimados com os efetivamente no-
tificados, apenas 12% (n=2) dos entrevistados
informaram um nimero aproximadamente
correto (numero de intoxicacoes registrados
+ dois casos/ano). Os demais informaram um
numero muito acima da quantidade de casos
notificados, mostrando que, na sua percep¢io
cotidiana, havia mais casos de intoxicacio
aguda por agrotoxicos do que aqueles regis-
trados no Sinan, conforme demonstrado pelo
grdfico1. O fato de terem recebido treinamento
nos ultimos cinco anos e o tempo de trabalho na
vigilancia epidemioldgica ndo foram relevantes
na aproximacio da percepcédo de casos com
a quantidade notificada, uma vez que, entre
aqueles que receberam treinamento, apenas
8% (n=1) perceberam casos quantitativamen-
te aproximados ao numero de notificacdes,
contra os 7% (n=1) daqueles que nio receberam
treinamento. O mesmo ocorreu entre aqueles
que trabalhavam havia mais de cinco anos na
vigilancia epidemioldgica: a percepc¢éo dos
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casos se aproximou do niimero de casos notifi-
cados para 7% (n=1) deles, contra os 8% (n=1) dos
que trabalhavam havia menos tempo. Entretanto,
ndo se pode afirmar que ter mais qualificacdo e

experiéncianio foi importante, devido ao nimero
muito pequeno de participantes que se aproxi-
maram da quantidade notificada de casos, o que
impediu maiores generalizacdes.

Gréficol. Percepcao casos de intoxicacdo aguda por agrotdxicos e nimero de casos notificados no Sinan
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ao nimero de casos de intoxicacdo aguda notificados; as linhas representam o nimero total real de casos notificados no ano de 2015.

Com relacio a treinamento sobre o assunto,
48,1% (n=13) alegaram ter recebido algum
nos ultimos cinco anos. Outros 33,3% (n=9)
relataram n#o ter recebido treinamento em
cinco anos, e os demais 18,5% (n=5) estavam
havia menos de cinco anos no servico, mas
nio receberam qualquer tipo de treinamento
sobre o assunto, o que totalizou 51,9% dos
entrevistados trabalhando sem treinamento
sobre intoxicacoes agudas por agrotoxicos.

O levantamento da percep¢éo de subno-
tificacdo dos casos de intoxicacdo aguda por
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agrotoxicos, por parte dos trabalhadores da vigi-
lancia epidemiologica, mostrou que 81,5% deles
(22 entrevistados) acreditavam que o numero de
casos era subestimado. Entre as causas aponta-
das por eles, destacava-se a baixa procura, por
parte da populacio exposta, citada por 4545%
(n=10) daqueles que acreditavam haver subno-
tificacfio; a falha no diagnéstico, por parte dos
médicos, foi apontada por 40,91% (n=9); e a niio
notificacdo dos casos diagnosticados foi citada
por 31,82% (n=7) dos entrevistados, conforme
demonstrado no grdfico 2.
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Gréfico 2. Motivos elencados pelos entrevistados que acreditam haver subnotificacdo dos casos de intoxicacdo aguda

por agrotéxicos
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Nota: No eixo X, os principais motivos citados. No eixo Y, o nimero de profissionais que apontou cada um dos motivos.

Como motivos para a baixa procura do
servico de saude, por parte da populacio
exposta, citou-se a recorréncia dos sintomas,
que fez com que os pacientes se habituassem
a tais manifestacdes clinicas quando usavam
0s agrotoxicos; o receio de admitir falhas no
uso dos Equipamentos de Protecéio Individual
(EPI); e 0o medo de represalias, por parte do
agronegdcio local, uma vez que, se estabelecida
arelacio entre a intoxicagfo por agrotoxicos e
aatividade laboral, a vigilincia sanitaria deveria
ser acionada para vistoriar o local de trabalho a
procurade irregularidades. Tais motivos podem
ser exemplificados pelas falas a seguir:

Acho que por medo de procurar ajuda ou, as vezes,
o0 paciente ndo conta, também. Pode ser por medo
de represdlia dos patrées, porque trabalha em fir-
ma... Tudo isso. (Entrevista 4).

[...] a gente sabe que muitos acabam ficando
em casa, tratando, com alguns conhecimentos
empiricos, trabalhar com isso. Na verdade, eles

ndo querem ir no hospital mesmo, ou na unidade
de satide, porque jd sabem que é do produto que
eles usam no plantio mesmo, principalmente do
fumo. E isso que eu sinto, pelo menos, quando a
gente pergunta por que que ndo veio antes. (En-
trevista 6).

A falha no diagnoéstico das intoxicacdes
agudas por agrotoxicos, por parte dos médicos,
é tida como consequéncia de uma anamnese
superficial, focada apenas na resolucéo dos
sintomas, sem se importar com as causas; da
alta rotatividade dos profissionais, que, muitas
vezes, atuam por pouco tempo no municipio,
de maneira que os treinamentos se perdem
rapidamente com a troca dos médicos; e das
lacunas na qualificacio dos proprios médicos,
que acabam por néo saber como diagnosticar
as intoxicacdes agudas por agrotdxicos, como
apontam trechos das entrevistas abaixo:

Eu acho que tem uma falha bem grande no diag-
ndstico, de perguntar pro paciente o que estd
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acontecendo, com o que ele teve contato. (En-
trevista 2).

A populacdo néo procura. Se ele tem um certo
sintoma, [...] ndo conta pro médico ou € mal in-
terpretado; ndo consegue expor, de verdade, ndo
é investigado. (Entrevista 20).

Ja a falha das notificacdes, mesmo na vi-
géncia do diagnostico, é vista como decorrente
da alta demanda de atendimentos, tanto por
parte dos médicos quanto pela equipe de en-
fermagem; e pela baixa importincia dada a
notificacio pelos profissionais, o que também
recai sobre a alta rotatividade, uma vez que
demanda tempo e treinamento para que estes
compreendam a necessidade de sempre noti-
ficar os casos. Por outro lado, quando a capa-
citacdo surte efeito, muitas vezes o contrato
de trabalho é encerrado, conforme explicito
nos trechos das seguintes entrevistas:

O profissional, as vezes, ndo preenche. Ndo por
ndo saber, mas por falta de tempo. E os casos que
ndo chegam até a gente, pela falta de procura.
(Entrevista 36).

No hospital, mesmo, a gente vé que tomou alguma
coisa, mas ndo € notificado. Por exemplo, assim: Id
eu trabalho no PS [pronto socorro], e tem uma
quantidade muito grande de pacientes, e vocé aca-
ba ndo notificando no momento. O paciente ganha
alta e vocé acaba nédo notificando. (Entrevista 11).

O primeiro problema é a rotatividade de profis-
sionais, e o segundo problema € a falta de com-
prometimento do profissional. Porque eles sabem
que tém que notificar, que € importante, mas eles
ndo notificam. Isso ndo é sé para agrotéxicos, €
para outras situacées também. (Entrevista 22).

Quando indagados sobre a presenca de
alguma iniciativa, por parte do municipio, para
melhorar a identificacéo e a notificacdo dos
casos de intoxicacdo aguda por agrotoxicos,
55,6% (n=15) dos participantes alegaram néo
haver ou desconhecer.
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Entre os 12 entrevistados que responde-
ram haver iniciativa, por parte do municipio,
a maioria das respostas versou sobre acdes
genéricas realizadas pelos préprios servido-
res, que consistiam em orientacdes entre eles
mesmos e para os agricultores que procuravam
o atendimento, feitas de maneira informal,
esporadica e assistematica.

Apenas dois entrevistados apontaram acdes
realmente organizadas pelo municipio, tais
como: orientacfo em todas as comunida-
des agricolas da localidade; reunido com os
Agentes Comunitarios de Saude e determina-
cdo de que passassem de casa em casa, con-
versando com os moradores sobre o assunto;
orientacdio para os médicos e enfermeiros da
atencdo primaria; e até mesmo avisos na radio
local sobre o assunto.

Quando indagados sobre possiveis difi-
culdades no manuseio do sistema eletronico
para notificacdo dos casos no Sinan, apenas
dois servidores (7,4%) alegaram enfrentar
problemas, sendo que um deles (3,7%) nunca
notificou casos de intoxicacdo aguda por agro-
toxicos. Os demais (88,9%), no entanto, nio
relataram qualquer dificuldade operacional
com o sistema.

Quase metade dos entrevistados, 48,1%
(n=13), entenderam que os médicos dos seus
municipios nfo estavam capacitados para
realizar adequadamente o diagnostico das
intoxicacdes agudas por agrotoxicos, fosse por
desconhecimento técnico - 79% (n=11) - ou
pela realizacdo de anamneses superficiais,
diante do ritmo de atendimento imposto nos
servicos - 29% (n=4). As entrevistas abaixo
exemplificam os apontamentos realizados:

A maioria ndo sabe. Sente aquela dificuldade e
acaba tratando outra coisa, e ndo o que deveria.
Falta informacdo, sabe? Mas ndo todos. (Entre-
vista 28).

As vezes, por falta de tempo, de interesse, aca-
bam ndo dando importdncia. (Entrevista 36).

[...] o diagndéstico também € falho. O que estd em



alta hoje € dengue; nés temos muita retrovirose
na nossa regional. Entdo, o pessoal se atenta
muito no que tem no momento e acaba esque-
cendo no que pode ter além. Inclusive, tivemos
um paciente, hd pouco tempo, que, desde o co-
meco, batemos de frente com o médico, até que
ele resolveu fazer os exames para confirmar a
intoxicacdo. (Entrevista 30).

Uma quantidade expressiva de participan-
tes (85,2%) afirma que mudancas precisam
ser feitas para melhorar a identificacio e no-
tificacio dos casos de intoxicacio aguda por
agrotoxicos. As principais mudancas sugeridas
foram: treinamento para os médicos (57% dos
entrevistados); conscientizacdo da populacio
(30%); treinamento para os técnicos das vi-
gilancias epidemioldgica e sanitaria (35%); e
maior controle do comércio de venenos agri-
colas (13%). Com relacfo a conscientizacdo da
populacio, sugeriram que seja voltada para o
manejo dos agrotoxicos, o descarte correto
das embalagens, a procura por atendimento
médico em caso de sintomas e a utilizacdo dos
EPI. Foi levantada, ainda, a possibilidade de
trabalhar nas escolas para conscientizar as
criancas, tornando-as agentes de educacéo
para os pais, bem como de utilizar midias locais
para que o assunto chegue até a populacio.

Discussao

A média de casos de intoxicacdo aguda por
agrotoxicos notificados nos municipios pes-
quisados, no ano de 2015 - 12,91 casos/100 mil
habitantes -, foi superior aquela encontrada
por Lara et al.? durante o periodo compre-
endido entre 2006 e 2010, para o estado do
Parana, que foi de 8,5 a 11,3 casos registrados
a cada 100 mil habitantes. Por sua vez, os re-
sultados de Lara et al.? foram superiores aos
encontrados por Faria, Fassa e Facchini4, no
periodo entre 2001 e 2005, de 5,6 casos regis-
trados a cada 100 mil habitantes, no estado.
Haja vista o evidente aumento do consumo
de agrotoxicos no decorrer desse periodo,
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inclusive com o Brasil alcancando a marca
de maior consumidor de agrotoxicos desde
2008, tais dados sugerem um aumento na in-
cidéncia de intoxicac¢io aguda por agrotoxicos.
Nio se exclui, no entanto, a possibilidade de
tal resultado ser decorrente de melhorias na
identificacéio e notificacdo dos casos, hipotese
reforcada pelo fato de que a notificacdo das
intoxicacdes agudas por agrotoxicos apenas
tornou-se obrigatéria pela Portaria n° 104,
de 25 de janeiro de 20118, ou, ainda, devido ao
fato de os municipios analisados na pesquisa
terem maior incidéncia de casos do que os
demais municipios do Parana.

O fato de que a maioria dos entrevistados que
afirmaram conhecer o nimero aproximado de
casos de intoxicacdo aguda por agrotoxicos terem
dito numeros acima daqueles registrados no
Sinan, associado a percepcéo, por parte de 81,5%
dos entrevistados, de que o niimero de casos de
intoxicacfo aguda por agrotdoxicos é subestimado,
contribui para a hipdtese de subnotificacio dos
casos. Essa subnotificacio também foi aventada
por Silva et al.?, que encontraram um niimero de
intoxicacoes aquém do esperado para o consumo
de agrotoxicos em Sdo Miguel do Oeste (SC).
Menck' também apontou subnotificacdo de
casos, uma vez que a maioria das intoxicacoes
registradas tem o meio urbano como local de
ocorréncia, quando 85% dos agrotoxicos sdo
consumidos nas areas rurais.

Os motivos apontados no presente estudo
como causas para a subnotificacdo — baixa
procura, por parte da populacéo, por aten-
dimento médico; falha no diagnostico; e ndo
notificacio dos casos diagnosticados — também
foram verificados em outros trabalhos™.

A falha diagnéstica por falta de conheci-
mento médico e o ndo reconhecimento da
importéncia de notificar as intoxicacdes por
agrotoxicos foram averiguadas por Rebelo
et al.’2 a0 compararem os 0bitos apontados
em diversas fontes de notificacdo. Um estudo
realizado por Santos® também aponta a baixa
qualificacdo dos médicos para atuarem na
satude do trabalhador como causa para o baixo
diagnostico das intoxicacdes.
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Em seu estudo, Bedor et al.¥ mostram que,
apesar de 30% dos trabalhadores rurais entrevis-
tados terem apresentado sintomas de intoxicagéo
aguda em algum momento durante a aplicacfio
de agrotdxicos, apenas 7% foram diagnostica-
dos com intoxicacdo aguda por agrotoxicos
devida a baixa procura e a falha no diagnostico.
Em andlise semelhante, Santos® averiguou que
85,7% dos agricultores referiram sintomas de
intoxicacfio apos a exposicio aos agrotoxicos em
algum momento da vida, mas apenas dois deles
procuraram atendimento médico.

As mudancas sugeridas pelos entrevistados
para melhorar a prevencio, identificacio e
notificacio dos casos de intoxicacdo aguda
por agrotdxicos, como treinamento para os
profissionais de satide (médicos e outros téc-
nicos das vigilancias epidemioldgica e sani-
taria), conscientizacfo da populacéo e maior
controle do comércio de venenos agricolas
também foram levantadas por outros estudos,
como o de Santana, Moura e Nogueira®®, que
recomendam que os profissionais de saide
recebam treinamento para identificar e tratar
corretamente os casos de intoxicacio aguda
por agrotoxicos, além de realizar a vigilancia a
saude com especial atencéo para a prevencio
e o controle dos casos, e a conscientizacdo
da populacio para o manuseio seguro dos
agrotoxicos como medida necessaria para a
prevencdo imediata dos agravos decorrentes
do uso desses produtos.

Em seu trabalho, Santos®™ observou o uso in-
discriminado de agrotdxicos sem indicac¢des ou
orientacdes feitas por profissionais. Evidenciou
que 100% da populacio estudada faziam uso
de agrotoxicos, mas menos da metade (47,8%)
recebia orientacio técnica e apenas 28,5% uti-
lizavam receitudrio agronémico. Além disso,
pouco mais da metade (52,3%) dos trabalhado-
res entrevistados afirmou utilizar EPI.

O estudo de Malaspina, Zinilise e Bueno'®
sugere que sejam promovidas acdes integrais
de protecéo e promocdo a saude, fortalecimen-
to da atencdo basica e especializada para a
realizacfo de diagnodstico e tratamento, acom-
panhamento e monitoramento da populagio
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exposta aos agrotoxicos, além de conscientiza-
¢éo e educacio da comunidade sobre os riscos
da exposicio e intoxicacdo por agrotoxicos,
reconhecendo, assim como no presente estudo,
a necessidade de melhorar tais aspectos do
cuidado a saude. Os autores ainda apontam
como necessdria para o sucesso de tais acoes a
articulacdo entre os varios ministérios, como o
da Saude, da Agricultura e do Meio Ambiente,
com o envolvimento de todas as esferas de
governo - federal, estadual e municipal.

A utilizacdo de midias locais, sugerida por
um dos entrevistados da presente pesquisa,
também foi apontada como possivel fator de
melhoria por Santos', que propdem a elabo-
racdo e divulgacdo de material informativo
sobre os maleficios dos agrotoxicos.

Também para melhorar as notificagdes de
agravos de notificacdo compulsoria, Carneiro
et al.”®® apontam a busca ativa como possivel
medida. J4 Santos™ refere a necessidade de
capacitacdo dos profissionais responsaveis
pelas notifica¢des como forma de minimizar
as subnotificacdes. Em seu estudo, Goto cita
ambas as mudancas — busca ativa e qualificacio
dos profissionais — como necessarias para o
aprimoramento das notificacdes no Sinan.

Em seu estudo, Bordoni et al.20 citam o
método de captura-recaptura, que consiste
no cruzamento de dados comuns e exclusivos
de diferentes bancos de dados, como forma de
mensurar o numero de casos subestimados.

Chama atencio o fato de que, no presente
estudo, a busca ativa ndo foi sequer mencionada.
A falta de estrutura e de pessoal nas vigilancias
municipais talvez explique o rechaco a esta ideia.

Conclusoes

O presente estudo ndo evidencia uma cor-
relacéo positiva entre maior consumo de
agrotoxicos e maiores taxas de intoxicaco
aguda por agrotdxicos nos municipios ana-
lisados, entretanto, os resultados apontam
para a ocorréncia de subnotificacéio de casos,
motivo pelo qual nio se pode afirmar que a



quantidade consumida de agrotoxicos nio
esteja relacionada com maiores ocorréncias
de intoxicacdo aguda por agrotdxicos, como
era de se esperar.

Os apontamentos realizados pelos técnicos
das vigildncias epidemioldgicas entrevistados
evidenciam a necessidade de melhorar a iden-
tificacdio, notificacéio e prevencio dos casos de
intoxicacdo aguda por agrotoxicos, por meio
de treinamento e capacitacdo dos médicos
e demais profissionais de saide envolvidos,
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RESUMO Este artigo objetivou descrever o perfil das Internacdes por Condicdes Sensiveis a
Atencéo Primaria (ICSAP) nas 22 Regides de Saude do Cear3, através de um estudo quantitativo
e transversal sobre as hospitalizacdes ocorridas entre 2010 e 2014. Houve reducio das ICSAP
nas regides, com excecio de duas. Na maioria, a ampliacdo da cobertura da Estratégia Satde
da Familia gerou reducio na proporcio de ICSAP. Entretanto, ¢ necessario um compromisso
mais contundente com relaciio a sua qualidade, a consolidacéio do processo de regionalizacdo e
ao desenvolvimento de acdes intersetoriais que impactem em outros determinantes de satde.

PALAVRAS-CHAVE Hospitalizacdo. Sistema Unico de Satde. Atencdo Priméria 4 Satde.
Regionalizacio.

ABSTRACT This article aimed to describe the profile of Hospitalizations due to Conditions Sensitive
to Primary Care (ICSAP) in the 22 Health Regions of Ceard, through a quantitative and cross-
sectional study on hospitalizations between 2010 and 2014. There was a reduction of ICSAP in the
regions, except for two. In the majority, the expansion of the coverage of the Family Health Strategy
has generated a reduction in the proportion of ICSAP. However, a overwhelming commitment to
quality is required, to the consolidation of the regionalization process and to the development of
intersectoral actions that impact on other health determinants.

KEYWORDS Hospitalization. Unified Health System. Primary Health Care. Regional health planning.
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Introducio

A Atencdo Primaria a Sadde (APS) representa
o componente de um sistema de satide que
permite tanto a entrada prioritaria de pessoas
ao0s servicos assistenciais como o acompanha-
mento longitudinal de sujeitos saudaveis ou
nio em seu ambiente comunitario. Ela deve
fazer o papel de coordenar e integrar os demais
pontos de atencdo a satde, racionalizar os
custos do sistema, abordar os problemas sa-
nitarios mais comuns da comunidade, com
responsabilidade pelo acesso, pela prevencio,
pelo tratamento, pela cura e pela reabilitacio
dos usuadrios através de processos de trabalho
em equipe, visando a maxima condicdo de
saude e bem-estar dos sujeitos.

Embora seja visto durante a histéria de
construcdo do Sistema Unico de Satde (SUS)
um crescimento da oferta de servicos de APS
que indique uma ampliacio de acesso, ainda
estiio postos alguns desafios para atendimento
das necessidades de satde da populacio, a
exemplo da fragmentacéo das politicas e dos
programas de satide23. Deste modo, é impres-
cindivel a estruturacdo de uma rede solidaria
eregionalizada de acOes e servicos que quali-
fiquem o processo de gestio3.

Atualmente, tomam destaque discussoes
sobre a implantacdo de Redes de Atencdo a
Satde (RAS)4, que tém posicionado a APS
como coordenadora do sistema de saude, de
modo a assegurar a integralidade e a continui-
dade do cuidado com vistas a resolubilidade
dos problemas sanitarios®.

Para auxiliar na avaliacdo dos sistemas de
saude, as Internacdes por Condicoes Sensiveis
a Atencdo Primaria (ICSAP) podem servir como
indicador indireto de qualidade do acesso e de-
sempenho da APS, revelando a efetividade das
acdes de saude oferecidas nesse nivel3€. A fun-
damentac8o para essa questdo reside na hipotese
de que uma elevada resolubilidade na atencfio
primaria deveria repercutir em uma reducio
dos ingressos hospitalares, através do aumento
das medidas preventivas e da otimizacio dos
tratamentos ambulatoriais378,
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Em 2008, a Secretaria de Atencdo a Saude
(SAS), do Ministério da Saude (MS), publicou
oficialmente a Portaria SAS/MS n° 221, de 17
de abril de 2008, que traz a Lista Brasileira de
Internacoes por Condicdes Sensiveis a Atencio
Primadria, relacionada por grupos de causas de
internacoes e diagndsticos, de acordo com a
Décima Revisdo da Classificacdo Internacional
de Doencas (CID-10), a qual pode ser aplicada
para avaliar o desempenho do sistema de satide
nos Ambitos nacional, estadual e municipal®.

No estado do Ceara4, o sistema de satde esta
estruturado em 22 Regides de Saude (RS) e 5
Macrorregioes de Saude'®. As RS sio agrupa-
mentos de municipios limitrofes, demarcados
a partir de identidades culturais, econémicas e
sociais e de redes de comunicacio e transporte
compartilhadas, visando a integrar a organi-
zacdo, o planejamento e a execucdo de acoes
e servicos de saude™. A APS esta organizada
em cada municipio; os servicos especializados
de média complexidade sdo pactuados entre
o estado e as RS; as macrorregioes estio de-
finidas pela oferta de servicos especializados
de alta complexidade e alto custo2,

Considerando a énfase na diretriz da re-
gionalizacdo na atual organizacio do SUS e
aimportéincia da APS nesse contexto®", este
estudo tem o objetivo de descrever o perfil
das ICSAP no estado do Cear4d, entre os anos
de 2010 a 2014, de modo a subsidiar o plane-
jamento de acdes de saude voltadas para a
organizacio dos sistemas regionais de satide.

Métodos

Trata-se de um estudo quantitativo e trans-
versal sobre as ICSAP de pacientes residentes
nas RS do estado do Ceara, pagas pelo SUS,
ocorridas no periodo de 2010 a 2014.

As informacdes sobre as internacgdes
foram obtidas no Sistema de Informacoes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude
(STH/SUS), disponibilizado no sitio ele-
tronico do Departamento de Informatica
do SUS (Datasus)®, cuja fonte de dados foi



a Autorizacdo de Internacio Hospitalar
(ATH/SUS).

Foram também levantadas informacoes de
cobertura da populaco por Equipes de Satide da
Familia (EqSF), a partir do Sistema de Informacio
da Atencfio Basica (Siab) do Datasus™, ainda uti-
lizado aquela época e ora progressivamente subs-
tituido pelo e-SUS Atencéo Basica (e-SUS AB).
O Siab teve como objetivo agregar, armazenar
e processar as informacdes relacionadas a APS
utilizando como estratégia central a Estratégia
Satde da Familia (ESF)'. Para o calculo da co-
bertura populacional da ESF foi considerado
o numero de EqSF e a média de 3.450 pessoas
(média de pessoas acompanhadas por uma
EqSF)6, com limitador de 100% de cobertura.
No denominador, utilizou-se a estimativa po-
pulacional em cada ano analisado.

0 diagnostico principal das internacdes re-
gistrado no STH/SUS foi adotado como causa de
internacdo, de acordo com a CID-10. Excluidos
os partos (CID-10: 080 a 084), por representa-
rem desfecho natural a gestacdo, as interna¢oes
foram classificadas como Condicdes Sensiveis
a Atencio Primaria (CSAP), de acordo com
a Lista Brasileira publicada como anexo da
Portaria SAS/MS n° 221/2008°. As internacdes
gerais compreenderam o somatorio das ICSAP
e demais internacoes.

Considerou-se 0 ano de atendimento da ATH/
SUS para definir a temporalidade do evento.
Dados referentes ao sexo foram assumidos sem
modificacdes. Os subgrupos etarios seguiram a
mesma categorizaco do Datasus, porém, optou-
-se por agregar os dados do subgrupo menores
de 1 ano ao subgrupo com idade de 1 a 4 anos,
gerando um subgrupo de 0 a 4 anos, com a fi-
nalidade de igualar os dados etarios ao padrio
de dados de proje¢io populacional, facilitando
o processo de andlise. As RS foram definidas
segundo o mapa da regionalizacfo estabelecido
no Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) do
Cear3, totalizando 22 regides™.

Os dados foram inseridos em uma planilha
eletronica do programa Microsoft Excel 2013.
Foram calculados os coeficientes de ICSAP
(n° ICSAP de pacientes residentes nas RS/
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populacdo das RS no ano x 1.000 habitantes)
e de internacdes gerais (n° internacdes gerais
de pacientes residentes nas RS/populacio das
RS no ano x 1.000 habitantes), no periodo de
2010 a 2014. Calcularam-se, também, as va-
riacdes percentuais da frequéncia de ICSAP
e dos coeficientes de ICSAP e de internacdes
gerais entre os anos de 2014 e 2010.

Outra andlise realizada foi arelacdo entre a
cobertura populacional de EqSF e a participa-
cdo percentual das ICSAP no total das inter-
nacdes de pacientes residentes, segundo RS.

Os dados populacionais utilizados foram
os do Censo Demografico 2010 e as estima-
tivas anuais enviadas ao Tribunal de Contas
da Unido (TCU), ambos disponiveis no sitio
eletronico do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE)".

Este estudo néo foi submetido a Comité
de Etica em Pesquisa por utilizar dados se-
cundarios de dominio publico. Entretanto,
foram respeitadas as normas vigentes no Brasil
relacionadas a ética na pesquisa com seres
humanos, constantes na Resolucdo n® 466, de
12 de dezembro de 2012, da Comissio Nacional
de Etica em Pesquisa (Conep). Os dados foram
analisados especificamente para esta pesquisa,
sem qualquer identificacdo individual.

Resultados

Conforme os dados do STH/SUS, houve variacio
de -8,6% nas internacdes gerais entre os anos de
2010 e 2014 no estado do Ceara. Houve variacio
percentual negativa nas internacdes gerais em
todas as RS, exceto para Maracanau (7,7%) e
Russas (4,8%). As maiores reducdes ocorreram
nas RS de Iguatu (-31,3%) e Sobral (-24,9%)®.

Houve, também, reducéo na frequéncia
das ICSAP no estado do Ceara (tabela 1).
Semelhantemente ao que ocorreu com as
internacdes gerais, verificou-se aumento
da variaco percentual de ICSAP nas RS de
Maracanau e Russas, tendo esta apresentado
uma ampliacio superior a 80%. Iguatu e Sobral
lideraram as reducdes.
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Tabela 1. Nimero de Internacoes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP) registradas no SUS, segundo RS de

residéncia do paciente no estado do Ceard, 2010 a 2014

Frequéncia de internacéo paciente residente por CSAP

Variacdo %

Regido de Sadde (RS) 2010 20M 2012 2013 2014 2014/2010
12 RS Fortaleza 27.060 28162 24.460 27.617 26.213 -31%
22 RS Caucaia 4416 4.581 3.979 4.344 3.941 -10,8%
32 RS Maracanal 3.929 4,004 3.316 4.091 4.047 3,0%
42 RS Baturité 2.029 1970 1.343 1.393 1.21 -40,3%
52 RS Canindé 2778 2.743 2128 2.410 1976 -28,9%
62 RS Itapipoca 2.812 2.928 2.863 2.746 2.445 -131%
72 RS Aracati 1184 958 811 959 842 -28,9%
82 RS Quixada 3.764 3.823 3.041 3.565 2.985 -20,7%
92 RS Russas 2.740 3.595 3.862 4.886 4967 81,3%
102 RS Limoeiro do Norte 2.909 3.745 3172 3.801 2.834 -2,6%
112 RS Sobral 8.720 8180 5.874 6.334 5169 -40,7%
122 RS Acara 1.955 2.291 1908 1.81 1.669 -14,6%
132 RS Tiangua 4.644 4466 3460 4137 3.587 -22,8%
142 RS Taud 2937 2.561 2.083 2.457 2.205 -24,9%
152 RS Cratels 4732 4528 4.378 5.493 4.362 -7,8%
162 RS Camocim 1.892 1.679 1.355 1.445 1.316 -30,4%
172 RS Icd 3.834 3.350 2.388 3.920 3.372 -12,1%
182 RS Iguatu 6.996 6.635 5322 5.090 4.033 -42,4%
192 RS Brejo Santo 6.124 6.534 6.433 5.903 5.268 -14,0%
202 RS Crato 7.743 7512 6.313 6.510 5.204 -32,8%
212 RS Juazeiro do Norte 6.001 5.360 4.633 4.402 5.649 -59%
222 RS Cascavel 2.545 2.718 2.097 2.718 2.059 -19,1%
Estado do Ceara 1M.744 112.323 95.219 106.032 95.354 -14,7%

Fonte: SIH/SUS®B.

Quanto aos coeficientes de ICSAP e de in-
ternacOes gerais (tabela 2), observou-se que
o estado do Ceara apresentou reducéo per-
centual para ambos entre 2010 e 2014. As RS
de Sobral e Tguatu apresentaram as maiores
reducdes nos coeficientes, enquanto em Russas
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e Maracanau verificaram-se os maiores au-
mentos percentuais. Apesar das elevacdes
no coeficiente por internacdes gerais e em
numeros absolutos nos dois tipos de interna-
clo, a RS de Maracanad demonstrou discreta
diminuic¢éo no coeficiente de ICSAP.
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Tabela 2. Coeficientes de internacdo (por mil habitantes) por Condicoes Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP) e por internacdes gerais, segundo RS de

residéncia do paciente no estado do Ceard, 2010 a 2014

Coeficiente de internacdo por 1.000 habitantes

Variacdo %

Regigo de Satide (RS) 2010 20M 2012 2013 2014 2014/2010
CSAP Geral CSAP Geral CSAP Geral CSAP Geral CSAP Geral CSAP Geral
12 RS Fortaleza 10,4 56,0 10,7 56,1 9,2 51,7 10,2 544 96 51,1 -78% -88%
22 RS Caucaia 78 46,0 8,0 459 6,9 40,5 7,3 46,1 6,6 42,6 -162%  -76%
32 RS Maracanat 8,0 481 8,0 46,8 6,6 43,6 79 473 7,7 48,8 -30% 1,4%
42 RS Baturité 15,2 63,8 14,7 61,6 10,0 498 102 51,0 88 527 -42)% -173%
52 RS Canindé 14,2 539 13,9 52,2 10,7 478 11,9 482 9,7 47,8 -315% -11,3%
62 RS Itapipoca 10,3 52,7 10,6 53,8 10,3 531 9,6 50,5 85 492 79% -67%
72 RS Aracati 10,8 49,8 8,7 48,0 73 4,7 84 459 73 44,0 -321% -115%
82 RS Quixadd 12,3 53,9 12,4 56,2 9,8 514 11,3 52,6 9,4 48,4 -237% -102%
92 RS Russas 14,4 72,5 18,7 679 20,0 666 249 68,6 252 7377 758% 1,6%
102 RS Limoeiro do Norte 13,4 54,0 17,2 56,3 14,5 53,2 17,1 60,4 12,7 52,1 -55%  -3,5%
112 RS Sobral 14,3 614 13,3 60,9 9,5 54,2 10,1 52,1 8,2 442 -432% -280%
122 RS Acaral 9,3 46,2 10,7 46,9 88 43] 82 395 7,5 36,8 -192% -204%
132 RS Tiangua 15,7 617 15,0 60,1 1,5 54,7 13,5 52,1 11,6 51,0 -262% -173%
142 RS Taud 26,5 75,6 23,0 65,7 18,7 635 21,7 61,9 194 655 -267% -134%
152 RS Crateus 16,3 56,1 15,6 52,0 15,0 53,5 18,6 55,1 14,7 49,0 -95% -126%
162 RS Camocim 12,6 513 1,2 49,3 9,0 42,7 9,4 40,5 8,5 38,1 -324% -257%
172 RS Icé 22,8 61,7 19,9 61,0 14,2 464 229 594 19,7 56,1 -136%  -91%
182 RS Iguatu 22,8 63,8 215 61,5 17,2 50,9 16,1 48,3 12,7 424 -442% -335%
192 RS Brejo Santo 29,8 80,2 317 84,3 31,0 794 28,0 734 249 68,7 -166% -144%
202 RS Crato 23,6 78,9 22,7 78,1 19,0 706 19,2 66,8 153 62,6 -352% -20,6%
212 RS Juazeiro do Norte 15,1 66,4 134 60,5 1,5 56,7 10,7 50,9 13,6 59,5 -100% -104%
222 RS Cascavel 87 459 9] 46,0 69 40,3 8,7 45,1 6,5 40,4 -245% -12,0%
Estado do Ceara 13,2 57,5 13,2 56,8 LA 51,8 12,1 53,0 10,8 50,3 -18,4% -12,6%

Fonte: SIH/SUS (Datasus)®B e IBGE".

Nos anos de 2010 e 2014, as ICSAP compre-
enderam, respectivamente, 23,0% e 214% das
internacdes gerais no Ceara. A maior propor-
cdo ocorrida no estado foi em 2011 (23,2%). Em
termos percentuais, houve variaco positiva entre
as propor¢des de 2014 em relacdo a 2010 nas RS
de Russas (14,5%), Cratetis (1,1%), Acarat1 (0,3%),
Fortaleza (0,2%) e Juazeiro do Norte (0,1%). As
demais RS tiveram uma reducéo no percentual,
com destaque para Baturité (-7,2%), Canindé
(-6,0%) e Tguatu (-5,7%).

Analisou-se, também, a relacio entre a co-
bertura pelas EqSF e o percentual de ICSAP
no tocante as internacdes gerais (grdfico D).
Observou-se em todas as RS ampliacio da
cobertura de EqSF entre 2010 e 2014, com
excecdo daquelas que ja haviam atingido 100%
nos dois anos referidos. Destaca-se a baixa co-
bertura de EqSF verificada na RS de Fortaleza,
ainda que tenha demonstrado um aumento
discreto nesse indicador em 2014.

Apesar da ampliacéo da cobertura de EQSF,
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a RS de Russas apresentou importante eleva-
¢élo da proporcédo de ICSAP, contrariando as
expectativas de que a ampliacfo da cobertura
da APS corrobora para reduzir o niumero de
hospitalizacdes por ICSAP. Situacio semelhan-
te foi observada nas RS de Fortaleza, Acarau,
Crateus e Juazeiro do Norte, porém, em uma
amplitude menor. Isso parece demonstrar que

0 aumento da cobertura de EqSF nio reper-
cutiu em um aprimoramento no acesso aos
servicos, bem como nos processos assistenciais
primarios ofertados nessas RS. Nas demais
RS, a ampliacdo ou a manutencio de 100% da
cobertura de EqSF foi acompanhada de uma
reducio nas ICSAP.

Grafico 1. Cobertura da populacao por Equipes de Saude da Familia (EqSF) e participacdo das Internacées por Condicdes

Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP) no total das internacées de pacientes residentes, segundo RS. Ceard, 2010 e 2014
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Fonte: Siab/MS%15, S|H/SUS (Datasus)®B e IBGE™.

No que diz respeito as variacdes percentu-
ais por grupo de causas de ICSAP (tabela 3),
observou-se reducio na maioria dos grupos no
estado. Houve aumento da frequéncia de inter-
nacdes no Ceard, os maiores ocorrendo para in-
feccoes de pele e do tecido subcuténeo e doencas
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relacionadas ao pré-natal e ao parto. Os demais
incrementos foram observados nas doencas
pulmonares, cerebrovasculares e epilepsias. As
reducdes mais significativas foram para tlceras
gastrointestinais, anemia, asma, gastroenterites
infecciosas e complicacdes e hipertensao.
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Tabela 3. Variacéo percentual na frequéncia de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria (ICSAP), segundo grupo de causas e Regido de

Saude de residéncia no estado do Ceard, 2014 em relacéo a 2010

Regido de Satde (RS)
Grupo de Causas (CSAP) . . . . .
Fortaleza Caucaia Maracanau Baturité Canindé Itapipoca Aracati
l‘efz,evre‘fsas preveniveis p/ imunizacso e cond. 151% 42,9% -46,2% 100,0% 62,5% 50,0% -80,0%
2. Gastroenterites infecciosas e complicacoes -33,0% -46,0% -221% -62,8% -36,0% -29,5% -36,0%
3. Anemia -65,6% -61,0% -69,6% -100,0% -6,6% -359% -16,7%
4. Deficiéncias nutricionais -50,9% -50,9% -531% -16,7% -12,5% 571% -14,3%
5. Infeccoes de ouvido, nariz e garganta. -19,2% -57.8% 129,6% 0,0% 233,3% 160,0% -50,0%
6. Pneumonias bacterianas 11,6% 30,4% -0,7% -33,0% -377% -19,4% -7.7%
7. Asma -281% -26,4% -6,6% -68,1% -55,6% -50,0% -65,8%
8. Doencas pulmonares 33,0% 66,4% 80,2% 35,4% -1,.9% 375,0% -56,3%
9. Hipertenséo -67.2% -72,4% -29,0% -87,5% 25,7% -76,3% -30,8%
10. Angina DADOS NAO DISPONIVEIS NO SIH/SUS - DATASUS
11. Insuficiéncia cardiaca -6,2% -1,7% -16,9% -34,2% -15,6% -41,3% -23,9%
12. Doencas cerebrovasculares 63,7% -2,8% 476% 24,7% -31,8% 19,8% -31,8%
13. Diabetes mellitus -239% -19,3% -21,8% -57,0% 30,8% 10,1% -10,6%
14. Epilepsias 82,8% 56,3% 6,9% 27,3% 75,0% 54,5% -25,0%
15. Infeccdo no rim e trato urinario 0,5% -7,6% -5,0% -52.3% -22,0% -32,6% -473%
16. Infeccdo da pele e tecido subcutaneo 46,8% 30,0% 47,3% -36,1% -61,7% 314,3% 0,0%
17. Doenca inflamatdria érgdos pélvicos fe- 106% -33,8% -29,5% -53,6% -41,9% 30,8% -79,5%
mininos o7
18. Ulcera gastrointestinal -42,5% -38,1% -6,3% 0,0% -60,0% -375% -75,0%
19. Doencas relacionadas ao pré-natal e parto 23,0% -18,8% 85, 7% 0,0% 0,0% 146,7% *
Regido de Satide (RS)

Grupo de Causas (CSAP) . Limoeiro .

Quixada Russas do Nort Sobral Acaraui Tiangua Taua Crateus

o Norte

l‘olizezgs;ferfsve”'ve's p/ imunizagdo e 1222%  -529%  116,7% 93,5% 53,8% 67%  1000%  -667%
2. Gastroenterites infecciosas e compli- 28 4% 69,1% 3.2% -63,8% -25,3% -50,4% -531% -6,3%
cacoes e
3. Anemia 8,6% 825,0% 78,6% -95,7% -50,0% 6,1% * -321%
4. Deficiéncias nutricionais -40,7% 52,6% -88,9% 61,0% -71,4% -80,0% * -58,8%
5. Infeccdes de ouvido, nariz e garganta. -871% 208,2% -25,7% -551% 0,0% 2.2% 683,3% -25,0%
6. Pneumonias bacterianas -4,9% 123,8% -9,4% -277% 39,6% 21% 72,6% 15,9%
7. Asma -62,4% -59% -51,0% -481% -62,3% -67,2% -75,5% -55,5%
8. Doencas pulmonares -22,5% 158,9% 79,2% -36,8% -44.7% -32,9% 370,0% 0,0%
9. Hipertenséo -52,6% 53,0% -46,6% -92,8% -875% -73,3% -63,6% 18,6%
10. Angina DADOS NAO DISPONIVEIS NO SIH/SUS - DATASUS
1. Insuficiéncia cardiaca -22,7% 21,0% -0,6% -14,6% -4,0% -35,5% -374% -23,9%
12. Doencas cerebrovasculares 13,9% 5,5% 21,5% -22,7% -20,9% 10,4% -8,0% -20,0%
13. Diabetes mellitus -13,0% 43,5% -221% -50,5% -46,5% -21,8% -68,2% -51%
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Tabela 3. (cont.)

14. Epilepsias -7.5% 167,9% 95,8% -41,8% 111% -44,4% -47,8% 15,4%
15. Infeccdo no rim e trato urinario -13,4% 95,8% -14,9% -511% -231% -4.4% -274% -4.8%
16. Infeccao da pele e tecido subcutaneo -62,9% 2721% 4.3% 78,8% 31,9% 140,5% 223,8% 231%
]17. Dgenga inflamatdria 6rgéos pélvicos 20,9% 475% -50,0% -45,3% -24,0% 431% 200,0% -34,5%
emininos
18. Ulcera gastrointestinal 471% -575% -353% -34,6% -66,7% -91% 180,0% -33,3%
19. tDoengas relacionadas ao pré-natal e 200,0% 100,0% 300,0% 97.3% 150,0% -75,0% -100,0% 425,0%
parto
Regido de Satde (RS) Estado do

Grupo de Causas (CSAP) . Brejo Juazeiro .

Camocim Icé Iguatu Santo Crato do Norte Cascavel Ceard
l‘oiznezgs;ferfsve”we‘s b/ imunizacgo e 375%  636%  1000%  743%  -604%  -156%  80,0% 2%
2. GNastroenterites infecciosas e compli- 45,7% -28.3% -64,5% -26,4% -40,3% -4,5% -44,4% -34,5%
cagbes
3. Anemia -77.8% -591% -79,9% -28,2% -82,6% -611% -80,5% -42,0%
4. Deficiéncias nutricionais 350,0% -19,0% -41,2% 45,5% 3,9% -574% 2,0% -28,2%
5. Infeccdes de ouvido, nariz e garganta. -29,4% 80,0% -171% 7.0% -68,6% 1% -43,5% -9.9%
6. Pneumonias bacterianas 39,4% 16,5% -251% -3,8% -19,2% -5,4% -13,0% -0,2%
7. Asma -87.3% -27,0% -55,3% -24,0% -74,0% 47,6% -54,1% -34,8%
8. Doencas pulmonares -451% -11,0% -44,3% 28,4% 0,0% -43,6% 36,7% 10,7%
9. Hipertenséo -98,2% -41,2% -52,2% -22,9% -36,4% 63,7% -66,7% -33,8%
10. Angina DADOS NAO DISPONIVEIS NO SIH/SUS - DATASUS
11. Insuficiéncia cardiaca -18,5% -281% -38,1% -15,7% -40,0% -261% -141% -16,1%
12. Doencas cerebrovasculares -11% 0,5% 73% -13,6% -28,6% -241% 30,5% 151%
13. Diabetes mellitus 8,2% -2,6% -231% -0,7% -5,3% -14,7% -33,5% -20,5%
14. Epilepsias 4,5% -50,0% -23,8% 1,7% 5,6% -1,0% 52,9% 16,5%
15. Infeccédo no rim e trato urinario -11,9% -11,0% -39,2% -9,5% -35,8% 2,0% -257% -15,0%
16. Infeccdo da pele e tecido subcutaneo 173,3% 75,0% 15,8% 65,8% 44,9% 101,0% -9,5% 40,4%
]17 ngnga inflamatdria érgaos pélvicos 20.0% 52,2% -33,3% 16,7% -32,8% -65,8% -16,7% -18,2%
emininos
18. Ulcera gastrointestinal -83,3% -67,3% -54,8% -58,6% -44 9% -22,2% -29,0% -43,5%
19. tDoencas relacionadas ao pré-natal e 4333% -100,0% * -100,0% 425,0% 100,0% 33,3% 53,2%
parto

Fonte: SIH/SUS, 2015m8.

*Sem dados disponiveis ou frequéncia igual a zero no ano de 2010.

Outro fato que chamou atencéo foi haver RS de Quixada, Limoeiro do Norte, Baturité,
ocorrido aumento da variacdo percentual  Taud e Iguatu, todos com 100% ou mais de
para doencas preveniveis por imunizacdo e  variacfo positiva.
condic¢oes sensiveis na maioria das RS. Os E importante destacar algumas limitacées
maiores incrementos foram observados nas  presentes neste estudo, a saber: a utilizacio
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de dados secundarios; dados indisponiveis
para algumas variaveis analisadas; o uso de
projecdes populacionais muitas vezes néo fi-
dedignas; o registro das internacdes realizadas
apenas no SUS; a possibilidade de ocorrén-
cia de eventuais duplicacdes na contagem de
um mesmo paciente; a auséncia de dados de
morbidade extra-hospitalares; e o fato de a
cobertura populacional da ESF ter descon-
siderado a (in)adequacdo da composicio das
equipes, a qualificaco profissional, os vinculos
trabalhistas e aspectos estruturais da APS818-20,

Discussao

As informacdes produzidas por este estudo
configuram-se uteis para o monitoramento
e a avaliacdo do processo de regionalizacio
em curso no estado, uma vez que a analise das
ICSAP pode ser utilizada como parte da avalia-
cdo daresolubilidade, da qualidade e do acesso
a APS, sobretudo em investigacdes sobre ini-
quidades inter-regionais nesse acesso?!. Pode
auxiliar, também, na identificacio de necessi-
dades que requeiram a reorientacéo ou mesmo
a proposicéo de politicas publicas de saude.

Ressalva-se, contudo, que existem questoes
que podem refletir no uso inadequado dos
servicos de saude, como particularidades so-
ciodemograficas e epidemioldgicas, padrio de
uso dos servicos, auséncia de rede de protecéo
social, atitudes individuais frente ao tratamen-
to de doencas, dificuldades de acesso, escassez
de recursos, manejo clinico inadequado, facil
acesso arede especializada e hospitalar e baixo
grau de coordenaciio da APS2.

Caminal-Homar & Casanova-Matutano?
afirmam que as ICSAP podem ser evita-
das ou diminuidas por acdes proprias da
APS, seja evitando internacdes por doencas
imunizaveis ou que permitem diagndstico
e tratamento de condi¢des prévias, seja
impedindo complicacdes ou reduzindo as
reincidéncias de internacdes ao aprimorar
o cuidado e o acompanhamento do usuario
com problemas cronicos.

Internaces por Condices Sensiveis a Atencdo Primdria no estado do Ceard, 2010-2014

Verificou-se no Ceara reducéo da frequén-
cia de ICSAP no periodo de 2010 a 2014. Os
resultados demonstraram que houve uma ten-
déncia uniforme para areducéo da frequéncia
de ICSAP no periodo nas RS cearenses, com
excecdo de Russas e Maracanad. As reducdes
nas frequéncias de internac¢des gerais foram
acompanhadas por reducdes nas frequéncias
de ICSAP. De forma andloga, as RS de Russas e
Maracanau demonstraram aumento em ambas
as frequéncias, fazendo supor que hajarelacéio
direta entre os dois tipos de internacéo.

Entre as RS do Cear4, a RS de Fortaleza foi a
que apresentou o menor percentual de cober-
tura de EqSF. Ela é composta pelos municipios
de Aquiraz, Eusébio, Fortaleza e ITtaitinga, e a
baixa cobertura na capital cearense interferiu
significativamente na cobertura da RS, tendo
em vista que os outros municipios atingiram co-
bertura superior a90%. Segundo a Sala de Apoio
a Gestio Estratégica do Ministério da Saude,
no ano de 2014, a cobertura populacional por
EgSF da cidade de Fortaleza foi de 42,05%, o
que corresponde a1.072.950 habitantes com 311
EqSF. Quanto ao ranking da cobertura popula-
cional nas capitais brasileiras, destacaram-se
Teresina (92,39%), Florianopolis (89,81%) e
Palmas (85,61%)1%:22, Pelo baixo percentual de
cobertura em Fortaleza, foi estabelecido no Plano
Municipal de Satide de Fortaleza a ampliacdo de
equipes completas da EqSF para 60% até 201723,

O mesmo nexo nfo foi observado com
relacdo aos coeficientes de internacdo geral
e de ICSAP. Enquanto na RS de Russas houve
uma variacfio percentual positiva para ambos
os coeficientes, na RS de Maracanat houve um
aumento apenas no coeficiente de internacdes
gerais. Uma vez que foi observado um aumento
nas frequéncias de internacdes gerais e por
CSAP em ambas as regides e que os coeficien-
tes sdo calculados em funcio da populacdo, isso
sugere que esses comportamentos distintos
possam estar relacionados as diferencas na
velocidade de crescimento populacional nas
RS em questdo, que, no periodo analisado, foi
bem maior em Maracanau (variacio de 6,2%)
do que em Russas (variacdo de 3,1%).
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Na maioria das RS, a ampliacdo (ou manu-
tencdo em 100%) da cobertura por EqSF esteve
acompanhada de umareducéo na proporcédo de
ICSAP na comparagdo entre 2010 e 2014. Essa
relacdo foi observada no estudo de Rehem e
Egry3 sobre as ICSAP no estado de Sio Paulo,
no periodo de 2000 a 2007.

Porém, percebe-se que isso nio se deu de
modo uniforme em todas as RS do Ceara. Tal
fato, somado aos casos em que houve, concomi-
tantemente, ampliacdo da cobertura de EqSF
e aumento na propor¢do de ICSAP, corrobora
a hipotese de que uma ampliacdo da ESF por
si, sem o0 compromisso com a resolubilidade, a
qualidade e o acesso, niio gera impacto sobre as
ICSAP. Ainda que, no periodo, aampliacio da
cobertura tenha contribuido para a reducéio na
proporcédo de ICSAP de forma geral, pode-se
deduzir que as RS cearenses nio tém estrutu-
rado a APS de modo uniforme, em outras pala-
vras, elas tém demonstrado niveis qualitativos
distintos. Salienta-se que a baixa escolaridade,
as altas taxas de desemprego, os baixos niveis
de renda e menores aportes populacionais tém
sido elencados como outros fatores associados
a uma maior propor¢io de ICSAP24-26,

A analise das ICSAP por grupos de causas
nas RS revelou comportamentos diversos.
O primeiro ponto que chamou atencio foi o
aumento nas ICSAP por doencas preveniveis
por imunizacéo e condicdes sensiveis. Pazo et
al.’8 encontraram o mesmo resultado ao estu-
darem as ICSAP no estado do Espirito Santo,
entre 2005 e 2009. O aumento na cobertura
da ESF deveria implicar uma ampliacido do
acesso a assisténcia e da prevencio por imuno-
bioldgicos, atividade realizada historicamente
na APS. Dessa forma, pode-se questionar a
efetividade desse procedimento em muitas RS
do Ceara no periodo de estudo. Boing et al.??
relatam que, apesar do exemplar programa de
imunizag¢des no Brasil, problemas como falta
de insumos e de imunobioldgicos, deficit de
agentes comunitarios de saude nas campa-
nhas de vacinacio e resisténcia dos usuarios
a vacinacdo repercutem em deficiéncia na
cobertura vacinal.
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As ICSAP por infeccdes de pele e do tecido
subcutineo foram as que mais aumentaram no
estado do Ceara. Sobre essa ampliacio tem-
poral da frequéncia no estado de Sdo Paulo,
Rehem e Egry3 questionam se o problema
reside na organizacdo da ESF para atender a
tal diagndstico ou na baixa sensibilidade desse
agravo no nivel primario.

As doencas relacionadas ao pré-natal e ao
parto demonstraram o segundo maior aumento
dafrequéncia de ICSAP no Ceara. O Ministério
da Satde, a partir da Portaria n°® 1.459, de 24
de junho de 2011, lancou a Rede Cegonha,
uma rede de atencfo a saude que tem a pers-
pectiva de promover melhoria na assisténcia
a saude materno-infantil, com focos no parto,
nascimento, crescimento e desenvolvimento
da crianca, garantia do acesso, acolhimento
e resolubilidade e reducdo da mortalidade
materna e neonatal28, No Cear4, esta uma das
RAS que mais tém avancado no processo de
discussdo, planejamento, estruturacio e im-
plantacio nas RS. E possivel que a estruturacio
prioritaria de fluxos de acesso e a ampliacio
darede hospitalar vinculada a Rede Cegonha
possam corroborar uma ampliacdo do nimero
de hospitalizacdes por doencas relacionadas ao
pré-natal e ao parto. Contudo, esse panorama
também aponta para a necessidade de forta-
lecimento do componente APS da rede como
nivel assistencial de promocio, prevencéo e
tratamento desse grupo de causas.

Conclusoes

A reducio das ICSAP no estado do Ceara ao
longo dos anos de 2010 a 2014 nio deve repre-
sentar um indicador de qualidade da APS. Em
primeiro lugar, por representar um indicador
de desempenho indireto e, em segundo lugar,
porque o estudo particular de cada RS demons-
trou resultados insatisfatorios.

O panorama das ICSAP por grupo de causas
sinaliza desafios concretos para a gestio.
Questdes de saude envolvendo estratégias
de promocdo, prevencio e tratamento, que



podem ser conduzidas em nivel primario,
evitando hospitalizacdes desnecessarias, tém
demonstrado indices inadequados no cenario
estadual, destacando-se as doencas preveni-
veis por imunizaciio e condicdes sensiveis,
cerebrovasculares e relacionadas ao pré-natal
e ao parto. As disparidades entre os resulta-
dos verificados nas RS demonstram que elas
nio tém se desenvolvido de modo uniforme,
algumas com baixo desempenho, como no
caso da RS de Russas.

Nesse sentido, é importante fortalecer
o papel de coordenacio da gestio estadual
na conducgéio do processo de regionalizacio.
Ampliar e priorizar os espacos de discusséo
e pactuacdo, garantir apoio técnico e auto-
nomia as comissodes intergestores regionais,
estabelecer mecanismos mais eficientes de
monitoramento e avaliacio de indicadores de
saude e propor politicas de saude que levem
em consideracdo as distintas realidades re-
gionais podem ser estratégias que colaborem
para um melhor desempenho e uma maior
uniformidade entre as RS.

O impacto do processo de regionalizacio
da satde no Ceara na APS nesses ultimos
anos, embora caminhe para uma reducéo
dos nimeros de ICSAP, parece demonstrar
fragmentacdo do servico e da gesto, barreiras
de acesso e baixas resolubilidade e efetividade
das acdes em nivel primario.

Internaces por Condices Sensiveis a Atencdo Primdria no estado do Ceard, 2010-2014

A orientacio do sistema de satide centrado
em uma atencdo primaria de qualidade e reso-
lutiva requer a priorizacdo de investimentos
nesse nivel assistencial para garantir a efeti-
vidade das redes de atencio estruturadas nas
RS. Investir na atenc¢éo primaria pode implicar,
em médio e longo prazos, a reducio de gastos
com procedimentos de alta complexidade e
otimizacéo do uso de recursos disponiveis
(como leitos hospitalares).

Contudo, espera-se que este trabalho sirva
nfo apenas como referéncia para a gestio da
saude no estado do Ceara, mas, também, como
incentivo ao aprimoramento da analise das
ICSAP enquanto um indicador de qualidade
indireto da APS.
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Body, movement and health: connections
from the point of view of complexity

Corpo, movimento e satuide: conexdes sob a dtica da complexidade

Leonardo Tonelli, Daniel Canavese?, Alessandra Xavier Bueno3, Alcindo Antonio Ferla4

DOI: 10.1590/0103-110420185419

ABSTRACT Understanding the relationship between body, health, and movement beyond
biological determinism and the current biomedical paradigm should consider other emerging
interpretations that consider the multiplicity of the innumerable dimensions of which the
triad can be composed as well as the different relationships that could exist between them.
The paradigm of complexity is presented in this essay with the purpose of supporting other
interpretations of physical activity that are less simplifying, linear and causal and that can incor-
porate openness, incompleteness, uncertainty and transdisciplinarity. The theory of complexity
represents a stimulating and potent contribution to the dynamic study of the health-disease
process and the physical activity in this panorama.

KEYWORDS Health. Human body. Exercise.

RESUMO Compreender a relagdo entre corpo, saude e movimento além do determinismo biolégico e
do paradigma biomédico vigente consistiria em considerar outras interpretacbes emergentes e que
consideram a multiplicidade das inumeras dimensdes das quais a triade pode ser composta, além
das diferentes relacbes que poderiam existir entre si. O paradigma da complexidade é apresentado
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PALAVRAS-CHAVE Satide. Corpo humano. Exercicio.

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.



Background

The body, movement and health: a triad of
concepts that in addition to being intercon-
nected and correlated, are open to various
interpretations in relation to the paradigms
and theoretical frameworks used to try to
understand them. There is a universe of
knowledge, discourses, and practices about
movement and its relationship with health,
each of which can be imagined as a fiber that is
part of alarger fabric. This text aims to explore
two different perspectives of these concepts:
scientific thinking, which through its carte-
sian roots is capable of describing the specific
characteristics of each fiber, and the paradigm
of complexity, which shows us how the sum
of these fibers can be larger than the fabric
itself. Physical activity is the term commonly
used to describe the body in movement and
its contributions to health. It can be defined
as any bodily movement produced by the skel-
etal muscles that results in energy expenditure
above the base level'2, and is internationally
recognized as important to health due to its
acute and chronic effects on cardiorespiratory
and musculoskeletal capacity, its psychological
benefits, and its preventive potential in relation
to the onset and control of certain illnesses,
especially chronic noncommunicable diseases3.

If on the one hand there is a consensus on
physical activity’s potential for promoting and
maintaining health, the causal link between
physical activity and these benefits can often
seem controversial or contradictory. In addi-
tion, it must be noted that the relation between
the body in movement and health explores
social determinants and dimensions beyond
the physiological effects on the organism, and
thus ends up highlighting the limitations of
any bio deterministic and reductionist under-
standing. There is a lot of scientific research
studying the effects of regular physical activity
on prevention and promotion of health. Such
studies, predominantly aimed at developing
recommendations and guidelines45, are largely
focused on the biological, physiological and
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biomechanical aspects of this phenomenon.
Because of this specific approach, they are
not able to account for the social, cultural and
political dimensions that affect individual and
community health, that are related to the
movement of people and their practices, and
the senses and meanings associated with them.

The concept of complexity used in this
study refers to the search for a ‘new paradigm’
that aims to go beyond simplifying, disjunc-
tive, and reductive thoughts that ‘separate and
isolate’, to embrace a complex interpretation of
physical activity as a phenomenon that ‘distin-
guishes and unites’. As stated by Edgar Morin,
one of the theorists behind this paradigm, the
term complexity, far from being synonymous
with complicatedness, is a problem word and
not a solution worde.

The theory of complexity dealing with con-
cepts like fuzziness, emergency and not-linearity,
represents a stimulating and innovative contribu-
tion to study the complex dynamics that regu-
late the health-disease process and the health
systems, in social science in health approach?.

Classical science has produced a fragmen-
tation of the phenomena studied through the
super-specialization and hierarchization of
knowledge, which leaves the different dis-
ciplines increasingly incapable of commu-
nicating between them and distancing them
from everything that can not be measured,
reproduced or controlleds.

Throughout the twentieth century, a series of
scientific discoveries and advances created a gap
in the western scientific paradigm, revealing the
need for a complex, open, transdisciplinary and
multicultural approach8. Complexity, until now
confined to the periphery of what is considered
scientific, is becoming more of a central issue.
Studies on chaos and complexity are becoming
increasingly common in other scientific fields
(such as biology, cybernetics, information theory,
chemistry, economics, psychology, and sociology),
leading to a progressive and irreversible crisis
of reason, just as conceived by classical science.

According to Morin?, the challenge of in-
terpreting reality through complexity arises
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from the simple approach’s failure to tackle
increasingly multidisciplinary, cross-sectional,
multidimensional, transnational and global
problems such as health, for example, by or-
ganizing knowledge into separate, fragmented,
compartmentalized disciplines. The so-called
paradigm of complexity does not deny that
simplification is needed for the scientific world
to understand the objects that surround us,
nor does it try to eliminate it. Rather, it aims
to incorporate simplifying paradigms into a
comprehensive vision, rejecting reductionism
and holism, based on the awareness that any
interpretation of reality that does not become
damaging, reductive, or one-dimensional must
deal with the principles of incompleteness and
uncertainty® that characterize all phenomena.

The sciences of complexity tell us that it is
a mistake to concentrate too much heavily on
one or few factors if you want understanding
the health models and trends of a certain popu-
lation. It also suggests, through the concept of
emergency, that we must look at whole systems
rather than subdivide them into components,
as is often the case when research0,

The decision to use the term physical activ-
ity in this study, aware of its bio-reductionist
connotation and in order to (re)approach it
in the light of the paradigm of complexity,
was a political choice, a provocation that aims
to rescue the terminology and ideals that it
carries. Despite its definition being merely
mechanistic, physical activity is universally
used and recognized (and not only in the aca-
demic field) to identify systematized bodily
movement in all its forms, and it is associated
with senses and meanings that relate to living
and caring for the body and to individual and
collective well-being".

The relationship between the body, movement
and health cannot be restricted to a linear and
causal logic in which the body becomes the object
and not the subject of its own health, belonging
to aworld of relationships and interactions with
other subject bodies and the environment.

This assay aims to present an initial reflec-
tion based on complexity theory about body,
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movement and health and the limitations
about this triad in the perspective of the bio-
medical model.

Methodological strategy

The present essay explores the methodological
proposal of a science still under construc-
tion'21, In this sense, it is a partial and open
review of the literature. The productions about
the main subjects were selected by the authors
to support the main arguments desired here.
Therefore it incorporates uncertainty and it
is not the target to undermine an issue and to
close its perspective.

The difficulty of ‘having to’ adapt your
own research in predetermined paths,
based on the positivist model of classical
science, exists also beyond the debate on the
scientific legitimation of qualitative meth-
odologies. It is not only about an attempt
to legitimize the studies on the subjects,
alives and uniques, inside the rigid scientific
objectivity, made of statistical and math-
ematical methods designed to eliminate this
subjectivity. This is about the possibility
to build a path that can meet the formal
requirements and scientific applications
that an academic work requires and, at the
same time, to venture out in searching a
complex paradigm that is able to operate,
not in the logic of dichotomies, which dis-
tinguishes and separates, but in the field of
inter-relationships and interconnections
between natural and cultural, subjective and
objective, certain and uncertain, complete
and incomplete.

According to Minayo, science has tradi-
tionally found its legitimacy in quantifica-
tion, measurement and in production of data,
with the claiming to be the driving force and
criterion for the construction of the truth.
However, even qualitative methodologies used
by social scientists to study relations, history,
representations, perceptions and interpreta-
tions of the subjects, in the scientific field, are



deeply marked by the reproduction of a classic
positivist model, which tends to generalize
and regulate this phenomenon.

How to contemplate the ‘unscientific’ into
the science?

The method is the path to take to get to a
certain place, to answer the questions that
have made you start walking. With the reason
as a guide and doubt as a compass, scientific
thought has always tried to create truths based
objectification and disjunction of phenomena,
fragmenting the whole into parts to be mea-
sured and analyzed. The scientific methodol-
ogy seeks to build a one-dimensional vision,
hierarchical and specialist, that enhances the
regulations and standards.

The prospect of the complexity which this
project works with, requires a strategic ap-
proach to the problem of the methodology.

The program it is the a priori determination of
a sequence of actions having in view a target.
[...] The strategy is established in view of a
target as the program, it foreshadows action
scenarios and chooses one, based on what
he knows about that environment uncertain.
Seeking tirelessly to bring together the infor-
mation gathered with the fortuitous encoun-
tered on the way®.

The strategy will change depending on the
information, situations and circumstances that
meets along its journey. Once established the
object of study, the actions that make up the
methodological strategy will be at the service
of this object and the questions that will arise
during path, and not the opposite.

The purpose of investigating the relation-
ship between body, health and movement in
the light of the complexity paradigm, requires
a certain openness to employ qualitative tech-
niques and research tools, when you want to
go exploring aspects relating to the history, the
socio-political context and the meanings of this
articulation, both in its specificity, as in its en-
tirety. But always having in mind that quantity
and quality are inseparable and interdependent.
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Main arguments

The body-organism and the medical-
ization of physical activity

Regarding care for the body, and more spe-
cifically in relation to physical activity as a
means of building a healthy body, there is a
culture ingrained in society that focuses on
the notions of risk and lifestyle. When health
is understood as a condition that is directly
affected by physical exercise through a dose-
response correlation, a lack of movement
becomes synonymous with illness, making the
individual culpable for their own health and
normalizing the notion of illness as a personal
responsibility. Mira' explains that although
there are a large number of studies that would
prove this cause-effect relationship between
physical activity and health conditions, these
studies make some problematic assumptions.
Epidemiological studies that contribute to the
construction of this causal link exclude other
factors from analysis that, in addition to physi-
cal exercise, provoke physiological responses
and adaptations by attributing the resulting
effects exclusively to the activity. Assuming,
therefore, that all these effects are considered
healthy, such studies are based on a concept of
health restricted to the organism, legitimizing
the idea that the health of an individual or of
apopulation can be determined by evaluating
quantifiable physiological parameters.

This view has its roots in the cartesian
school of thought and in the separation of
the body-object-organism from the mind-sub-
ject-reason that distinguished the modernity
and history of Western scientific thinking,
the foundation of which is attributed to the
philosopher René Descartes. However, as
highlighted by Mendong¢a and Camargo’,
Descartes cannot be considered properly
‘cartesian’ in that this term is related to the
concepts of rationalism, determinism, mecha-
nism and reductionism that characterize clas-
sical science. The french philosopher, aware
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of the difference between the living body and
the body designed by reason, in addressing
the platonic-christian dualism of the soul
and body, void of its religious and mytho-
logical components, wanted to build a world
of objects, the res extensa. In this world, he
placed the body and the bodily experiences
through which it interacts with other body-
objects. Freed of any bodily influence, with
its unpredictable and uncontrollable feelings
and instincts that prevent achievement of the
true knowledge of things, the soul may well
inhabit the res cogitans, where pure intellect
and mathematical reason constitute subjectiv-
ity related to the world".

With the development of rational scientific
thinking, the body becomes an organism, the
sum of the parts, an object among objects,
insignificant and superfluous to understanding
reality. Western scientific thinking takes the
position that the truth can only be achieved
through the functions of rationality and doubt.
Empirical knowledge regarding discovery of
the ‘real world’ through the body has lost its
legitimacy to make room for cogito ergo sum'®
- I think therefore I am. Beyond the deduc-
tive cartesian method and through positivist
elimination of the subject, modernity saw
science establish the mind-body dichotomy, in
which biomedical reductionism and its focus
on illness is anchored.

The body that medicine first teaches about
in the world of science is a corpse, a dead body,
studied through its organs, bones, muscles, and
nerves. To understand its functions through
clear and distinct laws, medicine had to reduce
it to an organism, comparing it to a machine
made up of measurable and classifiable com-
ponents and functions that can be controlled,
manipulated, fragmented and governed like
any other object.

But the dissected, emptied, decaying corpse
is not the body, it is a model that only a
knowledge measured in terms of death can
understand as the true reality of the body [...]
anatomy and physiology are condemned to
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not understanding anything about the body,
because it is approached simply as a particu-
lar mode of death?.

This reduction led to medical practices fo-
cusing on and developing from the concept
of illness as a morphological and functional
state of an organism, a deviation from the ana-
tomical and physiological ‘normality’ of the
perfect machine, becoming abnormal, sick. In
the same way that illness becomes understood
as ‘abnormal’, the absence of illness becomes
synonymous with health. There is no space for
suffering, pain, pleasure and happiness in this
vision of health and illness, which is limited
solely to the organism and determined from
physiological parameters, scientific evidence,
and epidemiological data.

When translated to health, the statistical
concept of normality has intrinsic character-
istics regarding what is most frequent and the
imposition of a social value that makes such
‘normality’ acceptable in a given society. In
‘The Normal and the Pathological’, George
Canguilhem?2 tries to show that it is not pos-
sible to reduce the concept of health or the
body to a purely biological concept. A body
that lives with an illness, which suffers from
it, is not a body-machine whose interactions
with the environment can be calculated and
reproduced. It is a ‘subjective body’, whose
illness, far from being a transition from normal
to abnormal, is the body’s attempt to react to
the disturbances of the environment, a new
dimension of life.

The inability to consider aspects beyond
the biological dimension of the health-illness
process, as well as the need to deal with the
complex problems of an increasingly global-
ized world, contributed to the crisis experi-
enced by the biomedical paradigm and the
beginning of a slow process of extending the
concept of health, which is still ongoing.

The Lalonde Report, proposed in 1974 by
the Canadian Health Ministry, represented
a key point in the process of extending the
concept of health and overcoming the ‘state



of complete well-being’ model proposed by
the World Health Organization (WHO) in
1946, which placed health in a static and un-
attainable position, incapable of forming a
dialogue with the complexity of the reality,
despite accounting for a multifactorial ap-
proach that includes other dimensions beyond
the physical (social and mental)2%22, With the
International Conference on Primary Health
Care, held in the city of Alma Ata in 197823,
and the International Conference on Health
Promotion held in Ottawa?4, both organized
by the WHO, international movements seeking
to change the health paradigm began to em-
phasize aspects such as integrity, social equity,
community participation, integration of health
policies with other public policies, lifestyle,
and health risks. However, despite intending
to overcome the inequities and the preventa-
tive approach, aimed at reducing the risk of
developing certain illnesses, the health promo-
tion policies resulted in a number of interven-
tions focused on changing and conditioning
individual behaviors and habits by imposing
healthy lifestyles, reproducing the health risk
factors model. Within this context, the pro-
motion of lifestyles ended up establishing a
set of rules to be applied to bodies in order to
distinguish the boundary between health and
illness, what is healthy and what represents a
risk, what is right and what is wrong.

In Michel Foucault’s view?5, the institution
of mechanisms for disciplining, regulating and
controlling people’s lives and behavior results
in the creation of medicalized discourses and
practices based on the same reductionist and
normalizing logic as that of the biomedical
model. In addition to medical practice and
other health professionals, this model also
includes policies regarding life in all its forms,
imposing a model that centralizes and nor-
malizes illness, reducing it to a perspective
of cause and effect, placing culpability and
responsibility for the illness on the individual.

Society’s control of individuals does not sim-
ply operate in the consciousness or via an
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ideology, but starts in the body, with the body.
Capitalist society invested in the somatic, in
the body, before anything else. The body is a
biopolitical reality. Medicine is a biopolitical
strategy 25.

Discourses on what is known as ‘active life’,
related to movement and physical activity for
maintaining health, fall under this approach
by associating the body-object of medical
science with a society that values and treats
the individual as absolute within the biologi-
cal dimension, producing mechanisms that
medicalize physical activity that become a
means of control directed at the interests of
production and the market.

Having a body therefore means responding
to a series of aesthetic and behavioral char-
acteristics dictated by a plurality of statisti-
cal and moral rules. These rules focus on the
submission of bodies to health imperatives,
which guide each person’s existence through
different means (magazines, television pro-
grams, advertisements, medical information,
informative campaigns, public health policies,
etc.), transforming everyday health practices
such as weight management, blood pressure
measurement, regular physical activity, and
eating and sex habits, among other things.

Active life-promotion campaigns and pro-
grams to promote healthy lifestyles aimed
at reducing risk factors and preventing non-
transmissible chronic diseases are often legiti-
mized by lower healthcare costs in terms of
minimizing hospitalizations, physician visits
and medications and potential increasing the
quality of 1ife26-28, But into a situation of world
economic crisis where it is necessary to hold
the individual responsible for taking care of
his own health to rid the State, and the health
system, of that weight, it may hide a number of
biopolitical control devices. These strategies
run the risk of focusing their own intervention
on the glorification of active life and the de-
monization of sedentarism, with the purpose
of influencing life choices and directing them
to certain behaviors2®-
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Bodily movement in its various expressions
now plays a very important role in self-care
and everyday health practices within the
context of promoting lifestyles. In addition
to representing an instrument for improv-
ing the body itself and constructing identities
and forms that seek social recognition, bodily
movement serves as a moral device for separat-
ing acceptable and displayable bodies (healthy,
healed, athletic, sporty, active, etc.) from those
that are undesirable and imperfect (ill, over-
weight, sedentary, lazy, etc.). The governing
of bodies is sustained by discourses on active
living thanks to the biomedical model, which
constructs truths about the body as reduced
to an organism, and powers the neoliberal
health promotion market using security and
risk logic, imposing rules and limits on which
bodies constitute ‘active’ members of society.

One of the challenges of complex paradigms
is the need for openness to a variety of inter-
pretations, many of which are uncertain or
even chaotic, involving diverse knowledge.

The essay explores aspects of this approach
and its contributions to an interpretation of the
relation between body, movement and health
closer to an emerging paradigm of science
that goes beyond the classical and cartesian
perspective30-33,

The body, health and movement be-
yond simplifications: the contribution
of complex thinking

In his ‘Letter to future generations’, Ilya
Prigogine, Nobel Prize winner for chemistry
in 1977, described the emergency and need
for the so-called ‘new scientific spirit’ that
characterized the twentieth century, capable
of overcoming the reductionist determinism
and linear causality of the cartesian para-
digm and embracing the concepts of chaos
and unpredictability, which from the 1960s
onward started becoming more prominent in
the minds of scientists.

The entry of uncertainty onto the scientific
landscape requires a reorganization of the
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latter into a new, post-cartesian paradigm that
no longer intends to exhaust knowledge and
impose itself as the only true key to interpret-
ing reality, but instead assumes its intrinsic
complexity, integrating elements such as in-
completeness, contradiction, simultaneity,
non-linearity, disorder, and emergency. Such
elements, incompatible with the cartesian
science of the so-called simplifying paradigms,
are more than necessary to approach and in-
teract with the multidimensional problems
of the physical and sociocultural phenomena
of our time, such as health and its association
with the body in movement, in our case.
According to Maria Conceicdo de Almeida34,
moving on from the cartesian scientific model
does not mean foregoing scientific rigor. On
the contrary, she assumes its reformulation:

Faced with complex phenomena that is un-
equal, dynamic and largely unpredictable,
rigor cannot be anything other than a way of
identifying phenomena that is characterized
by mutability and openness. From this per-
spective, the more dialogue with the various
mutating dimensions of a phenomenon, the
more rigorous the interpretation will be [...]
We could say that rigor is more rigorous now
because researchers face the challenge of
having to more closely approach the unpre-
dictable and partly indecipherable dynamics
of the phenomena that they are studying34.

The construction of a complex scientific
paradigm is related to the attempt to unite
the two worlds separate by modernity, scien-
tific rationalism and empiricism phenomenal,
‘body object’ and ‘body subject’, without one
excluding the other. Only then would we be
able to distinguish between them without
separating them and unite them without
causing confusions®.

Recognizing the limitations and weak-
nesses of the biomedical model in relation to
the discourses and practices that surround
the movements, senses and meanings with
which it is associated highlights the need



to find a multidimensional and non-reductive
way of thinking about physical activity in health.
The aim, therefore, is not to deny the potential
benefit of physical activity on people’s lives, but
torelocate it from the medicalized dose-response
logic to a model that takes into account the de-
terminants, inequality and diversity that both
individuals and health systems have to deal with.

In this part we are going to exercise, with
the help of some examples, some of the pos-
sible connections with the dialogic, organiza-
tional recursion and holographic principless,
as well as their contributions to complex
thinking regarding the relationship between
body in movement and health, are addressed
below. The study of the complexity related
to physical activity and health is an incipient
field in continuous construction. Moreover,
the paradigm of complexity for its intrinsic
and constituent features works with open,
unfinished, and contemporary concepts, so the
examples that will be reported below should
not (and can not) be considered as applica-
tions of these principles to reality. These are
approximations that in different contexts try
to explore non-simplifying approaches and
integrate different types of causality.

The dialogic principle: having or being abody?

Order and disorder are two enemies: one sup-
presses the other, but at the same time, in
certain cases they collaborate and produce
organization and complexity. The dialogic
principle allows us to maintain the duality
within the unity. It connects two terms that
are at the same time complementary and
antagonistic3s.

Duality as presented by this principle is no
longer synonymous with separation, rather it
is a means to achieving unity and returning
the body to its original ambivalence. It was
Maurice Marleau-Ponty who, from the phe-
nomenological perspective, described human
beings as ‘bodily beings’, shifting the focus
from the cartesian view of ‘having abody’ to the
preeminently bodily and existential dimension
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of ‘being a body’ in the world3é. From this
perspective, the body unites the complexity
of feeling, thinking, gesturing, and expressing
itself to overcome the modern dichotomy of
the body as an organism, an object of scientific
reason, and a sociocultural product, which still
tries to achieve bodily unity directly within
the experience of interacting with the ‘real
world’. No longer an object of the mind, where
it is stuck within itself, but the body as itself.

The biological, social, cultural and symbolic
dimensions of the body coexist, but not in a
dichotomous and incompatible way. On the
contrary, they represent the simultaneity of the
one and the multiple. The body is eminently
biological, but at the same time it is social,
cultural, political, and part of a universe of
unique languages for each cultural reality, with
its notion of senses and meanings in relation
to movement and health. The scientific view
of the body as an object is (was, and will be)
essential to understanding the physical and
biological phenomena of our organism, but a
complex vision of health must aim to integrate
this view into its diversity and multiplicity.

One of the most effective attempts to under-
mine the concept of the body as a natural and
biologically determined object, to embrace the
idea of an individual as a result of a complex
mechanism of embodiment, has been exer-
cised by Gender Studies which have developed
since the 1990s and in particular from Queer
Theory38. This perspective is engaged in the
deconstruction of the sex/gender system,
which means the whole of all those through
which society tends to transform biological
sexuality into practices and meanings, thus
building up gender. The sex/gender system
in this reading does not correspond to the
dualism nature/culture, but goes beyond mere
dichotomous opposition, trying to convert
cultural factors into natural data3®.

This type of study shows clearly how when
we talk about the body, it is impossible to draw
a line between what is natural and what is
culturally determined, as the plans become
blurred and become more and more fuzzy.
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Organizational recursion: does physical
activity produce health, or does health encour-
age physical activity practice?

Organizational recursion is a process in which
the products and effects are at the same time
causes and producers of what they produce
[..] We are simultaneously products and
producers. The recursive principle is directly
opposed to the linear idea of cause-effect,
product-producer,  structure-superstructure,
stating that everything that is produced returns
to what produced it in a self-constituting, self-
organizing and self-producing cycle3e,

Modern epidemiology operates based on
the notion of risk, often articulated by math-
ematical models and the cause-effect rela-
tionship, which links individual behavior to
health conditions with no consideration of
life history or social context. The correlation
between systematic, regular physical exercise
and health benefits and prevention of illness,
scientifically recognized by a large number of
epidemiological studies, is based on a proba-
bilistic causal link.

This perspective can be simplified to
the extent that it addresses only part of the
problem. It connects physical fitness, achieved
through regular exercise, to a reduction of
illness or increased life expectancy.

For Morin, complex causality is expressed
retroactively and recursively and it is not only
deterministic or probabilistic, but also a creator
of the ‘improbable’3?. Such causality needs to be
studied and expanded in order to explore the
potential of the connection between physical
activity and health in a way that is not simplified
or biologically determined. Thus, returning to
the previous question, physical activity can be
considered both the producer and product of
better health conditions, to the extent that it is
determined both by the biological sphere and by
a set of sociocultural senses and meanings with
which it is associated.

Wiltshire, Fullagar, Stevinson4® in a study of
the ‘Parkrun’ experience, claim that the senses

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N, ESPECIAL 4, P. 236-248, DEZ 2018

of collective participation can somewhat
lessen the effects of individual responsibility
for health. They call attention to the various
social issues that interfere, for example, in the
process of an individual moving from inactive
to physically active. The authors make a call
for health promoters:

Consider how physical activity opportuni-
ties could recognise the value of collective
contexts and understand how bodywork is
performed and shaped through different so-
cial practices [...] becoming active is a neces-
sarily complex process that involved not only
invoking an individual will to health through
mobilising discourses of discipline, guilt and
rationality, but also through making available
subject positions that individuals may have
previously been excluded from40,

This study, exploring the sociocultural context
of embodied experiences of physical (in)activity
and analyzing embodied experiences of parkrun,
a free, community-based, 5 km running event in
local parks, emphasizes the inability of the physi-
cal activity promotion interventions to effectively
address complex problems in non-controlled
conditions and to translate this interventions
into real-world settings.

The holographic principle: when is physical
activity a health practice?

Not only is the part in the whole, but the
whole is in the part. The holographic principle
is present in the biological world and in the
sociological world [...] The idea, therefore, is
that the hologram goes beyond both reduc-
tionism, which considers only the parts, and
holism, which considers only the whole35.

The problem with complexity in relation
to the link between physical activity and the
health-illness process becomes more evident
when discussing public health policies, and
biological determinism is rejected in favor of
an ‘extended’ concept of health. With respect
to extending the concept of health, this study



understands the process of complexifying the
bio-reductionist and currently hegemonic
view, which sees the health-illness process
as limited solely to the organism itself, to
consider it as an open system, capable of self-
organizing itself, part of an ecosystem of physi-
cal, interpersonal, socioeconomic, market, and
(bio)power relationships. Sabroza® recognizes
an articulated, complex system within the
health-illness process, with different dimen-
sions (biological, psychological, economic,
social, cultural, individual, collective) that are
arranged into different organizational levels
(molecular, cellular, individual, social group,
society, global). Depending on the position
of the observer, such a process can thus be
interpreted as cellular change, individual suf-
fering, or a public health problem.

From this perspective, the concept of physi-
cal activity must be rethought in order to un-
derstand how and when it can be considered
a health practice.

For Madel Luz42, when health starts to be
considered as an absolute value, the society
becomes a so-called ‘health utopia’. In this
sense, extending the concept could resultin a
holistic view that aims to escape from reduc-
tionism in order to incorporate a wide variety
of everyday practices without distinctions, to
the point that any activity (such as sport or
recreational, aesthetic, or erotic activities) can
be considered a health practice. The problem
is that a complex view of health (as a whole,
which is more than the sum of its parts) is
confused with the medicalization of life dic-
tated by the normalization of behavior and
market interests, following a perfect ideal of
permanent good health and well-being, based
exclusively on the biological body. Defining
health as a complex phenomenon means
understanding health and illness in a non-
exclusive way, as antagonistic and comple-
mentary at the same time. For Almeida Filho43,
understanding the health-illness object means
reaching a full and complete understanding
of its multiplicity within unity.

The Academia da Saide Program, was

Body, movement and health: connections from the point of view of complexity

launched by the Brazilian Ministry of Health
in 2011, with the main objective of contributing
to the promotion of population health through
the establishment of infrastructure, equipment
and personnel qualified to guide practices
physical activity and leisure and healthy life-
styles. Although the name ‘academia’ (gym)
refers to ideas based on common sense about
physical activity#4 may be an example of how
these approaches to a complex reading of the
triad body, health, and movement are emerg-
ing in health promotion practices. By listing
the axes of the activities that must be devel-
oped, the program refers to ‘body practices
and physical activities™5, which assumes that
there are two theoretical references that con-
template different elements as already men-
tioned above. When one takes into account the
culture and ways of producing encounters in
the planning and execution of health actions
(and is not different with physical activity), it
is also putting in the agenda the relations of
people with the body movement and how it
is health or illness in different contexts. The
‘body practices’ change in form, meaning and
function, according to the transformations and
characteristics of the socio-historical contexts
in which they are inserted4e.

The methodological strategy, capable of ex-
plaining the complexity of health phenomena,
is not limited to multiple views cohabiting or
coexisting in a certain scientific field, but unity
needs to be found in this vast, complex diver-
sity of objects, outlooks and views43.

Health and illness coexist as dynamic phe-
nomena in people’s lives and differ in their
uniqueness and their ability to deal with the
disturbances of their own realities.

Overcoming the reductionist biomedi-
cal model to (re)interpret the link between
physical activity and the health-illness process
within the complexity paradigm can help us
to rethink the practices related to the body
in movement within health systems, from a
perspective not of healing, preventing, and
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controlling, but of producing methods of care
that can consider the other dimensions that
compose the life of each subject.

Conclusions

The main intention of this text was to highlight
the links between the body, movement and a
wide perspective of concept of health with the
perspective of complexity. We demonstrated
how the term physical activity, despite being
linked to a bio-reductionist view of human
movement, recalls a number of senses and
meanings related to the social and cultural di-
mensions and health policies that are ignored
and devalued by this approach. We attempted
to explore the possible ways that the com-
plexity paradigm can help to understand and
overcome such weaknesses.

The body in movement, detached from
the scientific reductionism of the biomedi-
cal model, presents other possibilities for
healthcare. Not linked by a unidirectional,
linear causality, but by a recursive causality
that needs to be studied and extended. We
did not attempt to deny the beneficial effects
of regular physical exercise on the body, but
when we talk about public health promotion
policy in a broad sense, we must be aware that
the bio-reductionist view of physical activity
only shows us a small glimpse of the many pos-
sibilities that systematized bodily movement
provides as a healthcare practice.

Simplification of physical activity in public
health, when reduced to a mere strategy for
lowering cholesterol levels and controlling
blood pressure and body weight, in addition
to a total disinterest in its relationships and
interrelationships with the environment and
between people, reflects its interpretation as
amedicalized element. It also leads to a wide-
spread understanding of physical activity as a
medicine that can be administered, prescribed
and ‘taken’ in a passive and guided manner,
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without taking into account the meanings,
interests and requirements attributed to it.

As corporeal beings, the suffering caused by
illness is experienced by and through the body,
in the same way that it experiences happiness
and pleasure. Physical activity is a producer of
care in that it can account for the senses and
meanings that people assign to this practice re-
garding their own health. The great challenge
to understanding the body-movement-health
triad beyond biological determinism lies in
considering the multiplicity of the different
dimensions of which it is composed, in addi-
tion to the relationship that these dimensions
have with the organism and its illnesses. By
adopting a view of health that does not intend
to reduce and simplify, and is able to interact
with the complexity of the living systems, it
is possible to think of care practices involving
physical activities that aim to promote health
in a way that goes beyond the logic of imposed
lifestyles, individual accountability and culpa-
bility, and normalization of the illness process.

In this paper, we have tried to show how
these issues must be approached in the least
simplifying and reductive way possible in
order to appreciate the relationship between
the body, movement, and health, abandon-
ing the scientific illusion of an objective and
complete universe to embrace the blurring of
reality. Considering the body in its unity, using
physical activity as a healthcare practice, it is
impossible to determine it as purely biological
or solely as a sociocultural product, because
limiting its multiplicity and its duality within
its unity damages its power in relation to the
complexity of health.
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O acolhimento como estratégia de vigilancia
em saude para producio do cuidado: uma
reflexao epistemologica

User embracement as a surveillance strategy in health care
production: an epistemological reflection

Tarciso Feijé da Silval, Helena Maria Scherlowski Leal David?, Célia Pereira Caldas3, Elaine Lutz
Martins4, Susana Reis Ferreira®

DOI: 10.1590/0103-110420185420

RESUMO Ensaio de reflexio epistemoldgica que considerou os sentidos sobre o acolhimento.
Os objetivos consistiram em analisar os sentidos sobre o acolhimento em satde e identificar
sua relevancia como estratégia de vigilancia em satide para a producédo do cuidado na atengéo
primaria. Na pratica dos servicos de satde, o acolhimento envolve relacéio e producéo de saude.
Como instrumento de pratica de vigilincia em saude, abarca ndo apenas a resolucéo de proble-
mas, mas converge para um cuidado sistematizado e integralizado. Nesse sentido, considerar
os significados e sentidos que ele contempla contribui para ressignifica-lo como ferramenta de
vigildncia em saude, permitindo considera-lo como uma estratégia de sustentacdo do paradigma
vigente de producéo social da saude.

PALAVRAS-CHAVE Acolhimento. Atencdo Primaria a Saide. Assisténcia integral a satde.
Vigilancia em saude puablica.

ABSTRACT Essay of epistemological reflection that considered the senses of user embracement.
The objectives were to analyze the meanings of health care, and to identify its relevance as a
strategy of health surveillance for the production of care in primary care. In the practice of the
health services, user embracement involves relation and production of health. As an instrument
of health surveillance practice, it encompasses not only the resolution of problems, but converges
to a systematized and integrated care. In this sense, considering the meanings and senses that it
contemplates contributes to re-signifying it as a tool of health surveillance and allowingto consider
it as a strategy to support the current paradigm of social production of health.

KEYWORDS User embracement. Primary Health Care. Comprehensive health care. Public health
surveillance.
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Introducio

E na singeleza que reside o segredo de pro-
duzir satde. Para fazer um gesto, dizer uma
palavra, basta um. O fato pode ser produzido
por uma tecnologia. Mas vale como o outro
recebe o gesto, como responde ou corres-
ponde a palavra, como o fato mobiliza sua
sensibilidade e a sua acdo. O saber se atua-
liza na interacdo entre as pessoas. Antes ou
independente dessa interacdo ele é apenas
virtualidade. Por esse motivo ndo é possivel
fazer salide para o outro, tratar, curar o outro,
mudar seus habitos, integra-lo. Saide é uma
co-producéo - se trata, se cura e se aprende a
cuidar com o outro.

Rubem Alves, no livro ‘Filosofia da ciéncia’,
aponta ser relevante que o pesquisador com-
preenda as questdes que envolvem o senso
comum para melhor entendimento do que é
a ciéncia. Para o autor, ela é uma metamorfose
do senso comum, sendo este necessario para
sua existéncia. Esclarece que é brincando com
alguns problemas que se compreende o senso
comum e que ser bom em ciéncia, como ser
bom no senso comum, néo é saber solucdes e
respostas ja dadas. Estas podem muito bem ser
encontradas em livros e receituarios. Ser bom
em ciéncia e no senso comum, por sua vez,
é ser capaz de inventar solucdes. De acordo
com o tedrico, a ciéncia, assim como o conhe-
cimento de qualquer tipo, inicia-se quando
uma pergunta é disparada, contribuindo para
tornar relevante um pensamento que, dada a
natureza da sua importéncia, estabelece uma
conversa com a natureza ou com a sociedade2.

Nessa perspectiva, ao considerar a génese
do termo acolhimento e as diferentes propo-
sicdes que convergem para compreender sua
relevancia para a saude, assim como as nuances
qualitativas associadas a ele nas principais
politicas normativas e estudos da area das
ciéncias da saude, duas questio surgiram: O
acolhimento, no contexto das praticas dos ser-
vicos de satide da atencéo primaria, alinhado
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ao Paradigma de Producéo Social da Satide, ndo
teria emergido em uma determinada época
pararesponder as demandas por satide sob uma
perspectiva mais humanistica e solidaria?; e nio
poderiaser considerado como uma estratégia de
vigilancia para a producio do cuidado?

Alerta-se, a priori, que nfio se tem a intencéo
de buscar respostas para tais perguntas, antes,
porém, pretende-se compartilhar as motiva-
¢des que contribuiram para a construcdo deste
pensamento. Estas, por sua vez, assentam-se na
discussdo que envolve os modelos de atencio
em saude, nas diferentes definicdes sobre o
acolhimento e nas dimensoes que o envolvem,
assim como na relevancia dele para a organi-
zacdo dos servicos de satde, especificamente
para os servicos da atencdo primaria.

Nesse contexto, os objetivos deste ensaio
sfo analisar os sentidos sobre o acolhimento
em saude e identificar sua relevincia como
estratégia de vigilancia em saude para a pro-
ducéio do cuidado na atencéo primaria.

A relevancia do paradigma

Os paradigmas, pelo senso comum, podem ser
compreendidos como modelos que se tornam
um padréo e que sdo impostos, ou seja, sdo im-
posicdes padronizadas. O ‘Dicionario Houaiss
dalingua portuguesa’ define paradigma como
uma construcio social que dita normas de
comportamento que devem ser seguidas,
independentemente de essas normas serem
benéficas ou prejudiciais, e como um conceito
das ciéncias e da epistemologia vinculado a
exemplo, modelo de algo que deve ser seguido3.

Para a comunidade cientifica, paradigma é
um modelo ou padrio que orienta a pesquisa.
Ele impera sobre as mentes porque institui
os conceitos soberanos e a relacdo légica que
governa, ocultamente, as concepg¢des e as
teorias cientificas4.

Sabe-se que um paradigma so as realizacoes
cientificas universalmente reconhecidas que,
durante algum tempo, fornecem problemas e
solucdes modelares para uma comunidade de



O acolhimento como estratégia de vigilancia em salde para producdo do cuidado: uma reflexdo epistemoldgica

praticantes de uma ciéncias. Sdo visoes de
mundo mais abrangentes que teorias, informam
das entidades fundamentais da realidade e per-
mitem identificar as entidades que compdem
determinada ciéncia e dizem ao cientistao que
procurar e o que esperar2,

O paradigma ou matriz disciplinar, como
também é chamado pelo teérico Gerard Fourez, é
visto, ainda, como a estrutura mental, consciente
ou nio, que serve para classificar o mundo e poder
aborda-lo sob a lente da filosofia da ciéncias.

Para Kuhn, os paradigmas de uma determina-
da comunidade cientifica amadurecida podem
ser determinados com relativa facilidade, e
abandona-los é deixar de praticar a ciéncia que
este define5. Nesse sentido, um paradigma tem
a capacidade de estabelecer uma ruptura com os
projetos da vida cotidiana, permitindo eliminar
uma série de questdes que nio sdo consideradas
como pertinentes®.

A historia da ciéncia, por exemplo, permite
inferir como os atos de observar, medir e inter-
pretar experiéncias foram radicalmente trans-
formados em razdo de diferentes mudancas
paradigmaticas ocorridas3: a revolucio coper-
nicana empreendida por Galileu; a descoberta
de Urano realizada por Herschel; a disputa entre
Priestley e Lavoisier pela prioridade da descober-
ta do oxigénio e as mudancas conceituais intro-
duzidas no ato de medir pela mecénica quantica
estdo entre estas mudancas paradigmaticas®.

No campo da saude, a conotacdo do termo
paradigma, no sentido de movimento ideoldgico,
no entanto, corresponde a um

conjunto de nocdes, pressupostos e crencas,
relativamente compartilhados por um deter-
minado segmento de sujeitos sociais, que ser-
ve de referencial para a acao?Go,

As mudancas
paradigmaticas na saude

No século XIX, a situacdo da morbimortali-
dade em todo o mundo era caracterizada pela

predominancia de doencas infecciosas sobre
as demais. Nesse periodo, tomou corpo a ideia
da natureza biolégica da doenca, deslocando
o pensamento causal em satide do ambiente
fisico e social para patégenos concretoss.

Nesse sentindo, entende-se que a doenca
teria uma causa Unica, com um germe oOri-
ginando cada etiologia. Por consequéncia,
saude era compreendida tio somente como
auséncia de doenca, isto é, auséncia de um
agravo causado por um germe8. O modelo
prevalente na maioria dos paises capitalis-
tas estruturava-se na visio negativa de saude
vinculando-o a doenca e a morte.

Por essa perspectiva, a saude era percebida
apenas como auséncia de doenca, ganhando
dimensio social por meio da visio capita-
lista emergente. A organizacdo dos servicos
comecou a ser medicamente definida, pas-
sando a ter como objetivo colocar a disposicio
da populacio servicos preventivos e curativos
reabilitatorios acessiveis®.

Esse novo modo de entender a doenca
exigiu um esforco académico direcionado a
mudanca do ensino médico, ja que nio estava
preparado para responder as novas evidén-
cias e ideias. Entre varios projetos de refor-
mulacdo do ensino médico que emergiram
nos Estados Unidos da América (EUA) e no
Canad4, o da Fundacdo Carneggie obteve éxito
e repercussio internacional. Em 1910, a refe-
rida Fundacio convidou o educador Abraham
Flexner, diretor de uma escola secundaria de
Kentucky, a realizar um estudo sobre a situacdo
das escolas médicas americanas e canadenses.
O documento, elaborado ap6s o estudo reali-
zado por Abraham Flexner, ficou conhecido
como ‘Relatorio Flexner’ e reforcava o ideario
hegemonico da medicina no campo da saude.

O paradigma flexneriano emergiu a partir
desse relatorio, sistematizando o ensino e a
pratica médica, estruturando respostas ao pro-
blema das doencas, ou seja, a politica sanitaria
de atencdo médica e um conjunto de elemen-
tos, tais como: ‘individualismo’, ‘mecanicismo’
e ‘especialismo™©, Estruturou-se, dessa forma,
como resposta para os problemas de satude:
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a atenco médica e de outros profissionais
(dentistas, enfermeiro etc.), medicamentos,
exames, equipamentos, entre outros. O fazer
satde passou a ser entendido como oferta de
servicos de saude, desconsiderando outros
aspectos fundamentais™.

Se, por um lado - para o bem -, o para-
digma flexneriano permitiu reorganizar e
regulamentar o funcionamento das escolas
médicas, por outro — para o mal -, desencadeou
um processo terrivel de extirpacio de todas
as propostas de atencdo em saude que néo
professassem o modelo proposto. O grande
mérito — para o bem - do paradigma flexne-
riano foi a busca da exceléncia na preparacgio
dos futuros médicos, introduzindo uma salutar
racionalidade cientifica, para o contexto da
época. Contudo, ao focar toda a sua atengio
nesse aspecto, desconsiderou - para o mal
- outros fatores que afetam profundamente
os impactos da educaciio médica na pratica
profissional e na organizacéo dos servicos de
saude. O paradigma flexneriano, dessa forma,
ficou caracterizado por uma concepcéio meca-
nicista do processo saude-doenca, pelo redu-
cionismo da causalidade aos fatores biologicos,
pelo foco da atencéio sobre a doenca e sobre o
individuo, pelo culto a doenca, e nfo a satde,
e pela devocio a tecnologia®.

No Reino Unido, em 1920, Bertrand Dawson
elaborava outro relatério que criticava em
varios aspectos o Relatério Flexner. Este
tinha como propostas uma reorganizacao
dos servicos de satde, a partir de profissio-
nais generalistas que seriam responsaveis por
implementar ac¢des tanto curativas quanto
preventivas, com servicos organizados local
e regionalmente, por niveis de atencéo®.

Dawson acreditava que o Estado deveria
organizar um sistema de satide para toda a po-
pulacdo. Propos, pela primeira vez, o esquema
conhecido como rede de atencfo em saude,
apresentando entre outros os conceitos de: ter-
ritorio, populacdes adscritas, porta de entrada,
vinculo/acolhimento, referéncia e atencéo
primadria como coordenadora do cuidado.

As concepcdes do documento proposto por
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Dawson influenciaram a criacdo do sistema
nacional de saude britanico que, por sua vez,
passou a ser modelo para a reorganizacédo dos
sistemas de satide em varios paises do mundo.
E importante reiterar que as concep¢oes for-
muladas por Dawson apontavam para fragili-
dades no paradigma flexneriano's.

No Brasil, a atenco a saude tem sido his-
toricamente marcada pela predominancia
da assisténcia médica curativa e individual e
pelo entendimento de satide como auséncia
de doenca, principios estes definidos a partir
do paradigma flexneriano. A ruptura desse
paradigma veio com o ordenamento juridico-
-institucional de criacdo e implantacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), uma vez que
o paradigma flexneriano néo respondia aos
problemas de organizacio das acdes e servicos
de satide de maneira a atender as necessidades
de saude da populacéo’e.

Com a proposta SUS, além de principios
de organizacdo do sistema (descentralizacio,
regionalizacdo, hierarquizacéo, resolubilida-
de e complementaridade do setor privado),
foram definidos os principios doutrinarios
de universalidade de acesso aos servicos de
saude em todos os niveis de assisténcia; de
integralidade da assisténcia, entendida como
um conjunto articulado e continuo das acdes
e servicos preventivos e curativos, individu-
ais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema;
de equidade na assisténcia a saude, sem pre-
conceitos ou privilégios de qualquer espécie;
e de participaciio da comunidade?.

A construcio social de um novo sistema
de satde implicou um processo que exigiu
mudancas na concepcéo do processo saude-
-doenca. O sentido da mudanca foi de uma
concepcdo negativa de satde para uma con-
cepcio positiva de saide. Esse processo de
mudanca contribuiu para a concep¢io de um
novo paradigma que ficou conhecido como
Paradigma de Producéo Social da Satde. A
pratica sanitaria, nesse contexto de mudanca
paradigmatica da aten¢do médica, voltou-se
para a vigildncia em saude.
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A partir desse novo paradigma, a saude
passou a ser vista como um conceito positivo
na medida em que enfatizou os recursos sociais
e pessoais, bem como as capacidades fisicas
de cada individuo. O conceito positivo de
saude ¢ caracterizado como a capacidade de
ter uma vida satisfatéria e proveitosa, confir-
mada geralmente pela percepcio do bem-estar
geral?0, A satde, a partir dessa nova logica, nio
é responsabilidade exclusiva do setor saude,
indo além de um estilo de vida saudavel na
direcdo de um bem-estar global.

Segundo o Paradigma de Producio Social
da Saude, salvo a natureza intocada, tudo que
existe é produto da acdo humana na sociedade,
a partir de suas capacidades politicas, ideol6-
gicas, cognitivas, econOmicas, organizativas
e culturais. Uma sociedade podera, pela sua
producdo social, acumular saide ou produzir
socialmente enfermidades8. O estado de satde,
assim, é um processo que estd em permanente
transformacéo e que deve ser entendido como
um campo de conhecimento interdisciplinar,
assistido na Otica da intersetorialidade, em
coeréncia com o conceito de saude como ex-
pressio da qualidade de vida'8.

Outros autores?! discorrem sobre os princi-
pios que orientam o Paradigma de Producéo
Social da Satude. Segundo os autores: o corpo
humano é um organismo bioldgico, psicologico
e social, ou seja, recebe informacdes, organi-
za, armazena, gera, atribui significados e os
transmite, os quais produzem, por sua vez,
maneiras de se comportar; satide e doenca
sdo condicdes que estdo em equilibrio dina-
mico, estando codeterminadas por varidveis
bioldgicas, psicoldgicas e sociais, todas em
constante interacdo; o estudo, diagnostico,
prevencdo e tratamento de varias doencas
devem considerar as contribuicdes especiais
e diferenciadas dos trés conjuntos de variaveis
citadas; a etiologia dos estados de doenca é
sempre multifatorial; a melhor maneira de
cuidar de pessoas que estdo doentes se da por
acdes integradas, realizadas por uma equipe
multiprofissional; satide nio é patrimoénio ou
responsabilidade exclusiva de um grupo de

uma especialidade profissional, dessa forma,
a investigacdo e o tratamento nfio podem
permanecer exclusivamente vinculados as
especialidades médicas.

O Paradigma de Producdo Social da Saude
orientado pela vigildncia em saude assume a
responsabilidade de reconstruir as praticas
de saude para dar conta da globalidade do
processo saide-doenca. A vigilancia em satde,
assim, deve orientar a reformulacéo das pra-
ticas assistenciais e coletivas®, devendo estar
implicada com as diferentes dimensdes que
envolvem o processo saide-doenca, tais como:
as necessidades sociais de saude, a atuacio
com enfoque em grupos de risco, a gestio
da agenda para atendimento de demandas
programadas e espontineas e a articulacio
das atividades de promocéo, prevencio, tra-
tamento e reabilitacfo?2.

Na prética da vigilincia em satide, destaca-se
arelevancia do principio da territorialidade para
identificacdo das prioridades, assim como da
utilizacdo adequada dos diferentes recursos
existentes para atendimento das necessidades
de satide da populacdo. O individuo é o objetivo
final da vigilancia em satide, mas deve ser consi-
derado no contexto da familia, da comunidade,
do sistema social, do ambiente. Qualquer acéo
de satde que se pretenda realizardevera incidir
sobre esse conjunto. Um individuo nfo existe
sozinho, isolado. Todo homem ¢é resultado das
relacBes que estabelece?3.

Acolhimento: significados,
sentidos e possibilidades

Em linhas gerais, poder-se-ia dizer que o
acolhimento estd presente em todas as re-
lacdes e encontros que sio feitos na vida,
mesmo quando se esta pouco implicado
e envolvido com as relacdes e com os en-
contros?4. Acolher, nos servicos de saude,
significa admitir antes de tudo uma maneira
diferente de viver, ou seja, a atitude dos
profissionais pode ser a porta de entrada
ou de saida dos servicos de satude.
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O debate que envolve o termo acolhimento
a partir do advento da Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH) ganhou nuances qualita-
tivas nas diferentes politicas prescritivas e em
outras referéncias. Os significados atribuidos a
palavra ora sio convergentes, ora sio distintos.
Para a PNH, acolher é reconhecer o que o
outro traz como legitima e singular necessida-
de de saude. O acolhimento deve comparecer
e sustentar arelacio entre equipes/servicos e
usuarios/populacdes. Como valor das praticas
de satde, o acolhimento é construido de forma
coletiva, a partir da analise dos processos de
trabalho, e tem como objetivo a construcio de
relacdes de confianca, compromisso e vinculo
entre as equipes/servicos, trabalhador/equipes
e usudrio com sua rede socioafetiva. De acordo
com a politica, a partir da escuta qualificada
oferecida pelos trabalhadores as necessidades
do usudrio, é possivel garantir o acesso opor-
tuno desses usuarios as tecnologias adequadas
as suas necessidades, ampliando a efetividade
das praticas de saude?s.

Com a PNH, o acolhimento passou a ser
considerado como uma das diretrizes de maior
relevincia ética/estética/politica. Etica no
que se refere ao compromisso com o reco-
nhecimento do outro, na atitude de acolhé-lo
em suas diferencas, suas dores, suas alegrias,
seus modos de viver, sentir e estar na vida;
estética porque traz para as relacdes e os en-
contros do dia a dia a invencéo de estratégias
que contribuem para a dignificacdo davidae
do viver e, assim, para a construcéo da propria
humanidade; e politica porque implica o com-
promisso coletivo de envolver-se neste ‘estar
com’, potencializando protagonismos e vida
nos diferentes encontros24.

O acolhimento pressupde uma dupla dimen-
sdo, pois se de um lado é visto como uma etapa
do processo de trabalho, realizado em servicos
concretos — em particular no momento da
recepc¢io desses servicos -, que estabelece
o modo como o servico faz o seu primeiro
contato com a sua clientela, em um processo
mutuo de reconhecimento no qual o usuario se
reconhece como cliente do servico e o servico
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o reconhece como um usuario com direitos em
relacdo ao servico realizado, criando suas bar-
reiras e mecanismos de acesso; por outro lado
é também visto como uma tecnologia leve do
processo intercessor do trabalho em satde que
ocorre em todos os lugares em que se constituem
os encontros entre trabalhador e usuarios?s.

Nessa logica, Franco e colaboradores veem o
acolhimento como uma proposta para inversio
da logica de organizacéo e funcionamento
dos servicos de satde, tendo como base o
atendimento de todas as pessoas que buscam
os servicos de saude, garantindo acesso uni-
versal, reorganizacdo do processo de trabalho
com deslocamento das acdes do médico para
a equipe multiprofissional e qualificacio da
relacdo trabalhador-usuario, a partir de para-
metros humanitarios que envolvem solidarie-
dade e cidadania??.

O acolhimento apresenta-se como uma es-
tratégia fundamental para a qualificacio em
uma perspectiva de promocdo da ‘mudanca’
no processo de trabalho, na reestruturacéo dos
servicos de satide voltados para a integralidade,
ahumanizacfo, a equidade e aresolutividade da
aten¢io?8 e como modo de operar os processos
de trabalho em satde de forma a dar atencéo
a todos que procuram os servicos de satde?®.

Constitui-se como acdo que deve ocorrer
em todos os locais e momentos do servico,
nédo devendo limitar-se ao recebimento da
demanda espontinea para identificacio de
risco ou definicdo de urgéncias. Diferencia-se
de triagem, uma vez que esta tltima se refere
auma filtragem de quem pode e de quem néo
pode ser atendido, baseada no que o servico
tem para oferecer, sem considerar as neces-
sidades dos usuarios. Acolher, para além, é
receber bem, com atencéo e disponibilidade
para escutar, valorizar as particularidades de
cada caso, buscar uma forma de compreendé-lo
e solidarizar-se com ele3°,

0 acolhimento é visto como uma das formas
de concretizar a humanizacio das praticas de
saude, ndo devendo restringir-se somente a
escuta, mas avancar para além da fala/expres-
sdo verbal; é compreendido como um conjunto
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de medidas, posturas e atitudes dos profis-
sionais de satide que garanta credibilidade e
consideracdo e pressupde respeito e solidarie-
dade3. Ele emerge como forma de inclusio dos
usuarios, na medida em que pressupde que nio
apenas determinados grupos populacionais
(portadores de agravos mais prevalentes e/
ou recortados a partir de ciclos de vida) séo
objeto privilegiado do trabalho das equipes,
mas também as pessoas que apresentam ne-
cessidades de satide e que nio estio contem-
pladas nesses critérios. Nessa perspectiva, o
acolhimento se revela menos no discurso sobre
ele do que nas praticas concretas32.

O acolhimento aparece centralmente
marcado no territorio das tecnologias leves,
encarnadas nas relacdes que se estabelecem
entre trabalhadores e usudrios, nos modos
de escutas e filtros, nas maneiras de lidar
com o nfo previsto, nos modos de construcio
de vinculos, nas formas de sensibilidade do
trabalhador, em um certo posicionamento
ético situacional32. £ um espaco-momento
de encontro para o reconhecimento de
necessidades, acontece com ou sem sala
especifica, em varios lugares e tempos33.
Expressa-se na relacio estabelecida entre
os profissionais de satde e os (as) usuarios
(as), mediante atitudes profissionais huma-
nizadoras, que compreendem iniciativas tais
como as de: (I) apresentar-se; (IT) chamar
os (as) usuarios(as) pelo nome; (ITI) prestar
informacdes sobre condutas e procedimen-
tos que devam ser realizados; (IV) escutar
e valorizar o que é dito pelas pessoas; (V)
garantir a privacidade e a confidenciali-
dade das informacdes; e (VI) incentivar a
presenca do (a) acompanhante, entre outras
iniciativas semelhantes. De igual forma, o
acolhimento também se mostra: (I) nareor-
ganizacdo do processo de trabalho; (IT) na
relacdo dos trabalhadores com os modos de
cuidar; (ITT) na postura profissional; e (IV)
no vinculo, o que facilita, assim, o acesso aos
servicos de satde34. O acolhimento, dessa
forma, é compreendido como um recurso,
transversal a todas as praticas de satde3s.

Atualmente, o acolhimento vem rompendo
com a logica de organizacdo das unidades de
satde e tem-se configurado na pratica dos
servicos como um dispositivo para orientacio
do acesso, priorizaciio de riscos e gestio das
agendas de atendimento. Pode ser considerado
potente instrumento para pratica de vigilan-
cia em saude, desde que tenha um processo
sistematizado com foco ndo somente voltado
pararesolucéio de problemas agudos, mas para
praticas de cuidados sistematizadas que con-
siderem fatores de risco, vulnerabilidades e
possibilidades terapéuticas.

Nesse sentido, poder-se-ia pressupor o
acolhimento como uma estratégia de vigilan-
cia para producio do cuidado ao considerar
nfo os significados que ele contempla, mas
os sentidos que os profissionais e usuarios
tém reservado ao mesmo no contexto das uni-
dades de satide. O movimento pela inclusio
dos diferentes atores sociais em uma atuacio
colaborativa que permita a “construcio per-
manente e soliddria de lacos de cidadania”36®
expressa um dos mais importantes sentidos
do acolhimento.

Estes podem ainda ser expressos pela
tomada de decisdo dos profissionais em
procurar respostas para os problemas dos
usudrios a partir de fluxos assistenciais
que nido contemplam todas as demandas
da saude, desenvolvimento de estratégias
que conduzam a processos de busca ativa a
partir do primeiro contato, adocdo de nova
configuracéo do trabalho na perspectiva da
multiprofissionalidade, interdisciplinari-
dade e envolvimento dos usuarios, politica
institucional de construciio de redes com
projecdes intersetoriais, e, principalmen-
te, pelo contato com os usuarios permeado
pela iniciativa, interesse, envolvimento e
empatia. Enquanto projeto de democrati-
zacgdo das estruturas de poder e de huma-
nizacdo da assisténcia a saude, centrado
na primazia da experiéncia e da sensibi-
lidade. Neste sentido, é importante que o
acolhimento assuma o cuidado como uma
competéncia estabelecida e prescrita3’.
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Justificativas para repensar
o acolhimento como
estratégia de vigilancia para
a producio do cuidado

O acolhimento tem-se apresentado nas praticas
dos servicos de saide como ‘modelo de ajuda’,em
que inclui o atender, o responder, o personalizar,
o orientar, o envolver-se, o explorar, o compre-
ender e o agir38. Pautado na disponibilidade, na
aceitacfo, na empatia, no didlogo, na cordialidade
e napresteza, o acolhimento tem-se configurado
como produtor de tranquilidade e seguranca
para o usuario. Pressupde a escuta sensivel e
tensiona aproximacdo e vinculacdo observando
o significado multidimensional da experiéncia
vivenciada pelos usuarios3®.

Como ferramenta para o processo de
educacdo em satde, o acolhimento tem-se
revelado uma pratica de educacio solidaria
e emancipatoria, no sentido do exercicio e
da construcio da cidadania, pela escuta e
troca de saberes entre conhecimento técnico
e popular4®. Enquanto uma combinacéo de
acOes dialdgicas, atitudinais e organizativas
das praticas de atencdo nos centros de satde, o
acolhimento aponta para o desafio cotidiano da
alteridade e contribui tanto para melhoria das
praticas do cuidado quanto para a legitimacio
do sistema publico de saude442,

Esse exercicio de alteridade é mediado pelo
encontro e vai além do processo de reconhe-
cimento e de suas diferencas, singularidades e
saberes, antes propde e desafia a considerar a
légicado outro, o seu ‘ponto de vista’ e alegitimar
o seu conhecimento e as suas necessidades e
demandas de satde. Além disso, desafia a integrar
avoz do outro nos processos de escolha e decisiio
no cotidiano das praticas de cuidado42-44,

Diante disso, percebe-se a necessidade de
superar o reducionismo bioldgico, a partir da
escuta, da conversa qualificada e compreensio
das necessidades de satide para além do expli-
cito fisicamente, com o prop6sito de responder
adequadamente de forma integrada e integral,
fortalecendo também as a¢es de prevencdo3s.
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Nessa perspectiva, o acolhimento nio é uma
pratica isolada, mas um conjunto de prati-
cas que se traduz em atitudes que as pessoas
tomam nas interacdes que se estabelecem no
ambiente dos servicos de saide. A postura
adotada pelos profissionais de satide no acolhi-
mento representa a postura do proprio servico
de satde, que como ente se constitui4s.

O acolhimento, no contexto das praticas
de vigilancia em saude, é visto como um
processo que envolve relacdo e producéo de
saude. Nesse sentido, a relacdo entre os ci-
dad&os trabalhadores de saude e os cidadios
que buscam atendimento ndo deve ser uma
interacdo mecanica entre os usudrios e agentes,
antes deve se constituir em um relacionamento
de troca, participacdo e coproducio. Para isso,
ha necessidade de mudanca de percepg¢io no
que diz respeito ao sentir dos profissionais de
saude, o qual tende a ser desagregador, sepa-
rador e disjuntor. E necessario compreender
bem a extensio e a profundidade da ideia de
relacdo, juncéo, participacdo, assim como a
ideia que se tem do lugar que o outro ocupa
no contexto das praticas que sio produzidas.
Nessa otica, o acolhimento como processo
requer a simultaneidade de varias atividades,
e a primeira delas perpassa pela mudanca no
modo de sentir dos profissionais de satide, o
qual deve se aproximar da cultura humanistica.
Esta pressupde considerar que ha momentos
navida em que se precisa medir, pesar e contar.
E ha, também, momentos em que é preciso
levar em conta os sentimentos, as emocdes, a
subjetividade e a intuicéo.

O acolhimento associa, na forma exata, o
discurso da inclusio social, da defesa do SUS
aum arsenal técnico extremamente potente,
que vai desde a reorganizacio dos servicos de
saude, a partir do processo de trabalho, até a
constituiciio de dispositivos autoanaliticos e
autogestionarios, passando por um processo
de mudancas estruturais na forma de gestio
das unidades de satde. O resultado esperado
é ainversdo do paradigma tecnoassistencial?’.
Ele analiticamente pode evidenciar as dina-
micas e os critérios de acessibilidade a que os
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usuarios (portadores das necessidades centrais
e finalisticas de um servico) estio submetidos,
nas suas relacdes com ‘o qué’ os modelos de
atencdo constituem como verdadeiros campos
denecessidades de saude, para si?’.

Assim, o que transparece de forma enfatica
em todo o trabalho de investigacio que envolve
o acolhimento é sua contemporaneidade, ou
seja, a capacidade de se colocar no tempo
presente, de mobilizar energias adormecidas,
reacender a esperanca e colocar em movi-
mento segmentos importantes dos servicos de
saude, como grupos de sujeito que se propdem
a construcio do novo, a fazer no agora aquilo
que é o objetivo no futuro??.

Consideracdes finais

No paradigma flexneriano, o atendimento em
saude tende a ser vinculado ao conceito ne-
gativo de saude, e a producio do cuidado tem
como foco a doenca e a cura. O acolhimento,
nesse mesmo contexto e paradigma, também
pode ser considerado como atividade mera-
mente receptiva, isolada e pontual que nédo
envolve vigilancia e acdes capazes de promover
producio do cuidado de forma longitudinal.

Com as mudancas politicas, o contexto
social e a construcio de um novo sistema de
saude, o paradigma vigente deixou de respon-
der a todas as demandas por saude, entrando
em crise, 0 que abriu espaco para uma nova
perspectiva de analise do contexto social e do

cuidado em satde, possibilitando o surgimento
do Paradigma de Producéo Social da Saade.
Este analisa o processo saude-doenca com uma
abordagem positiva, pautada nas necessidades
sociais de saude, por meio de promocio, pre-
vencio, tratamento e reabilitacio em satde.

Com o advento da PNH, o acolhimento re-
velou-se como uma diretriz, e diferentes con-
cepcdes sobre o termo passaram a ser adotadas
nas diferentes normativas do Ministério da
Satde e nas pesquisas cientificas. As multiplas
concepcoes sobre o acolhimento convergiram,
no contexto do Paradigma de Producéo Social
da Saude, para torna-lo potente no cotidiano
das praticas de servicos de saude.

No Paradigma de Producéo Social da Satde,
o acolhimento é atravessado por diferentes
significados e sentidos que convergem para
que ele seja considerado como uma estratégia
de vigilancia em satde para a producéo do
cuidado, pressupondo que seja orientado pela
integralidade, pelo conceito positivo de saude e
praticas assistenciais e coletivas de promoco,
prevencio, reabilitacdo e cura.

Nessa 0tica, a partir desta reflexio tedrica
e epistemologica, considera-se necessaria a
realizacdo de novas pesquisas com vistas a
aprofundar a tematica sobre o acolhimento,
visando identificar nas praticas dos servicos
de saude que sentidos ele tem para os profis-
sionais, se estes compreendem sua relevancia
como estratégia de vigilincia em satde para
a producdo do cuidado e para manutencio
do Paradigma da Producdo Social da Satde. m

257

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. ESPECIAL 4, P. 249-260, DEZ 2018



258

Silva TF, David HMSL, Caldas CP, Martins EL, Ferreira SR

Referéncias

10.

Zauhy C, Mariotti H. Acolhimento: o pensar, o fa-
zer, o viver. Sdo Paulo: Secretaria Municipal da Sau-

de; 2002.

Alves R. Filosofia da ciéncia: introdugéo ao jogo e

suas regras. Brasilia, DF: Brasiliense; 1981.

Houaiss A, Villar MS. Dicionéario Houaiss da lingua
portuguesa: com a nova ortografia da lingua portu-

guesa. Rio de Janeiro: Objetiva; 2009.

Morin E. A cabeca bem-feita: repensar a reforma, re-
formar o pensamento. 8. ed. Rio de Janeiro: Bertrand

Brasil; 2003.

Kuhn TS. A teoria das revolucdes cientificas. 5. ed.

Sédo Paulo: Perspectiva; 1962.

Fourez G. A construcdo das ciéncias: introducdo a fi-
losofia e a ética das ciéncias. Sdo Paulo: Universida-

de Estadual Paulista; 1995.

Paim JS, Almeida-Filho N. A crise da satide ptblica
e a utopia da saude coletiva. Salvador: Casa da Qua-

lidade; 2000.

Santos JLF, Westphal MF. Praticas emergentes de
um novo paradigma de satude: o papel da universi-
dade. Estudos Avancados [internet]. 1999 [acesso
em 2017 jan 15]; 13(5):71-88. Disponivel em: http://
www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid

=50103-40141999000100007.

Brasil. Conselho Nacional de Educacfio. Resolucéo
CNE/ CES 2, de 19 de fevereiro de 2002. Institui Di-
retrizes Curriculares Nacionais do Curso de Gradua-

cdo em Farmdcia. Didrio Oficial da Unifo. 19 fev2002.

Santos C, Davi J, Martiniano MS, et al. Novo (?) mo-
delo assistencial de satide. Rev. Pol. Publ. [internet].
2015 [acesso em 2017 mar 21]; 12(1):73-81. Disponi-
vel em: www.revistapoliticaspublicas.ufma.br/site/

download.php?id_publicacao=158.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N, ESPECIAL 4, P. 249-260, DEZ 2018

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Mendes EV. Mesa redonda: satide e qualidade de vida.
Espac. Saude. 1995; 4(4):19-22.

Pagliosa FL, Ros MA. The flexner report: for good
and for bad. Rev. Bras. Educ. Méd. [internet]. 2008
[acesso em 2017 maio 20]; 32(4):492-499. Disponivel
em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_artt

ext&pid=50100-55022008000400012.

Coelho IB. As propostas de modelos alternativos em
saude. 2006 [acesso em 2017 jun 12]. Disponivel em:
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/

imagem,/2147.pdf.

Organizacion Panamericana de la Salud; Organiza-
cién Mundial de la Salud. Informe Dawson sobre el
futuro de los servicios medicos y afines, 1920. Wa-

shington, DC: PAHO/OMS; 1964.

Lavras C. Atencdo primdria a saude e a organizacio
de redes regionais de atencéo a saide no Brasil. Saude
Soc. [internet]. 2011 [acesso em 2016 dez15];20(4):867-
874. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.
php?pid=S0104-12902011000400005&script=sci_
abstract&tlng=pt.

Scherer MDA, Marino SRA, Ramos FRS. Ruptu-
res and resolutions in the health care model: re-
flections on the Family Health Strategy based on
Kuhn’s categories. Interface [internet]. 2004 [acesso
em 2016 dez 15]; 9(16):53-66. Disponivel em: http://
www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid

=51414-32832005000100005.

Brasil. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Lei
Orgénica da Saude. Dispde sobre as condi¢des para
a promocio, protecdo e recuperacio da satde, a or-
ganizacdo e o funcionamento dos servicoes corres-
pondentes e da outras providéncias. Didrio Oficial

da Unifo. 19 Set 1990.

Mendes EV. Uma agenda para a saude. 3. ed. Sdo Pau-

lo: Hucitec; 1999.



19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

O acolhimento como estratégia de vigilancia em salde para producdo do cuidado: uma reflexdo epistemoldgica

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Politicas
de Saude. Projeto Promocéo da Saude: as Cartas da
Promocdo da Satde. Brasilia, DF: Ministério da Sau-

de; 2002.

Nahas MV. Atividade Fisica, Saide e Qualidade de
vida: Conceitos e sugestdes para um estilo de vida

ativo. 5. ed. rev. atual. Londrina: Midiograf; 2010.

Belloch A, Olabarria B. El modelo biopsicosocial: un
marco de referencia necesario para el psicologo cli-
nico. Ver. Clin. Salud [internet]. 1993 [acesso em 2017
jul2]; 4(2):181-190. Disponivel em: http://www.cop-
madrid.org/webcopm/publicaciones/clinica/1993/
vol2/arti8.htm.

Brasil. Conselho Nacional de Secretarios de Satude.
Atencilo Primaria e Promocio da Satde. Brasilia, DF:

CONASS, 2007.

Campos CEA. Vigilincia da saide no espaco de pra-
ticas do PSF. [acesso em 2017 jun 20]. Disponivel em:
http://www.apmfc.org.br/images/artigos/vigilancia_

saude.pdf.

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atencio a
Satde. Departamento de Atencdo Basica. Satde se-
xual e saide reprodutiva. Brasilia, DF: Ministério da

Saude; 2010.

Brasil. Ministério da Satide. HumanizaSUS: Politica
Nacional de Humanizagfo. Brasilia, DF: Ministério

da Saude; 2013.

Merhy EE, Onocko R. Agir em satide: um desafio para
o publico. Sdo Paulo: Hucitec; 1997.

Franco TB, Bueno WS, Merhy EE. O acolhimento e
os processos de trabalho em satde: o caso de Betim,
Minas Gerais, Brasil. Cad. Satide Publica [internet].
1999 [acesso em 2017 maio 16]; (15):345-353. Disponi-
vel em: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-
-311X1999000200019&script=sci_abstract&tlng=pt.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a
Satde. Departamento de Atencdo Basica. Obesidade.

Brasilia, DF: Ministério da Satde; 2006.

20.

30.

3L

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Atencdo a
Satde. Departamento de Atencio Bésica. Envelheci-
mento e saide da pessoa idosa. Brasilia, DF: Minis-

tério da Saude; 2006.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atenc¢io a
Satde. Departamento de Atencdo Bésica. Saude Bu-

cal. Brasilia, DF: Ministério da Saide; 2006.

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atenc¢io a
Satde. Departamento de Atencdo Basica. Satude se-
xual e satide reprodutiva. Brasilia, DF: Ministério da

Saude; 2010.

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atencéo a
Saude. Departamento de Aten¢io Basica. Acolhimen-
to a demanda espontanea. Brasilia, DF: Ministério da

Saude; 2011.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo
a Saude. Departamento de Atencio Bésica. Acolhi-
mento &8 demanda espontinea: queixas mais comuns
na Atencdo Basica. Brasilia, DF: Ministério da Saude;

2012.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atenc¢io a
Satde. Departamento de Aten¢io Basica. Atencio ao
pré-natal de baixo risco. 1. ed. rev. Brasilia, DF: Mi-

nistério da Saude; 2013.

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atencéo a
Satde. Departamento de Atencéo Bésica. Departa-
mento de Ac¢des Programaticas Estratégicas. Satde

mental. Brasilia, DF: Ministério da Satde; 2013.

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria-Executiva. Nu-
cleo Técnico da Politica Nacional de Humanizacio.
HumanizaSUS: Politica Nacional de Humanizacéo.
A humanizacgdo como eixo norteador das praticas de
atencdo e gestio em todas as instancias do SUS. Bra-

silia, DF: Ministério da Satide; 2004.

Speroni AV, Menezes RA. Os sentidos do acolhimen-
to: um estudo sobre o0 acesso a atencfio basica em sau-
de no Rio de Janeiro. Cad. Saude Coletiva. [internet].
2014 [acesso em 2017 maio 27]; 22(4):380-385. Dispo-
nivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1414-

259

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. ESPECIAL 4, P. 249-260, DEZ 2018



260

Silva TF, David HMSL, Caldas CP, Martins EL, Ferreira SR

38.

39.

40.

41.

-462X2014000400380&script=sci_abstract&tlng=pt.

Camelo SHH, Angerami ELS, Silva EM, et al. Acolhi-
mento a clientela: estudo em unidades basicas de sad-
de no municipio de Ribeirio Preto. Rev. Latino-Am.
Enfermagem [internet]. 2000 [acesso em 2016 nov 26];
8(4):30-37. Disponivel em: http://www.scielo.br/scie-
lo.php?pid=S0104-11692000000400005&script=sci_
abstract&tlng=pt.

Pelisoli C, Sacco AM, Barbosa ET, et al. Acolhi-
mento em saude: uma revisio sistemdtica em pe-
riddicos brasileiros. Estud. Psicol. [internet]. 2014
[acesso em 2016 dez 15]; 31(2):225-235. Disponivel
em: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-
-166X2014000200008&script=sci_abstract&tlng=pt.

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria-Executiva.
Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humaniza-
cdo. Politica Nacional de Humanizag#o: acolhimento
com avaliacdio e classificacfio de risco: um paradigma
ético-estético no fazer em satde. Brasilia, DF: Minis-

tério da Satde; 2004.

Teixeira RR. O acolhimento num servico de satide
entendido como uma rede de conversagdes. In: Pi-
nheiro R, Mattos RA, organizadores. Construc¢io da
integralidade: cotidiano, saberes e praticas em sat-

de. Rio de Janeiro: IMS/Uerj/Abrasco; 2005.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N, ESPECIAL 4, P. 249-260, DEZ 2018

42.

43.

44.

45.

Scholze AS, Duarte Junior CF, Silva YF. Traba-
lho em satde e a implantacdo do acolhimen-
to na atencdo basica a saude: afeto, empatia ou al-
teridade? Interface [internet]. 2009 [acesso em
2017 fev 23]; 13(31):303-14. Disponivel em: http://
www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid

=51414-32832009000400006.

Cavalcante Filho JB, Vasconcelos EMS, Ceccim RB, et
al. Acolhimento coletivo: um desafio instituinte de no-
vas formas de produzir o cuidado. Interface [internet].
2009 [acesso em 2017 jun 20]; 31(13):315-28. Disponi-
vel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_

arttext&pid=S1414-32832009000400007.

Santos M. A natureza do espago: técnica e tempo, ra-

zd0 e emocdo. Sdo Paulo: USP; 2002.

Gomes MCPA, Pinheiro R. Acolhimento e vinculo:
praticas de integralidade na gestiio do cuidado em sati-
de em grandes centros urbanos. Interface [internet].
2005 [acesso em 2017 maio 18]; 9(17):287-302. Dispo-
nivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1414-
-32832005000200006&script=sci_abstract.

Recebido em 25/09/2017
Aprovado em 09/03/2018
Conflito de interesses: inexistente
Suporte financeiro: ndo houve



1Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp),
Faculdade de Ciéncias
Meédicas, Programa de
Pés-Graduacdo em Salide
Coletiva - Campinas (SP),
Brasil.
pedro_hba@yahoo.com.br

2Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp),
Faculdade de Ciéncias
Meédicas, Programa de
Pés-Graduacédo em Salde
Coletiva - Campinas (SP),
Brasil.
alonzo@fcm.unicamp.br

Este é 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.

RELATO DE EXPERIENCIA | CASE STUDY 261

Salutogénese-Camponés a Camponés: uma
metodologia para promocio da saude de
populacdes expostas a agrotoxicos
Salutogenesis-Peasant-to-Peasant: a methodology for health

promotion of populations exposed to pesticides

Pedro Henrique Barbosa de Abreu?, Herling Gregorio Aguilar Alonzo2?
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RESUMO O estudo teve por objetivo apresentar experiéncia de metodologia para a promocéo
da saude de populagdes expostas a agrotoxicos. Trata-se de um relato de experiéncia metodo-
légica desenvolvida com camponeses de Lavras (MG), por meio de pesquisa-acdo, entre maio
e setembro de 2017. Estruturada pelas bases tedrico-praticas do paradigma da Salutogénese e
da metodologia social de disseminacéo da agroecologia Camponés a Camponés, a metodologia
proposta permite o desenvolvimento do Senso de Coeréncia dos camponeses e a disponibili-
zacdo dos recursos agroecoldgicos presentes nas comunidades rurais, apresentando-se como
ferramenta para acdes e pesquisas em contextos semelhantes em outras localidades do Brasil.

PALAVRAS-CHAVE Promocio da saude. Desenvolvimento da comunidade. Agricultura susten-
tavel. Producdo de alimentos. Agroquimicos.

ABSTRACT The study aimed to present an experience of methodology for Health Promotion of
populations exposed to pesticides. This is a methodological experience report carried out with
peasants from Lavras (MG), Brazil, through action-research, between May and September 2017.
Structured by the theoretical and practical basis of the Salutogenesis paradigm and the social
methodology of Peasant-to-Peasant of dissemination of agroecology, the methodology proposed
permits the development of the Sense of Coherence of the peasants and the availability of the
agroecological resources present in the rural communities, introducing itself as a tool for actions
and researches in similar contexts in other Brazilian localities.

KEYWORDS Health promotion. Community development. Sustainable agriculture. Food produc-
tion. Agrochemicals.
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Introducio

Considerada o “marco fundador do movi-
mento da promocéo da saide no mundo”1012),
a Carta de Ottawa2, constructo da Primeira
Conferéncia Internacional Sobre Promogéo da
Saude, realizada em 1986, apresentou o con-
ceito para um novo campo de conhecimento e
pratica em saude. Buss3, ao analisar o contetdo
e o desenvolvimento desse conceito, afirma
que a promocdo da saide e a prevencio da
satde (com seus métodos que buscam evitar
as doencas como forma de garantir a saide
individual e populacional) sdo complemen-
tares, porém

o enfoque da promocéo da salde é mais am-
plo e abrangente, procurando identificar e en-
frentar os macrodeterminantes do processo
de saude-doenca, e buscando transforma-los
favoravelmente na direcdo da salde3G?,

Segundo este mesmo autor, “os individuos
e as comunidades devem ter oportunidade de
conhecer e controlar os fatores determinantes
da sua saude”3G0),

Sendo, nesse sentido, o modelo de producéo
de alimentos um fator determinante para a
satude de familias e comunidades camponesas e
sendo os agrotdxicos invariavelmente danosos
a saude humana e ao meio ambiente47, ndo
ha outro caminho viavel para a promocéo da
saude no campo que nédo o desenvolvimento
de um processo social que permita a compre-
ensdo e a superacdo da légica dominante do
modelo de agricultura baseado na utilizacio
de insumos quimicos industriais. Assim, a
formulacio de uma estrutura metodolédgica
para a transi¢do para modelos de producio
de base ecoldgica e sua implementacéo como
um processo social que promova a autonomia
e asaude de populacdes camponesas expostas
a agrotoxicos810 exigem a utilizacio de base
tedrico-pratica que fundamente o desenvol-
vimento dos conceitos da promocéo da saude
e que busque, tendo os proprios camponeses
como protagonistas desse processo, focar os
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esforcos de aco e pesquisa para a identifica-
¢dlo, disponibilizacio e operacionalizacdo dos
fatores presentes nas comunidades e familias
camponesas que, de fato, promovam satde.

Dessa forma, o presente estudo apresen-
ta um relato de experiéncia de metodologia
em que foram associadas as bases tedricas da
Salutogénese™ e as bases tedrico-praticas da
metodologia Camponés a Camponés (CaC)*
16 de disseminacfio horizontal da agroecologia,
sendo a primeira identificada como paradig-
ma de promocio da satide que busca levantar,
tornar cognoscivel e disponibilizar as praticas,
conhecimentos e caracteristicas positivas de
uma determinada populacio e localidade e a
segunda, como metodologia social que permite a
construcdo de processos capazes de promover a
transicfio agroecologica em diferentes escalas por
meio de principios e métodos que desenvolvem
os intercAmbios de conhecimentos e praticas e
0 apoio mutuo entre camponeses.

Essa estrutura metodoldgica, que compoe
parte dos trabalhos de campo de tese de
doutoramento em desenvolvimento pelo
Departamento de Satude Coletiva da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp), vem permitindo a
operacionalizacdo de um processo social
(gradual e continuo) de promocéo da saude
de camponeses do municipio de Lavras (MG) e
se apresenta como potencialmente exequivel e
exitosa para desenvolver e implementar estra-
tégias semelhantes de promocdo da saide em
outras localidades onde haja contextos de po-
pulacdes camponesas expostas a agrotoxicos.

Referencial tedrico-pratico

Salutogénese

Aaron Antonovsky" desenvolveu os conceitos
da Salutogénese ao realizar estudos com mu-
lheres que haviam sido submetidas as condi-
¢oes degradantes dos campos de concentracio
nazista e ao identificar que, apesar de terem
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vivido situacdes semelhantes de estresse fisico
e psicoldgico, algumas se mantinham sauda-
veis e outras ndo™317_ A maneira como cada
uma das inimeras experiéncias vivenciadas
ao longo da vida (sejam elas negativas ou po-
sitivas) € vista/interpretada por cada pessoa
seria, segundo o autor, capaz de afetar a forma
de lidar com a tensfo e o estresse e também de
influir na percepcéo e utilizacio de recursos
(experiéncias) proprios para lidar, interpretar
e até mesmo beneficiar seu estado saude2.

Para Antonovsky"™2 entdo, as praticas,
conhecimentos e caracteristicas positivas
desenvolvidas e acumuladas a partir de cada
experiéncia de vida (recursos de saude)
passam a ser, segundo o modelo Salutogénico
de promocio da satde, o embasamento subje-
tivo e as ferramentas utilizadas pelas pessoas
e suas comunidades no processo continuo de
melhora de suas condicdes de vida e saide.
Qualidades cognitivas, comportamentais e mo-
tivacionais sio geradas a partir da identificacéo
e apropriacio dos recursos de saude presentes
em cada pessoa e em sua comunidade, e estas
qualidades, descritas, respectivamente, como
sentido de compreensio (entendimento do con-
texto em que vivem), sentido de manejo (crenca
de que dispoe e podem utilizar seus proprios
recursos) e sentido de significado (motivacio
paramudar para melhor seu contexto utilizando
seus proprios recursos), ao serem fortalecidas,
retroalimentam a capacidade das pessoas de
identificar e de se apropriar de novos recursos
presentes em seu ser e em sua comunidade. O
conjunto desses sentidos é chamado pelo autor
de Senso de Coeréncia (SOC)"13,

Em consonéncia com o paradigma da
Salutogénese, portanto, a promogio da satide
em qualquer comunidade, independentemen-
te de seu contexto de caréncias, debilidades
e injusticas, apenas sera resolutiva e de fato
empoderadora caso os esforcos de acdo e pes-
quisa sejam direcionados para a identificacéo,
a disponibilizacdo e a utiliza¢io dos recursos
de saide ali existentes"13,

No entanto, devido a morte de Aaron
Antonovsky (1923-1994) antes de estruturar

métodos de desenvolvimento e aplicacio dos
sentidos de compreensio, manejo e significado
e ao persistente foco de pesquisadores subse-
quentes em trabalhar quase que exclusivamente
com aaplicacio do Questionario SOC (ferramen-
ta desenvolvida por Antonovsky para medir o
SOC individual)" para quantificar tais sentidos
em algum contexto especifico®1, a Salutogénese
ainda carece de um componente pratico que
forneca instrumentos que permitam a opera-
cionalizacdo da promocéo, do fortalecimento,
da consolidacio e da aplicacio das qualidades e
recursos pessoais e comunitarios que viabilizem
esse paradigma sanitario.

Nesse sentido, para o desenvolvimento de
um processo salutogénico de promocéo da
satde em comunidades camponesas expostas
a agrotoxicos, torna-se fundamental a busca
e utilizacdo de métodos que permitam ope-
racionalizar a visibilizacdo das experiéncias
agroecologicas disponiveis em propriedades
e comunidades camponesas e, consequente-
mente, motivar e empoderar 0s camponeses
para a utilizacdo e o intercimbio horizontal
de conhecimentos e inovacdes agroecologicas.
Assim, a Salutogénese encontra na metodolo-
gia social CaC os instrumentos e ferramen-
tas sociais necessérios para desenvolver, na
pratica, todo seu potencial transformador.

Camponés a Camponés

Tendo seus primeiros passos na América Latina
sido dados, a partir de 1972, na Guatemala, a
metodologia social CaC percorreu, entre as
décadas de 1970 e 1990, diferentes caminhos,
organizagdes e escalas nos campos do México,
Honduras e Nicaragua'-29, Todavia, ¢ em Cuba
onde, desde sua implementacdo em 1997 0 CaC
vem obtendo seus resultados mais expressivos
na conversio agroecoldgica e na sua disse-
minacdo. Em apenas 20 anos desde a imple-
mentacdo dessa metodologia pela Associacéo
Nacional dos Pequenos Agricultores (Anap), o
CaC possibilitou que 50,0% dos camponeses e
camponesas cubanas passassem a produzir os
alimentos que consomem e comercializam de
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maneira equilibrada com o ecossistema local
e sem a necessidade de utilizagio de produtos
nocivos a saude e ao ambiente'4:20,
Conceitualmente, a construco de processos
sociais de disseminacdo da agroecologia por
meio da metodologia CaC se d4a mediante a
identificacdo e compartilhamento de saberes,

conhecimentos e técnicas agroecoldgicas entre
os proprios camponeses, sendo essa identifi-
cacdo e esse compartilhamento viabilizados
pela organizacdo social entre as familias das
comunidades rurais de um territério. Cinco
principios fundamentais guiam esse processo
de disseminacéo (quadro D):

Quadro 1. Principios que guiam a metodologia Camponés a Camponés

Principio1 Comecar devagar e em
pequena escala

Principio 2 Limitar a introducéo de
tecnologias

Principio 3 Obter éxito rédpido e
identificavel

Principio 4  Experimentar em pequena

escala

Principio 5 Desenvolver um efeito
multiplicador

Este principio facilita a avaliacdo, a reflexéo e a retificaco de erros, assim
como diminui a magnitude dos possiveis riscos

N&o € necessério introduzir muitas técnicas agroecolégicas ao mesmo
tempo. E mais répido dominar uma a uma as inovacdes, consolidando-as e
integrando-as pouco a pouco. Deve-se comecar por aquelas técnicas que
enfrentam e resolvem os maiores problemas produtivos e que, ao mesmo
tempo, tém os menores custos iniciais, sdo faceis de realizar e levam de
maneira mais rapida a um resultado

O entusiasmo é gerador de novas ideias, e as vitdrias obtidas sdo o esti-
mulo mais eficaz. Este principio busca ser o motor moral na construcéo e
reconhecimento dos progressos do trabalho cotidiano

Experimentar nao é outra coisa sendo por a prova, comprovar, adaptar e
adotar, a partir das necessidades, uma nova técnica ou solucéo. Gracas a
este principio, 0 camponés transforma-se em um ativo experimentador

e inovador; e a propriedade, em permanente e rico laboratdrio. Permite
comprovar as tecnologias que servem ou nao. Este principio nos afasta,
definitivamente, das receitas genéricas e dos pacotes tecnolédgicos planeja-
dos para todos e para todos os lugares. Proporciona seguranca e confianca
na tecnologia

A multiplicacdo entre e pelos préprios camponeses dos resultados e ex-
periéncias obtidas € a Unica forma de poder chegar a extensdo e massifi-
cacédo deste sistema de producéo. [...] Na medida em que os camponeses
se transformam em multiplicadores, adquirem mais destreza na producéo
e na comunicacdo. O ensino permite conhecer um tema em profundidade;
grande parte deste ensino reside no exemplo vivo, comunicado de campo-
nés a camponeés

Fonte: Sosa MA, Jaime AMR, Lozano DRA, et al.14

Japarasuaimplementacfo e desenvolvimen-
to pratico, o CaC dispde de um arcabouco de
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métodos, composto por passos, atores, atividades
e ferramentas/instrumentos* (quadros 2 e 3):



Salutogénese-Camponés a Camponés: uma metodologia para promogdo da satide de populacbes expostas a agrotéxicos

Quadro 2. Passos estruturantes da metodologia Camponés a Camponés

Comeca-se a metodologia nas rocas com o diagndstico rapido dos proble-
mas-chave, para em seguida estabelecer prioridades e identificar as melho-

Realiza-se o intercambio de conhecimentos entre um grupo de campone-
ses e um promotor que, provavelmente, ja tinha solucdes para o problema
daqueles, porque as experimentou em sua roca. Aqueles que estdo com o
problema comecam a experimentacdo em pequena escala, para comprovar
se a técnica do promotor funciona também em suas préprias rocas. Obser-
vam éxitos e estabelecem compromissos. Sdo importantes a reciprocidade e

Capacitacéo para facilitadores e promotores. O conhecimento destas ferra-
mentas permitird utilizé-los em diferentes atividades: oficinas, intercambios,
jornadas de capacitacdo e/ou visitas a rocas de outros agricultores

Além das técnicas-chave, é necessario experimentar outras tecnologias para
garantir que funcionem e deem bons resultados, até dispor de um maior
espectro de tecnologias. Ha alguns promotores que se animam a experi-

Passo 1 Iniciando o caminho
rias que possam ser chaves para iniciar as mudancas.
Passo 2 Intercambio de experiéncias
a continuidade depois do intercambio
Passo3  Ferramentas metodoldgicas
Passo 4  Oficina sobre técnicas
agroecoldgicas
mentar e inovar
Passo 5 Encontro para reforco geral

Faz-se uma revisao de todo o processo, a fim de analisar conquistas e difi-
culdades, identificando as prioridades seguintes. Todos estes passos tém
como eixos transversais a equidade de género, a agricultura sustentavel e a
seguranca alimentar

Fonte: Sosa MA, Jaime AMR, Lozano DRA, et al.14.

Quadro 3. Atores, atividades e ferramentas da metodologia Camponés a Camponés
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Atores Atividades

Assembleia de integrantes da organi-
zacdo camponesa

Camponeses e Camponesas

Oficinas de socializacao de experién-
cias e construcdo de novos conheci-
mentos

Promotor(a) agroecoldgico

Facilitador(a) da promocéo e Diagndstico Rapido Participativo

multiplicacdo agroecoldgica

Coordenadores(as) locais, Visitas de trocas de saberes
municipais, estaduais e

nacionais (dependendo a

escala e estrutura de organi-

zacdo camponesa existente)

Parceiros (instituicdes ou Intercambios de vivéncias

profissionais)

Ferramentas/Instrumentos

Demonstracdes didaticas (presenciais em
rocas ou por meios audiovisuais)

Exibicdo de produtos, sementes, matérias e
inovacdes

Dindmicas de apresentacdo, animacédo e ava-
liacao

Experiéncia de Banes (identificacéo partici-

pativa de préticas agroecoldgicas existentes
e necessarias e de possiveis promotores(as)
agroecoldgicos(as) nas comunidades rurais)

Outras (representacbes teatrais, poesias,
cancdes, desenhos, mapas, fotografias, audio-
visuais etc.)

Fonte: Sosa MA, Jaime AMR, Lozano DRA, et al14,
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Em suma, a total coeréncia do CaC com o
conceito de promocéo da saude apresentado
pela Carta de Ottawa? e com os conceitos do
paradigma da Salutgénese pode ser identi-
ficada por meio da descri¢do dessa meto-
dologia apresentada pela Organizacio Nio
Governamental Pan Para el Mundo:

a metodologia Camponés a Camponés é uma
forma participativa de promocédo e melhora-
mento dos sistemas produtivos camponeses,
partindo do principio de que a participacédo e
o empoderamento sdo elementos intrinsecos
no desenvolvimento sustentavel, que se cen-
tra na iniciativa propria e no protagonismo
das agricultoras e agricultores2122),

Métodos de estruturacio

e desenvolvimento da
metodologia Salutogénese-
CaC

Identificadas a sinergia e complementariedade
entre a Salutogénese e o CaC para desenvolver
um processo social de promocéo da saude das

familias camponesas expostas a agrotdxicos em
Lavras (MG), percebeu-se a possibilidade de
estruturar uma metodologia que permitisse a pro-
moc#o, o fortalecimento e a consolidacéio dos sen-
tidos cognitivos (compreensio), comportamental
(manejo) e motivacional (significado)™3 dos
camponeses por meio dos métodos praticos dis-
ponibilizados pelo CaC". Tais métodos deveriam
desenvolver, respectivamente, o entendimento do
contexto de subjugacio do modo de produgéo dos
camponeses pelalogica do agronegdcio e também
das possibilidades, viabilidades e beneficios gerais
(incluindo os sanitarios) da agroecologia; aiden-
tificacdo dos recursos agroecologicos existentes
em suas propriedades e comunidades e a crenca
de que eles estdo disponiveis para a realizacio da
transiciio de modelos de producéo; e amotivacio
em querer utilizar seus proprios recursos para a
mudanca de seu contexto.

Dessa forma, foi formulado um progra-
ma de trabalho de campo composto por trés
etapas, em que, de maneira sequencial, foram
realizadas cinco atividades conformadas por
ferramentas e instrumentos do CaC que possi-
bilitaram promover (EtapaI), fortalecer (Etapa
IT) e consolidar (Etapa III) os sentidos que
conformam o SOC dos camponeses das co-
munidades rurais desse municipio (quadro 4):

Quadro 4. Estruturacdo proposta para o desenvolvimento da metodologia Salutogénse-CaC

Etapa | - Promocdo dos sentidos de
compreensdo, significado e manejo

Atividade 1 - Demonstracdo didatica audiovisual: entendimento do contexto e
motivacdo para muda-lo

Atividade 2 - Primeiro passo da Experiéncia de Banes: mapeamento dos recursos

de salde

Etapa Il - Fortalecimento dos sen-
tidos de compreensdo, significado
e manejo

cbes e técnicas

Etapa Il - Consolidacdo dos senti-
dos de compreensao, significado
e manejo

Atividade 3 - Intercambio camponés: visita para troca de entendimentos, motiva-

Atividade 4 - Testemunhos do intercambio camponés: multiplicacdo das compre-
ensdes, crencas e motivacdes

Atividade 2 - Concretizacdo da Experiéncia de Banes: construcéo coletiva do
Repertdrio de Recursos de Saude
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A zona rural de Lavras, local de desen-
volvimento da metodologia apresentada, é
formada por 71 comunidades, sendo as de
menor numero de moradores ‘agrupadas’,
pelo governo municipal, as 19 maiores, para
aorganizacdo e prestacio dos servicos publicos
de saude, de agricultura, de infraestrutura etc.
Assim, essas 19 comunidades foram conside-
radas no planejamento de desenvolvimento
da metodologia (realizada entre os meses de
maio e setembro de 2017), tendo o trabalho
a Pesquisa-A¢d022 como desenho e a Analise
de Conteudo? como método de analise dos
dados registrados (por meio de equipamento
de gravacdo de audio e diario de campo).

Para o desenvolvimento da primeira etapa,
foram programados encontros nas 19 comunida-
des rurais, sendo a forma de realizacfio acordada
com os Agentes Comunitarios de Satide (ACS) da
Equipe de Satide da Familia da Zona Rural (EqSF)
durante reunifo mensal deles (abril de 2017) e,
por telefone, com liderancas das comunidades
onde nfo ha cobertura da EqSF. Os camponeses
foram informados da realizacio e convidados a
participar desses primeiros encontros por meio
de comunicacéo direta realizada tanto pelos
ACS e liderancas das comunidades quanto pelo
pesquisador. Para isso, o pesquisador utilizou
os contatos telefénicos registrados durante os
trabalhos de campo do mestrado? (desenvolvi-
do nas mesmas 19 comunidades rurais). Foram
convidados, entio, os moradores contatados nas
ligacBes, e foi requisitado que estes convidassem
seus familiares, vizinhos e conhecidos da comu-
nidade. Ja para o desenvolvimento da segunda e
terceira etapas, os camponeses foram convidados
pelo pesquisador por meio dos contatos telefo-
nicos fornecidos na primeira etapa.

Além disso, foram levadas em conside-
racdo as informacdes dos ACS, liderancas e
camponeses sobre a dindmica laboral/social
nas comunidades para definir os dias, hora-
rios e locais dos encontros das Etapas I e I1T
e também para programar a data da viagem
para a visita de troca de saberes em que con-
siste a Etapa II (as especificidades de selecio
para esta etapa serdo destacadas no relato

da experiéncia do topico Resultado). Dessa
forma, para facilitar e estimular a participa-
cdo dos camponeses, foram definidos dias de
atendimento da EqSF, dias de missa/culto ou
dias de semana apos o horario de trabalho
(em bares locais, por exemplo), conforme as
caracteristicas e locais considerados como
pontos de encontro em cada comunidade. Os
moradores que ndo haviam sido contatados
anteriormente e que estavam presentes nas
ocasides dos encontros também foram convi-
dados aintegrar as atividades das Etapas I e I11.

Por fim, nfo foi necessaria a realizaciio de
piloto para o desenvolvimento da metodologia
em Lavras, uma vez que o trabalho de campo
do mestrado?, o trabalho de devolucéo de seus
resultados e conclusdes e também a producéo e
gravacdo do documentario curta-metragem ‘O
Uso INSeguro dos Agrotoxicos'?4, desenvolvi-
dos nas comunidades desse municipio, permi-
tiram a construcio de credibilidade e vinculo
entre o pesquisador responsavel e os campo-
neses e a construcdo dos subsidios necessarios
(como o conhecimento geral das caracteristi-
cas das comunidades e seus moradores e das
especificidades de cada comunidade) para a
adocdo desta pesquisa-acdo estruturada pela
metodologia Salutgénese-CaC.

Resultado - a experiéncia
da metodologia
Salutogénese-CaC

Etapa I: Promocao dos sentidos de
compreensao, significado e manejo

ATIVIDADE 1- DEMONSTRACAO DIDATICA
AUDIOVISUAL: ENTENDIMENTO DO CONTEXTO
E MOTIVACAO PARA MUDA-LO

Essa primeira atividade buscou trabalhar dois
dos trés fatores descritos por Antonovsky112
como fundamentais para direcionar a promo-
cdo dasatde e o sentido pessoal e comunitério
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para as experiéncias de vida positivas e para a
satude: o componente de compreensio (desve-
lamento e apropriacio dos porqués e de como
se conforma o contexto de injustica em que
vivem) e o componente de significado (ver
sentido e motivar-se em buscar as possibili-
dades de mudanca deste contexto).

Para o desenvolvimento da atividade, foi
utilizado o método da Demonstraciio Didatica
que, segundo a metodologia CaC,

trata-se de um tipo de instrumento que ser-
ve para demostrar, de maneira visual e pra-
tica, um processo negativo ou positivo. A
demonstracdo deve ser sempre acompanha-
da de uma explicacdo e do debate entre os
presentes!4v,

No trabalho desenvolvido em Lavras, foi
apresentado, como meio de visualizacdo e
estimulo ao debate sobre o contexto e as pos-
sibilidades locais, o documentario curta-me-
tragem ‘O Uso INSeguro dos Agrotdxicos’?4.
Esta ferramenta audiovisual foi produzida
para popularizar e facilitar didlogos sobre os
resultados e conclusdes da dissertacéio de mes-
trado ‘O agricultor familiar e o uso (in)seguro
de agrotdxicos no municipio de Lavras, MG’4.
O documentdrio aborda, na primeira parte do
video, a desconstrucio do paradigma do ‘uso
seguro’ e do modelo do agronegécio para o
contexto das propriedades e comunidades
camponesas, e, na segunda parte, as viabili-
dades e beneficios da agroecologia.

Logo ap0s a exibicio, todos os presentes
foram formalmente convidados a integrar o
que foi chamado Encontro de Promocéio da
Saude (EPS) de sua comunidade. No Ambito
dos EPS dessa primeira atividade, foram
realizadas rodas de didlogo sobre os temas
apresentados pelo documentario. Os debates
foram estimulados por perguntas, elabora-
das conforme o momento da discussio, que
buscavam identificar se os participantes com-
preendiam e concordavam com a existéncia
de um modelo de produc¢ido dominante que
causa danos sanitarios, sociais, familiares,
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econOmicos e culturais em suas comunidades
e, ainda, levantar as prioridades, aspiracdes,
necessidades, vontades, intenc¢des e/ou desejos
dos camponeses em relacdo a possibilidade de
mudanca para uma forma de producio mais
saudavel, rentavel e justa.

N4o foi necessdrio realizar selecdo dos inte-
grantes dos EPS, pois a intencio da atividade
foi fortalecer os sentidos de compreensio e de
significado de todos os camponeses presentes
nesse encontro. A variacio do nimero de par-
ticipantes em cada comunidade néo dificultou
o desenvolvimento da atividade, uma vez que
a conducio da discussdo e a forma de coleta
de dados foram de simples execucio.

ATIVIDADE 2 - PRIMEIRO PASSO DA
EXPERIENCIA DE BANES: MAPEAMENTO DOS
RECURSOS DE SAUDE

Essaatividade deu inicio ao trabalho de desen-
volvimento nas comunidades rurais do compo-
nente de manejo, descrito por Antonovsky"12
como o entendimento e a crenca dos mora-
dores das comunidades de que os recursos
necessarios para lidar com qualquer situagio
de dificuldade, injustica e/ou mudanca estéo
presentes, disponiveis e acessiveis para utili-
zacdo na propria comunidade.

Nesse sentido, nessa atividade, foi realizado
0 mapeamento dos recursos agroecoldgicos
presentes nas comunidades rurais de Lavras.
Para esse mapeamento, foi utilizada uma
adaptacdo da ferramenta do CaC conhecida
como Experiéncia de Banes, que consiste
na realizaco de um levantamento partici-
pativo e didatico das praticas agroecologicas
aplicadas nas propriedades das comunida-
des envolvidas no processo de transicdo de
modelos de producéo. Para a aplicacio nas
comunidades rurais de Lavras, a Experiéncia
de Banes foi estruturada na forma de questio-
nario de facil entendimento e preenchimento
pelos participantes. Essa estruturacio se fez
necessaria devido ao contexto de baixa esco-
laridade formal encontrado na zona rural do
municipio?, o que poderia levar a perda de
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dados por dificuldade de leitura e escrita caso
a Experiéncia de Banes fosse aplicada em seu
formato original, em que as praticas agroeco-
logicas sdo relacionadas de forma escrita em
uma cartolina ou quadro, e os camponeses
escrevem em um papel, apos explicacdes feitas
por um facilitador, as praticas que utilizam.

Dessa forma, trabalhando-se com os EPS ja
conformados na primeira atividade dessa etapa,
foi utilizado um questionario de autopreen-
chimento composto por 50 perguntas, no qual
cada pagina continha apenas duas perguntas,
em letras grandes, a respeito do conhecimento
e utilizacio de praticas agroecologicas nas pro-
priedades dos camponeses presentes.

Para a aplicacdo, a mesma pagina do ques-
tionario que estava sendo aplicada/preenchida
foi projetada em local visivel por meio de um
projetor de imagens. O pesquisador utilizou a
projecdo tanto para explicar e sanar duvidas,
sobre cada uma das praticas descritas nas per-
guntas, quanto para indicar as possiveis op¢des
de escolha para a marcacéo pelos camponeses.
As opc¢oes foram: ‘Sim’, que foi representada
no questiondrio por um sinal gréfico afirma-
tivo (dedo polegar voltado para cima), e ‘Nio’,
que apresentou ao seu lado um sinal grafico
negativo (dedo polegar voltado para baixo).

O tratamento dos dados levantados por
meio do questiondrio integrou a Atividade 5
da Etapa ITI, onde sera abordado.

Etapa Il: Fortalecimento dos senti-
dos de compreensao, significado e
manejo

ATIVIDADE 3 - INTERCAMBIO CAMPONES:
VISITA PARA TROCA DE ENTENDIMENTOS,
MOTIVACOES E TECNICAS

Apesar de terem sido promovidos e visibi-
lizados nas atividades da primeira etapa do
trabalho, os sentidos de compreensio, manejo
e significado dos camponeses de Lavras - fun-
damentais para que assumam o protagonismo
e a disposicéo para mudar de forma ampla o

modelo de produciio hegemonico por meio da
transicdo agroecologica - ainda careciam de um
exemplo pratico para fortalecé-los perante o ofus-
camento causado pelo contexto de dependéncia
desses camponeses em relacio alogica, técnicas,
insumos e profissionais de drgios e instituicoes
voltadas para o agronegdcio.

E nesse sentido que essa etapa buscou o forta-
lecimento do SOC de camponeses das comunida-
des rurais de Lavras apresentando um exemplo
pratico das vantagens e viabilidades do modelo
de producio agroecoldgico em uma propriedade
camponesa, em que 0s insumos externos nio sio
necessarios, e o equilibrio producdo-ambiente é
capaz de resgatar a cultura, o ambiente e a dig-
nidade local, a0 mesmo tempo em que gera boa
produtividade e lucratividade.

A atividade dessa etapa consistiu, portanto,
em realizar uma Visita de IntercAmbio' de
representantes das comunidades a uma familia
de camponeses que fez a transicio de modelos
de producéo. A propriedade familiar onde
foi realizada essa visita é a de uma familia do
municipio de Claraval (MG), que ja havia sido
apresentada indiretamente aos camponeses
de Lavras por meio do documentario curta-
-metragem exibido na Atividade 1 da Etapa I.
Essa visita buscou possibilitar tanto a troca de
entendimentos sobre a injustica e inviabilidade
do modelo agroquimico hegeménico de produ-
céo introjetado em suas produc¢des e modo de
vida quanto a troca de motivacdes e técnicas
para amudanca para o modelo agroecoldgico.

Os primeiros convidados para participar da
visita foram os ACS da EqSF rural. Em seguida,
foram selecionados e convidados representan-
tes camponeses das comunidades rurais do
municipio. A selecéio foi feita por conveniéncia
e levou em consideracdo critérios de orienta-
cdo (ndo hierarquizados e flexiveis frente a
realidade de cada comunidade e ao cotidiano
dos camponeses), tais como: ‘pontuacdo’ na
Experiéncia de Banes, aplicada na Atividade 2
da Etapa I; bom relacionamento com os demais
camponeses e entusiasmo com a transi¢do agro-
ecologica, apresentados durante as atividades
da EtapaI; e disponibilidade de se ausentar de
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Lavras por um dia inteiro de trabalho na data
disponibilizada pela familia de Claraval.

Etapa llI: Consolidacao dos senti-
dos de compreensao, significado e
manejo

ATIVIDADE 4 - TESTEMUNHOS DO
INTERCAMBIO CAMPONES: MULTIPLICACAO
DAS COMPREENSOES, CRENCAS E MOTIVACOES

Apos arealizaciio de etapas de trabalho em que
foram promovidos e fortalecidos os sentidos de
compreensio, significado e manejo, partiu-se
para a Etapa ITI, na qual se buscou consolidar
0 SOC dos camponeses e dar materialidade e
acessibilidade aos recursos agroecologicos
presentes em suas propriedades e comunida-
des. Dessa forma, a Atividade 4 consistiu em
um EPS para o compartilhamento e discusséo,
com os demais camponeses das comunidades
rurais de Lavras, das compreensoes, crencgas
e motivacdes adquiridas pelos participantes
da atividade de troca de saberes em Claraval.

Para o desenvolvimento do EPS, foi uti-
lizado o instrumento do CaC chamado
Testemunhos™, em que os representantes
das comunidades rurais que participaram da
visita (incluindo os ACS) e também o pes-
quisador relataram suas experiéncias e vi-
véncias, multiplicando suas novas impressoes
sobre o contexto das comunidades; sobre a
agroecologia; sobre o que eles identificaram
como novos tipos de recursos presentes nas
propriedades e comunidades; e sobre as mo-
tivacoes e a necessidade de desenvolvimento
de novas praticas de cultivo, de organizacgéo
camponesa e de novas parcerias em prol da
transicio agroecoldgica.

Os camponeses presentes, mesmo 0s que
nio compareceram a primeira etapa de traba-
lho e ndo conformaram o EPS naquela ocasifo,
foram convidados a integrar o EPS da Etapa
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111, Ambito dos relatos e discussdes dessa ati-
vidade. Pelos mesmos motivos da Atividade 1
da Etapa I, ndo foi realizada selecdio dos inte-
grantes do EPS nem houve critério de excluséo
para conformar esse espaco aberto e coletivo.
Para estimular os relatos e as discussoes, foram
exibidas fotografias realizadas durante a visita
em Claraval e, nas comunidades onde houve
participacdo no EPS de camponeses que nio
haviam participado da Etapa I, foi novamen-
te exibida a ferramenta audiovisual ‘O Uso
INSeguro dos Agrotoxicos’?4 como forma de
contextualizacdo e ‘nivelamento’ das partici-
pacdes nos debates.

ATIVIDADE 5 - CONCRETIZACAO DA
EXPERIENCIA DE BANES: CONSTRUCAO
COLETIVA DO REPERTORIO DE RECURSOS DE
SAUDE

Compartilhadas, discutidas e multiplicadas
as experiéncias, ideias e condic¢des locais
para a realizacfio da transicdo agroecolo-
gica, buscou-se, por meio dessa atividade,
desenvolver a materializacéo, a instrumen-
talizacdo e a disponibilizacdo dos recursos
identificados pelos proprios camponeses na
aplicacdo da Experiéncia de Banes na Etapa
I. A presente atividade buscou, assim, a com-
preensio e a motivacdo dos camponeses em
relacdio a acessibilidade dos recursos existen-
tes em suas propriedades e comunidades e a
consolidacio da percepcio de que o manejo
de tais recursos em prol da transicdo para
um modelo de produc¢éo mais justo e da pro-
mocdo da satde local dependem da decisio
e organizacio deles mesmos.

Para isso, os recursos identificados por meio
da aplicacdo do questionario na Atividade 2
foram tabulados e estruturados conforme
o exemplo da tabela 125, Assim, foi possivel
tornar visivel quais praticas agroecologicas
estdo presentes em cada uma das comunida-
des, propriedades e camponeses.
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Tabela 1. Planilha de resultados da Experiéncia de Banes em uma comunidade rural ficticia

Praticas Compostagem Rotacdo  Associacdo Aplicacdo Cobertura Uso de Uso de

agroecoldgicas de cultivos de cultivos de matéria do solo plantas adubo
organica repelentes verde

Jodo P. X X

José R. X X X X X X

Maria D. X X X

Gléria A. X X X X X

Paulo M. X

TOTAL 5 4 2 3 2 0 1

Integracédo
animal

TOTAL

Fonte: Anap - Folleto de la metodologia de Campesino a Campesino25®,

Como se pode perceber no exemplo apre-
sentado, a concretizacdo da Experiéncia de
Banes permite a visualizacdo dos conheci-
mentos e praticas presentes na comunidade
e que podem ser compartilhadas com agri-
cultores da mesma ou de outras comunidades
(colunas Compostagem, Rotacdo de Cultivos, e
Integracdo animal); conhecimentos e praticas
que podem ser aprimorados (colunas Uso de
plantas repelentes e Uso de adubo verde); e os
camponeses que apresentam maiores conhe-
cimentos em praticas agroecoldgicas e que,
por isso, apresentam potencial para serem
Promotores(as) Agroecoldgicos(as) em suas
comunidades (linhas José R. e Gloria A.)25.

O trabalho, entilo, de construcéo coletiva
do que foi chamado Repertorio de Recursos de
Saude das comunidades se deu na sequéncia do
mesmo EPS da Atividade 4, utilizando-se como
instrumentos visuais as tabelas estruturadas
com 0s recursos agroecologicos coletados na
primeira etapa de trabalho, identificados pelos
proprios camponeses. Os instrumentos visuais
de cada comunidade, confeccionados por meio
da colagem em cartolinas das tabelas de recur-
sos impressas, foram apresentados para que os
participantes pudessem reconhecer e acessar as
praticas agroecoldgicas que conhecem e utilizam.

Assim, nesse momento, cada recurso contido
nas tabelas foi reapresentado e reexplicado

pelo pesquisador para que os camponeses que
nio estavam presentes na Etapa I pudessem
complementé-las e para que os camponeses
que ja integravam as tabelas pudessem atua-
liza-las ou corrigi-las. Dessa forma, ao final
desta atividade coletiva de reestruturacéo e
validacdo das tabelas de recursos, estes pas-
saram a ser considerados como os Repertorios
de Recursos de Saude de cada comunidade.

Discussao

A definicdo de estruturar como etapas de
trabalho a promocio, o fortalecimento e a
consolidacdo dos sentidos de compreensio,
significado e manejo da Salutogénese teve
como objetivo dar sustentacdo tedrica ao con-
ceito de promocdo da saude, utilizado para
o desenvolvimento da pesquisa-acdo com
populacdes camponesas expostas a agroto-
xicos nas comunidades rurais de Lavras. Ja
a estruturacdo das atividades de trabalho,
em cada etapa, por meio de instrumentos e
ferramentas da metodologia social CaC foi
idealizada e aplicada tanto para suprir a ca-
réncia de métodos praticos da Salutogénese
quanto para dar a esse processo de promocio
da satude seu carater agroecoldgico, horizon-
tal e de protagonismo camponés, sendo estes

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. ESPECIAL 4, P. 261-274, DEZ 2018



272

Abreu PHB, Alonzo HGA

componentes de construcio de autonomia das
familias camponesas8-1014,

Arealizacio das Atividades 1, 3 e 4 como um
eixo convergente que integra e interconecta o
processo de promocio, fortalecimento e conso-
lidacdo desses sentidos buscou, principalmente,
desenvolver os sentidos pessoais e comunitarios
que levam & compreensio de seu contexto e Amo-
tivacio paramuda-lo. Nesse sentido, vale destacar
que os trabalhos de devolucéo dos resultados e
conclusdes do mestrado? e de producio e exi-
bicdo do documentdrio curta-metragem sobre
aimpossibilidade do paradigma de proteciio da
saude por meio do ‘uso seguro’ de agrotoxicos
e sobre as possibilidades e beneficios gerais da
agroecologia tanto permitiram a visualizac8o, o
debate e o reconhecimento do contexto de perigo
e dependéncia em relacdo ao modelo agroqui-
mico de producio quanto demonstraram que
0s compromissos pos-pesquisa de devolucio e
popularizacdo dos conhecimentos cientificos
desenvolvidos (no caso, por meio da disserta-
cdo) desempenham um papel fundamental na
construcdo de credibilidade de pesquisadores e
da propria ciéncia/academia, de vinculos edifi-
cadores com sujeitos e comunidades pesquisadas
e de subsidios para adotar metodologias sociais
subsequentes de pesquisa-acio.

Além disso, o intercaAmbio camponés para
troca de saberes agroecoldgicos e de enten-
dimento de contextos e suas multiplicacdes
nas comunidades rurais, por meio do com-
partilhamento das compreensdes, crencas e
motivacdes adquiridas pelos representantes
que realizaram a visita, mostraram-se como
atividades determinantes para formar a con-
viccdo naviabilidade do modelo de producéo
daagroecologia e a disposi¢cido dos camponeses
em construirem o processo de transicio.

Ja as Atividades 2 e 5 buscaram desenvol-
ver a crenca de que os camponeses de Lavras
dispdem dos recursos necessarios para reali-
zar esse processo de transicéio agroecologica.
Essencialmente complementares, essas ativi-
dades foram alocadas na estrutura da meto-
dologia de forma que entre seu momento de
promocdo - por meio do contato (explicacdes
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do pesquisador, projeciio de imagens e questio-
ndrio) e da identificacéio dos conhecimentos e
praticas agroecoldgicas disponiveis em suas pro-
priedades - e seu momento de consolidacio dos
sentidos de compreensio, significado e manejo
- por meio do reconhecimento, validagéo e apro-
priacdo destas praticas - fosse desenvolvida a
referida convic¢do dos camponeses por meio
das Atividades 3 e 4. Dessa forma, a discussio
e percepcio sobre as praticas agroecologicas
que tém disponiveis, durante a realizaciio da
Atividade 2, e a visualizacéo e validaco cons-
cientes das tabelas com as informacdes sobre
recursos agroecoldgicos de suas propriedades e
comunidades, na Atividade 5, permitiram a apro-
priacdo destas tabelas de fato como Repertorios
de Recursos de Saude a serem utilizados como
instrumentos de um processo autdnomo de tran-
sicdo de modelos de producio.

Assim, essa metodologia de intervencio cola-
borativa e democratica sobre a realidade das co-
munidades rurais, desempenhada coletivamente
entre os sujeitos camponeses e 0 pesquisador??,
permitiu, ao longo das etapas e atividades, a
obtencdo de um conjunto de dados que foram
tratados e classificados conforme categorias que
permitiram deduzir, de maneira logica, diversos
conhecimentos sobre os camponeses e suas co-
munidades?. Nesse sentido, foi possivel alcancar
resultados sociais e sanitarios eficazes (a serem
apresentados em publicacdes futuras) em um
contexto de forte dominacéo ideoldgica e pratica
pelo modelo do agronegdcio e de auséncia de
condicdes favoraveis, como estrutura organiza-
tiva camponesa prévia, processos de transicdo
agroecoldgica em andamento e/ou apoio ptblico
para tal organizacdo e transicdo.

Consideracdes finais

No decorrer do processo de elaboracio da
metodologia Salutogénse-CaC, o cuidado na
escolha e estruturacio das etapas e atividades
de trabalho teve como objetivo operacionalizar
o conceito de promocio da satde, descrito
pela Carta de Ottawa?2, para o contexto dos
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camponeses de Lavras (MG). Na pratica, a
interconexio dos conceitos e procedimentos
socioldgicos da Salutogénese e do Camponés
a Camponés correspondeu a identificacéo,
assimilacdo, disponibilizacdo e apropriacdo
dos conhecimentos e praticas agroecoldgicas
(recursos de saude) presentes em suas pro-
priedades e comunidades, do contexto em
que vivem e da possibilidade de construcio
de uma nova realidade por meio de seus pro-
prios recursos.

A partir dessa operacionalizacdo tedrico-
-pratica, foram desenvolvidos constructos
subjetivos, como a sustentag¢io da viabilidade
da agroecologia como modelo de producio
para a melhoria das condicdes de vida e saide
nas propriedades e comunidades rurais, e ins-
trumentos como o Repertério de Recursos de
Satde, que vem orientando o amplo processo
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RESUMO Um dos grandes desafios na saiide mental encontra-se na dificuldade de acesso dos
usuarios a vida produtiva. O presente estudo descritivo busca relatar as atividades desenvolvidas
por residentes de satide mental em um grupo educativo no Centro de Atencéo Psicossocial
Alcool e Drogas III (Caps AD III) da cidade de Jodo Pessoa, PB. Recorreu-se a uma meto-
dologia qualitativa ancorada no paradigma da Educacio Popular para promover o didlogo e
a reflexdo critica acerca da categoria trabalho e de questdes como politicas ptblicas, direitos
sociais e educacdio. Conclui-se que o grupo contribuiu para ampliar as condicdes de acesso
dos usuarios ao trabalho, resultando na implantacdo do projeto Brasil Alfabetizado e de um
projeto de geracdo de renda.
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ABSTRACT One of the great challenges in mental health is in the difficulty of access of users’ to
productive life. The present descriptive study seeks to report the activities developed by mental
health residents in an educational group in the Psychosocial Care Center Alcohol and Drugs ITT
(Caps AD III) in the city of Jodo Pessoa, PB. It was used a qualitative methodology anchored in
the Popular Education paradigm to promote dialogue and critical reflection about the work cat-
egory and issues such as public policies, social rights and education. It is concluded that the group
contributed to broaden the access conditions of users to work, resulting in the implementation of
the Literate Brazil project and a project to generate income.
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Introducio

O tratamento de pessoas que usam drogas foi
baseado, ao longo da histdria, na logica da cri-
minalizacfo e da punicdo, e a forma de inter-
vencio, na maioria das vezes, esteve pautada
no isolamento e na segregacio, que se davam
através de internacoes em instituicGes manico-
miais que tinham como fim Ginico a abstinéncia.
A atencdo a saide dos usudrios de drogas nio
era prioridade, e, devido a falta de investimento
do Estado em politicas ptblicas para esse seg-
mento, o cuidado ficava a cargo de instituicdes
particulares que funcionavam sem fiscalizacdo,
reproduzindo, muitas vezes, situacoes de viola-
cfo aos direitos humanos dos usudrios?.

Somente quando a politica sobre drogas no
Brasil reconhece a questio das drogas como
um problema de satide publica e a reducdo de
danos como uma estratégia potente no cuidado
das pessoas que fazem esse uso, tem-se a pos-
sibilidade de uma atencéo garantida de forma
integral. Os movimentos de contra-hegemonia,
como as reformas sanitaria e psiquidtrica, vao
ganhando espaco a partir da luta dos trabalha-
dores e militantes da area da satide mental. Esses
movimentos lutavam no s pela superacéo desse
modelo de internacdo asilar, mas, também, pela
expansio da rede substitutiva, que funcionasse no
territorio a partir da atencfio em rede, articulando
servicos de saiide, sociais e da comunidade2. Essas
mudancas possibilitaram o desenvolvimento da
Rede de Atencdo Psicossocial (Raps) em substi-
tuicfio aos hospitais psiquiatricos.

A Raps foi instituida pela Portaria n° 3.088,
de 23 de dezembro de 2011, com a finalidade
de criar, ampliar e articular pontos de atencio
a saude de pessoas em sofrimento mental e que
fazem uso de drogas, prioritariamente, para
grupos considerados mais vulneraveis, como
criancas, adolescentes, pessoas em situacio de
rua e populacdes indigenas3.

Entre esses dispositivos, estio os Centros
de Atencéo Psicossocial (Caps), que oferecem
atendimento as pessoas em sofrimento mental,
inclusive decorrente do uso de drogas, e atendem
de acordo com a drea de abrangéncia, realizando
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acompanhamento clinico, psiquiatrico e reinser-
¢do social pelo acesso ao trabalho, lazer, exerci-
cio dos direitos civis e fortalecimento dos lacos
comunitarios e familiares4.

Contudo, apesar das mudancas de paradigma,
pensar a insercéo dos usuarios no trabalho ainda
se configura como um desafio para a reforma psi-
quidtrica, pois no modo de producio capitalista
e emum cendrio de ofensivaneoliberal, onde ha
aumento do desemprego, da competitividade,
daretirada de direitos sociais e da precarizacio
do trabalho, as pessoas em sofrimento mental e
que fazem uso abusivo de drogas, muitas vezes,
nio conseguem acessar o mercado de trabalho,
principalmente o mercado formal, por apresen-
tarem algumas limitacdes ou por serem vitimas
de estigmas e/ou preconceitos. Sendo assim, é
preconizado pela Raps o componente da rea-
bilitacdo psicossocial, que visa a insercéo dos
usudrios no trabalho a partir das iniciativas de
geracdo de trabalho e renda/empreendimentos
solidarios - cooperativas sociais, objetivando
alcancar melhores niveis de qualidade de vidae
condicdes mais concretas de cidadania, contra-
tualidade e inclusio social3.

Nesse sentido, o presente estudo busca
relatar a experiéncia do grupo educativo
Reabilitacdo Psicossocial, desenvolvido no
Centro de Atencfio Psicossocial Alcool e Drogas
I1I (Caps AD III) da cidade de Jodo Pessoa
— Paraiba, durante estagio no Programa de
Residéncia Multiprofissional em Satide Mental
(Resmen), vinculado ao Nucleo de Estudos em
Saude Coletiva da Universidade Federal da
Paraiba (UFPB), com o intuito de compartilhar
com os trabalhadores, gestores, usuarios, fami-
liares e demais interessados na tematica. Assim,
considera-se estar contribuindo de forma direta
e/ou indireta para futuros planejamentos de
acdes e medidas relacionadas a projetos de
insercdo do usuario de drogas no trabalho.

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato
de experiéncia, onde se buscou descrever as



atividades desenvolvidas no grupo educativo
Reabilitacdo Psicossocial, realizado no periodo
de estagio de outubro a dezembro de 2016, no
cendrio de pratica Caps AD III do municipio
de Jodo Pessoa (PB).

O Caps AD III atende a populacgio adulta
acima de 18 anos, de ambos os sexos, que faz
uso abusivo de multiplas drogas e que apre-
senta ou nio algum tipo de comorbidade de
transtorno mental. Por ser um Caps do tipo
111, funciona 24 horas por dia, todos os dias
da semana, podendo os usuarios chegar ao
servico por demanda espontanea, sozinhos
ou acompanhados por familiares, ou, ainda,
referenciados por outros pontos da rede dos
cinco distritos sanitarios existentes. As mo-
dalidades de atendimento sdo a atencio dia
e o leito de atencdo 24 horas, onde o usuario
pode permanecer no acolhimento noturno
por um periodo de até 14 dias intercalados
para desintoxicacdo em nivel ambulatorial.

O grupo educativo nos Caps tem como ob-
jetivo principal promover educacéio em satde
a partir de diferentes temas. Dessa forma, o
grupo educativo denominado Reabilitacio
Psicossocial objetivou refletir sobre a cate-
goria trabalho, sobre o processo de estigma
associado ao usudrio de drogas e relacionado
a sua insercio no mercado de trabalho, bem
como, sobre questdes concernentes as politicas
publicas, direitos sociais e educacdo.

Desde o primeiro momento de sua idealizacéo,
foi uma preocupacio comum dos facilitadores do
grupo que o processo educativo a ser realizado se
desse numa perspectiva dialogica, a fim de pos-
sibilitar a elaboracdo comum do conhecimento,
concebendo todos os sujeitos como construtores
de sua propria formaco. Procurou-se estabelecer
um ambiente onde a educacéo fosse comparti-
lhada, a partir da troca de saberes e experiéncias,
onde residentes, profissionais e usuarios do Caps
AD IIT estivessem reunidos em uma relacdo
interpessoal horizontal no mesmo espaco, de
modo alegitimar e valorizar o saber de cada um.
Diante disso, as atividades desenvolvidas com o
grupo foram pautadas no paradigma educativo
da educacéo popular, pois esta:
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[...] mostra-se como um dispositivo de critica
social e das situacGes vivenciadas por indi-
viduos, grupos e movimentos, permitindo a
visdo de fragmentos que estavam invisiveis e
ideologias naturalizadas como realidades fa-
vorecendo a liberacdo de pensamentos e de
atos ativos de mudanca social50%,

Com base nesse conceito, pretende-se a
partir das praticas educativas em saude,
ampliar as perspectivas dos programas e ser-
vicos de satde para além do foco da doenca,
visando também a capacidade de reflexio dos
sujeitos sobre a sociedade®. Freire apresenta a
educaciio como instrumento de libertacdo dos
seres humanos e da sociedade e com grande
potencial para mudancaZ8.

Participaram do grupo duas residentes
(servico social e psicologia), dois profissionais
do servico (psicologia e arteterapia) e os usu-
arios. O perfil dos usuarios era heterogéneo,
sendo composto, em sua maioria, por homens
com idade entre 18 e 65 anos; a escolaridade
variou de analfabeto a ensino superior com-
pleto; e as condicdes socioecondmicas eram
diversas. O requisito adotado para a inclusio
dos usudrios no grupo foi apenas o desejo de
participar, sendo o espaco aberto e livre a sua
permanéncia, de tal forma que, ao longo dos
encontros, o namero de participantes oscilava,
com uma média de 10 a 12 pessoas por encontro.

Por meio da vivéncia no cotidiano do
servico, foi possivel perceber que muitos dos
usuarios assistidos estfo em situagéo de vul-
nerabilidade social, incluindo o desemprego.
Em conversa com eles, surgiu a proposta de dar
inicio a um grupo, para que fossem discutidas
questdes referentes a categoria trabalho. A
proposta foi levada para a equipe do servico em
reunido técnica, onde foi relatada a proposta de
implantaciio do grupo. Apos haver concordan-
cia, foram pactuados os dias e horarios para a
realizacio do grupo, que ocorria uma vez por
semana, as quartas-feiras, com duracéo de 90
minutos, totalizando 7 encontros.

Durante o desenvolvimento das atividades
do grupo, a equipe de facilitadores reuniu-se
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uma vez por semana, de outubro a dezembro
de 2016, para planejar e avaliar os resultados.
Nesses encontros, foram realizados estudos
através de leituras e discussoes de textos re-
ferentes a saide mental, direitos trabalhistas
e economia solidaria, escolha de material de
audiovisual sobre economia solidaria, além
de contatos com agentes da rede intersetorial
que pudessem contribuir e realizar parcerias,
visando a ampliacdo do acesso dos usuarios ao
trabalho. Importante destacar a participacéo
dos usuarios no planejamento das atividades,
pois estas eram construidas a partir das de-
mandas de todos(as) que, voluntariamente,
estavam presentes.

Resultados e discussio

Durante os encontros, foram discutidos os
seguintes temas:

* Conceito de trabalho: o que é trabalho, qual
o lugar do trabalho na minha vida?

* Relacdo entre sadde, trabalho e uso de
drogas;

* Direitos trabalhistas;

e Trabalho no contexto do capital;

» Economia solidaria e geracdo de renda;

* Alfabetizacéio e formacdo para o trabalho.

O primeiro encontro teve como objetivo a
construcdo de um conceito coletivo do que
o grupo entendia por ‘trabalho’. Debateu-se
qual a importéncia e de que forma o trabalho
estava presente na vida dos sujeitos. Na visio
dos participantes, o trabalho esta associado
a ‘dignidade e confianca’; ‘possibilidade de
prover o sustento e o consumo’; e a ‘algo que
faz parte da vida’. Para eles, o fato de estarem
trabalhando faz com que se sintam produtivos,
além de ser um fator positivo no aumento da
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autonomia e da autoestima e na melhoria das
relacoes familiares.

Marx?® nos ajuda a entender essa funcéo do
trabalho, dizendo que este é considerado como
fundante e constitutivo do ser social, por ser
ndo apenas uma atividade de transformacio
da natureza praticada pelos homens, mas por
ser responsavel também pela construcéo dos
homens em sociedade.

Sabe-se que a medida que a sociedade se
transforma, as formas de producéo e repro-
ducfo da vida social também sofrem modifi-
cacdes. Novos processos de trabalho surgem
principalmente na sociedade do capital, que
tem no trabalho a tnica fonte de lucro, pois
vincula-se “a questio do valor como consti-
tutivo da riqueza social”1048),

Porém, mesmo no modo de producéio
capitalista, onde o trabalho aparece com ca-
racteristicas distintas, ele continua sendo im-
prescindivel e necessario para a existéncia do
homem enquanto ser social, além de permitir
0 acesso a vida produtiva™.

Com relacéio ao aumento da autonomia e
da autoestima concorda-se com Bisneto' ao
afirmar que sdo as relagdes sociais de trabalho e
moradia que podem proporcionar aos sujeitos
autonomia social de fato, pois elas possibilitam
melhoria da capacidade de contratualidade,
poder de negociacio e o estabelecimento de
vinculos satisfatorios nas relacdes sociais.

Ao final do encontro, produziram-se car-
tazes com frases e desenhos a partir do que
foi discutido, sendo estes, ao término, fixados
nas paredes do Caps AD. Nos cartazes, havia
desenhos relacionados a profissdes, como
jardineiro, e frases que diziam: ‘trabalho é
dignidade e confianca em primeiro lugar’;
‘possibilita o sustento e 0 nosso consumo’; ‘o
trabalho faz parte da vida e sem o trabalho o
ser humano nfo vive’; ‘quem néo trabalha ndo
tem ocupacdo’; ‘trabalho é respeito e moral’.

No segundo encontro, refletiu-se sobre a
relacdio entre o uso de drogas e o trabalho.
Oportunizou-se a escuta, a fim de que os
participantes pudessem compartilhar suas
experiéncias. Foi possivel notar a dificuldade



que eles vivenciam para conseguir conciliar
as relacdes de trabalho com o tratamento
no Caps, o preconceito ainda existente com
as pessoas que fazem uso de drogas e a ‘ndo
credibilidade’ mesmo com aqueles que nédo
estdo em uso.

Sobre o preconceito relacionado ao uso de
drogas, Petuco aponta que ainda ha em nossa
sociedade a construcido de imagens negativas
dos usuarios a partir de uma

[...] visdo catastrofica, descolada da realidade
epidemioldgica, que articula préticas de estig-
matizacdo e criminalizacdo de populacdes ja
vulnerdveis a uma retdrica sanitaria, em um
cendrio mundial em que politicas assisten-
ciais cedem espaco a represséo [...]132%,

Assim, percebe-se que os usuarios de
drogas sofrem constantemente com os efeitos
negativos do processo de estigmatizacio.
Consequéncias como perda da autoestima,
restricdo das interacdes sociais e perspectivas
limitadas de recuperacfo influenciam negativa-
mente o tratamento. Além disso, as informacdes
deturpadas transmitidas pela midia somadas
a falta de conhecimento, fazem com que os
usudrios de drogas sejam temidos e vistos como
incapazes de se recuperar. Sofrem com descon-
fianca, esteredtipos negativos, preconceitos e
discriminacéo. Tais aspectos, de certa forma,
influenciam, também, as relacdes de trabalho.

A partir das falas dos participantes do
grupo, evidencia-se a relacfo da situacéo
de vulnerabilidade social com o uso abusivo
de drogas. Para Silveira's, o uso abusivo das
drogas, na maioria das vezes, da-se como
uma consequéncia da auséncia de politi-
cas publicas, como falta de acesso a saude,
moradia, educacio, cidadania. Para o autor, o
que acontece atualmente € a inversdo de um
discurso, atribuindo a situacdo de miséria
social a presenca da droga, como se a droga
fosse a causa, o que nio é verdade, ao con-
trario, a droga é consequéncia. Sdo pessoas
privadas de seus direitos mais basicos e que,
portanto, estio muito vulneraveis a entrada
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dadroga, ou seja, pessoas que nio tém outras
possibilidades de prazer na vida.

De forma a dar continuidade as discussoes
dos grupos anteriores, o terceiro encontro
versou sobre direitos trabalhistas e o trabalho
na atual conjuntura politica e econémica, o
que viabilizou a captacéo de questdes acerca
da ‘dificuldade de se inserir no mercado de
trabalho formal’; da ‘falta de incentivo do
governo com o seu povo’; e da ‘necessidade de
entrar no mercado de trabalho de outra forma’.
Segundo os participantes, questdes como idade
avancada, baixo nivel de escolaridade, e a falta
de formacdo profissional, além da questdo do
uso de drogas, deixam-lhes impossibilitados
e/ou em desvantagem de concorrer a vagas
de trabalho no mercado formal.

Para Rodrigues e Pinho', o nio lugar vivido
pelos ‘ditos loucos’ e usuarios de drogas no
trabalho se configura como mais um elemento
da exclusio do processo produtivo de amplos
setores e segmentos sociais marginalizados, que
nfo encontram, na economia capitalista, espaco
de expressdo e de identificacio de existéncia.

Kinoshital? afirma que as pessoas que
passam por periodos longos de abuso de alcool
ou de drogas dificilmente sustentam o ritmo
de mercado competitivo. No cenario atual, ha
um desemprego estrutural que paulatinamente
diminui a oferta de vagas, e quem tem qualquer
desvantagem, tera baixa empregabilidade.

Tais discursos demonstram a dificuldade
do acesso ao mercado de trabalho formal, seja
por falta de investimento em politicas publicas
de apoio e fomento, seja pela nio adaptagio
dessas pessoas ao mundo do trabalho sob o
sociometabolismo do capital, voltado a for-
magéo e a acumulacdo’e.

Bisneto' resgata a necessidade de pensar
ainclusio social do usudrio ndo nesse tipo de
mercado de trabalho alienado, reabilitando-o
apenas para que se adapte a uma sociedade que
exclui, ao invés de incluir, mas, sim, de pensar
de maneira conjunta (usudrios e profissionais)
condicoes e estratégias que o possibilitem con-
quistar, de fato, uma autonomia com relagio as
estruturas sociais, em que ele consiga produzir
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sob condicdes que respeitem seu tempo e suas
singularidades.

Conclui-se o referido encontro com a cons-
trucdo de um painel sobre economia solidaria
a partir da fala e do entendimento do grupo,
ou seja, o que essa palavra representava para
eles, com base em suas visdes de mundo e seus
conhecimentos prévios.

Nos dois encontros seguintes, buscou-se
conhecer mais sobre economia solidaria e a sua
relacdio com a satide mental. Foi exibido o video
intitulado ‘Economia solidaria’, produzido pelo
Férum Brasileiro de Economia Solidaria, com o
objetivo de aprofundar o debate e esclarecer as
davidas daqueles que ainda ndo conheciam essa
proposta de economia. Nesse momento, houve
a participacdo de um integrante da Incubes
(Incubadora de Empreendimentos Solidarios),
da UFPB, que abordou o trabalho desenvolvido
pela incubadora no que se refere ao apoio e a
assessoria de grupos e de empreendimentos
econdmicos solidarios. As discussoes levanta-
ram questdes como a dificuldade de se inserir no
mercado de trabalho formal e a visualizacdo da
economia solidaria como ‘um meio alternativo
de tirar o sustento’.

Rodrigues e Pinho'e referem-se a economia
solidaria como uma ‘nova economia’. Singer®
aponta a economia solidaria como a respos-
ta organizada a exclusiio pelo mercado, por
parte dos que ndo querem uma sociedade
movida pela competicio. Para este autor, essa
é, acima de tudo, uma opcéo ética, politica e
ideoldgica, que se torna pratica quando aqueles
que séo excluidos se unem e constroem em-
preendimentos produtivos, redes de trocas,
instituicdes financeiras, escolas, entidades
representativas, apontando, assim, para uma
sociedade marcada pela solidariedade, da qual
ninguém é excluido contra a vontade.

Um estudo feito por pesquisadores da
Universidade Estadual do Ceara, onde foi
realizada uma revisio sistematica da litera-
tura em artigos nacionais da base de dados
Bireme (Centro Latino-Americano e do Caribe
de Informacéo em Ciéncias da Satude), durante
o periodo de 2005 a 2015, sobre a tematica
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da inclusio social no empreendedorismo
solidario, observou a existéncia de praticas
laborais de incluséo social nos Caps com fortes
caracteristicas autogestionarias e com possi-
bilidade de gerar renda a partir da confeccéo
de trabalhos artesanais™. Contudo, percebe-se,
a partir das falas dos participantes, um nfo
reconhecimento de atividades desenvolvidas
no Caps a partir dessa proposta. Para eles, falta
incentivo e apoio institucional com o intuito
de desenvolver projetos que possibilitem gerar
alguma fonte de renda para ajudar no sustento.
No que se refere as politicas existentes, o
dialogo entre a saide mental e a economia
solidaria comeca a surgir no ano de 2004,
quando o Ministério da Satide e o Ministério
do Trabalho e Emprego, a partir da Secretaria
Nacional de Economia Solidaria (Senaes),
colocam em pauta o fomento de politicas pu-
blicas que possam garantir o protagonismo
dos projetos de incluséo social pelo trabalho,
publicando, posteriormente, editais de apoio
e financiamento de oficinas e projetos de
geracdo de renda e empreendimentos soli-
darios, incluindo o publico da satide mental®e,
O Ministério da Satde, através da Portaria
n°132, de 26 de janeiro de 2012, institui incen-
tivo financeiro de custeio para desenvolvimen-
to do componente reabilitaciio psicossocial da
Raps nos valores de R$ 15.000, R$ 30.000 e R$
50.000, porém esses recursos sio direcionados
as prefeituras e ndo diretamente as oficinas e
aos projetos de trabalho, “o que as vezes, pelas
dificuldades burocraticas ou divergéncias em
sua aplicacéio ndo chega de acordo com o plano
ou chega depois de muito tempo”16(22D,
Como resultado desses dois encontros, foi
proposto dar inicio a um projeto de uma horta
de plantas medicinais no espaco do Caps AD
111, em paralelo ao grupo educativo. Cabe
ressaltar que durante o desenvolvimento dos
encontros do grupo educativo, alguns usua-
rios, residentes e profissionais participantes
estavam frequentando um curso de geracdo de
renda e permacultura, facilitado pelo Centro
de Praticas Integrativas e Comunitarias
Equilibrio do Ser, dispositivo do municipio



de Jodo Pessoa que oferece terapias holisticas
pelo Sistema Unico de Satde (SUS), o que con-
tribuiu para a proposicéo do referido projeto.

As demandas seguintes trazidas pelos usu-
arios foram o debate sobre a importancia da
escolarizacdo e da profissionalizacio para o
acesso ao mercado de trabalho, de tal forma
que esse foi o tema do sexto encontro.

Para contribuir para esse debate, contou-se
com a presenca do coordenador do projeto
Escola Zé Pido, que oferece, ha 25 anos, pro-
gramas de alfabetizacio e educacdo conti-
nuada para operarios da construcio civil,
uma parceria da UFPB com o Sindicato dos
Trabalhadores nas Industrias da Construcio
e do Mobiliario (Sintricom).

A partir da temdtica discutida, foi possivel
refletir sobre qual o lugar e o papel da educa-
cdo na vida de cada um, bem como entender
que a necessidade de saber ler e escrever
vai além do acesso ao mercado de trabalho,
pois possibilita a autonomia, a valorizacéo e
a autoestima dos sujeitos, além de ampliar o
conhecimento acerca dos direitos e deveres e
a ‘visdo de mundo’.

Para Duarte e Barboza20, em um contexto de
neoliberalismo, esse tipo de sociedade exclui,
por conta do capital, a maioria da populacéo no
que diz respeito ao processo de alfabetizacio,
levando a marginalizacdo. Assim, trilham-se
os interesses da sociedade dominante, ou seja,
as pessoas com um poder aquisitivo elevado,
ou com uma grande influéncia politico-eco-
nomica, infiltram seus pensamentos caracte-
rizando-os como verdades, como dogmas que
devem ser seguidos.

Nesse sentido, a educacio deve possibilitar
a alfabetizacilo, as capacidades de aprendiza-
gem, o raciocinio critico, a criatividade e a acéo,
no que diz respeito a transformacio social.
Também é a inica forma de as classes domi-
nadas ascenderem socialmente ou assumirem
uma postura mais critica frente a realidade?!.

Como resultado do encontro, obteve-se o
interesse de alguns membros do grupo em
iniciar e/ou retomar os estudos, principalmen-
te devido ao seu baixo nivel de escolarizagéo.

Trabalho e satide mental: relato de experiéncia em um Caps AD Ill na cidade de Jodo Pessoa, PB

Dessa forma, foi proposto como encaminha-
mento a procura, narede de educagio do mu-
nicipio, de programas que trabalhassem com
a alfabetizacdo de jovens e adultos.

Aposarticulacdo com a Secretaria Municipal
de Educacéo, foi viabilizada a abertura de
uma turma do projeto Brasil Alfabetizado
com os usudrios do Caps AD III, a ser reali-
zado em algum dispositivo localizado no ter-
ritorio proximo ao servigo. O projeto Brasil
Alfabetizado se caracteriza por ser um pro-
grama do MEC voltado para alfabetizacéo e
elevacdo da escolaridade de jovens, adultos e
idosos em situac¢iio de vulnerabilidade social2°.

A dindmica de aprendizagem do projeto
que prioriza condicdes que facilitam a per-
manéncia dos alunos, despertou a atencdo
dos usuarios por estar mais proxima das
suas rotinas de vida.

O encerramento da participacfo dasresidentes
no grupo educativo se deu no sétimo encontro,
onde foi realizada uma dindmica de sensibilizacdo
sobre o conhecimento construido no coletivo,
o ‘dar e receber’. A proposta da dindmica era
de despertar no grupo a ideia de que é possivel
potencializar o cuidado de si e do outro, me-
lhorar as condicdes de vulnerabilidade sociais e
econdmicas e construir projetos de vida a partir
da integracdo com o coletivo, da solidariedade,
do respeito com a natureza e da valorizaco dos
nossos saberes e habilidades.

Foi realizada uma avaliacéo final do grupo
educativo pelos participantes, em que conclu-
iram que ele contribuiu de forma significativa
para a ampliacdo das condi¢des de acesso ao
trabalho. Com relacéo a escolha da metodo-
logia de trabalho no grupo, concordou-se que
ela colaborou, através de sua dindmica, para
a captacdo das demandas oriundas dos parti-
cipantes do grupo, além de ter possibilitado
a elaboracdo de uma praxis que permitiu a
ampla compreensio do problema e a adocéo
de uma postura critica ante a realidade. Foi
reforcado, assim, o compromisso politico com
os principios do SUS, da reforma psiquiatrica
e da luta antimanicomial.

No que diz respeito a avaliacdo do percurso
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das atividades desempenhadas, alguns relatos
reforcaram a importéncia de todo o proces-
so, uma vez que, possibilitou a apreenséo de
temas relevantes ao processo de reabilitacdo
psicossocial dos usuarios do Caps AD III no
tocante a insercéo no trabalho.

Conclusoes

Foi possivel perceber, através da experiéncia
relatada, que os participantes identificam
fatores positivos relacionados ao trabalho,
tais quais: a melhoria da autonomia e da au-
toestima; trabalho como meio produtor de
vinculos sociais; fortalecimento dos vinculos
familiares; e meio de prover condicdes reais
de sustento e consumo.

Diante da participacéo dos usuarios, per-
ceberam-se, também, questdes que eles con-
sideram que dificultam o acesso ao trabalho,
tais como: o baixo nivel de escolaridade; a falta
de profissionalizacio; os agravos decorrentes
do uso abusivo de drogas; o preconceito e o
estigma associados historicamente as drogas;
auséncia e fragilidades de politicas publicas
voltadas para esse proposito. Fatores que pre-
dispdem possiveis barreiras sociais, culturais,
politicas e econdmicas, para se efetivar, de
fato, a insercéo.

Acredita-se que as dificuldades supraci-
tadas podem estar relacionadas com a atual
conjuntura politica e economica de retrocesso
sob a égide da ideologia neoliberal, onde a
tendéncia geral tem sido a de restricdo e des-
monte de direitos, transformando as politicas
sociais em compensacio nestes periodos de
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crise, prevalecendo o trinémio: privatizacio,
focalizacdo e descentralizacio. Além disso,
tem-se assistido na saude mental o avanco
de ideias consideradas manicomiais, tanto
no Ambito da politica quanto da assisténcia,
podendo refletir direta e/ou indiretamente
nas dificuldades relatadas.

Com relac¢iio ao apoio e ao financiamento de
politicas publicas para inclusdo no trabalho,
conclui-se que apesar das melhorias sutis, pois
ha na legislaciio em satide mental o incentivo
para a realizacdio de oficinas de geracdo de
renda e trabalho nos Caps, com a inclusio dos
usuarios nesses editais de financiamento via
Ministério da Saude e Ministério do Trabalho
e Emprego, existem ainda, algumas questdes
limitadoras, como o fato de tais iniciativas nio
ocorrerem de forma permanente e consistente,
garantidas pelo Estado enquanto politicas pa-
blicas, com apoio e fomento que possibilitem
o direito ao trabalho associado e autogerido, e
que, superem o estagio de oficinas terapéuticas
no interior dos servicos.

Tais aspectos suscitam a necessidade de que
o trabalho deixe der ser visto apenas como uma
atividade terapéutica (prescrita, orientada e
protegida) ou como simples forma de ocupacéo
do tempo ocioso ou de controle institucional.
Faz-se imprescindivel que se torne uma ferra-
menta de promocio de cidadania, autonomia
e de emancipacdo social.

Por fim, conclui-se que as atividades desen-
volvidas pelo grupo contribuiram de forma sig-
nificativa para ampliar as condicdes de acesso
dos usuarios ao trabalho, tendo como fruto a
implantacio do projeto Brasil Alfabetizado e o
projeto de geracfio de renda dahorta medicinal. m
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ESCOPO E POLITICA EDITORIAL

A revista ‘Salide em Debate’, criada em 1976, € uma publicacdo
do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) que tem como
objetivo divulgar estudos, pesquisas e reflexdes que contribuam
para o debate no campo da salde coletiva, em especial os que
tratem de temas relacionados com a politica, o planejamento, a
gestdo, o trabalho e a avaliacdo em saude. Valorizamos os estudos
feitos a partir de diferentes abordagens tedrico-metodolégicas e
com a contribuicdo de distintos ramos das ciéncias.

A periocidade da revista é trimestral, e, a critério dos editores, séo
publicados ndmeros especiais que seguem o mesmo processo de
submissdo e avaliacdo dos nimeros regulares.

A ‘Salde em Debate’ aceita trabalhos originais e inéditos que
aportem contribuicdes relevantes para o conhecimento cientifico
acumulado na érea.

Os trabalhos submetidos a revista sdo de total e exclusiva respon-
sabilidade dos autores e ndo podem ser apresentados simultane-
amente a outro periddico, na integra ou parcialmente.

Em caso de aprovacéo e publicacdo do trabalho no periédico, os
direitos autorais a ele referentes se tornardo propriedade da revis-
ta, que adota a Licenca Creative Commons CC-BY (https:/creati-
ve commons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) e a politica de acesso
aberto, portanto, os textos estdo disponiveis para que qualquer
pessoa leia, baixe, copie, imprima, compartilhe, reutilize e distribua,
com a devida citacdo da fonte e autoria. Nesses casos, nenhuma
permissdo é necessaria por parte dos autores ou dos editores.

A ‘Salde em Debate' ndo cobra taxas dos autores para a sub-
missdo ou para a publicacdo de trabalhos, mas, caso o artigo seja
aprovado para editoracéo, fica sob a responsabilidade dos autores
a revisdo de linguas (obrigatdéria) e a traducdo do artigo para a
lingua inglesa (opcional), com base em uma lista de revisores e
tradutores indicados pela revista.

A revista conta com um Conselho Editorial que contribui para a defini-
cdo de sua politica editorial. Seus membros integram o Comité Edito-

rial e/ou 0 banco de pareceristas em suas areas especificas.

Antes de serem enviados para avaliacdo pelos pares, os artigos
submetidos a revista ‘Satide em Debate’ passam por softwares
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detectores de pldgio, Plagiarisma e Copyspider. Assim, é possi-
vel que os autores sejam gquestionados sobre informacdes iden-
tificadas pela ferramenta para que garantam a originalidade dos
manuscritos, referenciando todas as fontes de pesquisa utilizadas.
O plagio € um comportamento editorial inaceitdvel, dessa forma,
caso seja comprovada sua existéncia, os autores envolvidos néo
poderdo submeter novos artigos para a revista.

NOTA: A producéo editorial do Cebes é resultado de apoios insti-
tucionais e individuais. A sua colaboracdo para que a revista 'Sau-
de em Debate’ continue sendo um espaco democratico de divul-
gacao de conhecimentos criticos no campo da satde se dard por
meio da associacdo dos autores ao Cebes. Para se associar, entre
no site http://www.cebes.org.br.

ORIENTACOES PARA A PREPARACAO E SUBMISSAO
DOS TRABALHOS

Os trabalhos devem ser submetidos pelo site: www.saudeemdebate.
org.br. Apds seu cadastramento, o autor responsével pela submisséo
criard seu login e senha, para 0 acompanhamento do tramite.

Modalidades de textos aceitos para publicacdo

1. Artigo original: resultado de investigacdo empirica que pos-
sa ser generalizado ou replicado. O texto deve conter no méxi-
mo 6.000 palavras.

2. Ensaio: anélise critica sobre tema especifico de relevancia
e interesse para a conjuntura das politicas de salde brasilei-
ra e/ou internacional. O texto deve conter no méaximo 7.000
palavras.

3. Revisdo sistematica ou integrativa: revisoes criticas da lite-
ratura sobre tema atual da saude. A reviséo sistematica sinteti-
za rigorosamente pesquisas relacionadas com uma questao. A
integrativa fornece informaces mais amplas sobre o assunto.
O texto deve conter no maximo 8.000 palavras.

4. Artigo de opinido: exclusivo para autores convidados pelo
Comité Editorial, com tamanho méaximo de 7.000 palavras.
Neste formato, ndo sdo exigidos resumo e abstract.

5. Relato de experiéncia: descricdo de experiéncias académi-
cas, assistenciais ou de extensdo, com até 5.000 palavras que
aportem contribuicBes significativas para a érea.

6. Resenha: resenhas de livros de interesse para a drea da sau-
de coletiva, a critério do Comité Editorial. Os textos deverdo
apresentar uma visdo geral do contelddo da obra, de seus pres-
supostos tedricos e do publico a que se dirige, com tamanho
de até 1.200 palavras. A capa em alta resolucdo deve ser en-
viada pelo sistema da revista.



7. Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas
de interesse histdérico ou conjuntural, a critério do Comité
Editorial.

Importante: em todos os casos, o nimero maximo de palavras
inclui o corpo do artigo e as referéncias. N&o inclui titulo, resumo,
palavras-chave, tabelas, quadros, figuras e graficos.

Preparacdo e submissao do texto

O texto pode ser escrito em portugués, espanhol ou inglés. Deve ser
digitado no programa Microsoft® Word ou compativel, gravado em
formato doc ou docx, para ser anexado no campo correspondente do
formuldrio de submissdo. Nao deve conter qualquer informacéo que
possibilite identificar os autores ou instituicdes a que se vinculem.

Digitar em folha padrdo A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm
em cada um dos quatro lados, fonte Times New Roman tamanho
12, espacamento entre linhas de 1,5.

O texto deve conter:

Titulo: que expresse clara e sucintamente o contetdo do texto,
contendo, no méaximo, 15 palavras. O titulo deve ser escrito em
negrito, apenas com iniciais mailsculas para nomes préprios. O
texto em portugués e espanhol deve ter titulo na lingua original e
em inglés. O texto em inglés deve ter titulo em inglés e portugués.

Resumo: em portugués e inglés ou em espanhol e inglés com,
no méaximo 200 palavras, no qual fiquem claros os objetivos, o
método empregado e as principais conclusées do trabalho. Deve
ser ndo estruturado, sem empregar tépicos (introducdo, métodos,
resultados etc.), citaces ou siglas, a excecdo de abreviaturas re-
conhecidas internacionalmente.

Palavras-chave: ao final do resumo, incluir de trés a cinco pala-
vras-chave, separadas por ponto (apenas a primeira inicial mails-
cula), utilizando os termos apresentados no vocabulario estrutu-
rado (DeCS), disponiveis em: www.decs.bvs.br.

Registro de ensaios clinicos: a ‘Satide em Debate’ apoia as politicas
para registro de ensaios clinicos da Organizacdo Mundial da Sau-
de (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE), reconhecendo, assim, sua importancia para o registro e di-
vulgacdo internacional de informacdes sobre ensaios clinicos. Nesse
sentido, as pesquisas clinicas devem conter o nimero de identificacdo
em um dos registros de ensaios clinicos validados pela OMS e ICMJE,
cujos enderecos estao disponiveis em: http;/www.icmje.org. Nestes
casos, 0 nimero de identificacdo devera constar ao final do resumo.

Etica em pesquisas envolvendo seres humanos: a publicacio de
artigos com resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos

InstrucGes aos autores para preparacdo e submissdo de artigos

na Declaracdo de Helsinki, de 1964, reformulada em 1975, 1983,
1989, 1996, 2000 e 2008, da Associacdo Médica Mundial; além
de atender as legislacdes especificas do pais no qual a pesquisa
foi realizada, quando houver. Os artigos com pesquisas que envol-
veram seres humanos deverdo deixar claro, na secdo de material
e métodos, o cumprimento dos principios éticos e encaminhar
declaracéo de responsabilidade no ato de submissao.

Respeita-se o estilo e a criatividade dos autores para a composi-
cdo do texto, no entanto, este deve contemplar elementos con-
vencionais, como:

Introducdo: com definicdo clara do problema investigado, justifi-
cativa e objetivos;

Material e métodos: descritos de forma objetiva e clara, permi-
tindo a reprodutibilidade da pesquisa. Caso ela envolva seres hu-
manos, deve ficar registrado o nimero do parecer de aprovacdo
do Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

Resultados e discussao: podem ser apresentados juntos ou em
itens separados;

Conclusées ou consideracées finais: que depende do tipo de
pesquisa realizada;

Referéncias: devem constar somente autores citados no texto
e seguir os Requisitos Uniformes de Manuscritos Submetidos a
Revistas Biomédicas, do ICMJE, utilizados para a preparacéo de
referéncias (conhecidos como ‘Estilo de Vancouver’). Para maio-
res esclarecimentos, recomendamos consultar o Manual de Nor-
malizacdo de Referéncias (http:/revista.saudeemdebate.org.br/
public/manualvancouver.pdf) elaborado pela editoria do Cebes.

OBSERVACOES

A revista ndo utiliza sublinhados e negritos como grifo. Utilizar
aspas simples para chamar a atencdo de expressoes ou titulos de
obras. Exemplos: ‘porta de entrada’; ‘Saliide em Debate’. Palavras
em outros idiomas devem ser escritas em italico, com excecdo de
nomes proprios.

Evitar o uso de iniciais mailsculas no texto, com excecdo das ab-
solutamente necessarias.

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.
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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.
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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.



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

InstrucGes aos autores para preparacdo e submissdo de artigos

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
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Instructions to authors for preparation and submission of articles

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



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
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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.
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‘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).



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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Satiide em Debate

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.

SAUDE DEBATE

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.



6. Reseiia: 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 ‘Saliide 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.
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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.
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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).



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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Diagramacao e editoracéo eletronica
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