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EDITORIAL | EDITORIAL

O Cebes e a defesa intransigente do
direito a saude e da democracia

HA EXATOS 40 ANOS, um grupo de jovens médicos sanitaristas da Universidade de Sdo Paulo
propos a criaciio do Centro Brasileiro de Estudos de Satide (Cebes), que teria como um de seus
objetivos promover, por meio de um periddico, “a analise do setor de saude como componente
do processo historico-social” (CEBES, 1976, p. 3). A fundacéio do Cebes e da revista ‘Satde
em Debate’ ocorreu durante a XXVIII Reunifo da Sociedade Brasileira para o Progresso da
Ciéncia (SBPC), realizada em julho de 1976 em Brasilia. A revista rapidamente tornou-se um
dos principais veiculos de analises criticas sobre os determinantes da saude e sobre propostas
politicas para o setor. Embora surgido no meio académico, por intermédio da revista e de seu
posicionamento claro contra o regime militar, o Cebes conquistou filiados entre profissionais
de saide e de éreas afins e criou articulacdes com as comunidades eclesiais de base, com o
movimento sindical e com associa¢des de moradores e grupos de esquerda. Parte dos filiados
reuniram-se em nucleos, formaram grupos de estudos, organizaram seminarios para discutir
os documentos da entidade e tornaram-se ativos divulgadores da revista. O Cebes desempe-
nhou um papel importante na emergéncia e fortalecimento do chamado movimento sanitério
e na criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), mantendo, desde ento, influéncia politica
significativa no setor.

A atuacdo do Cebes durante esses 40 anos foi balizada pela defesa da democracia como
valor, como uma causa atemporal, cujas regras devem ser respeitas por todos e garantidas
pelas instituicdes criadas para assegurar o jogo democratico. A questio da democracia ¢ in-
trinseca a defesa do direito a saude como direito de cidadania, bem como de todos os demais
direitos sociais universais.

Exemplos dessa forma de atuacio do Cebes podem ser recuperados do I Simpdsio sobre
Politica Nacional de Saude, promovido pela Comissio de Satide da Camara dos Deputados, re-
alizado em 1979, que reuniu as principais liderancas e entidades preocupadas com a situacéo
da saude no Pais. Naquele evento, o Cebes lancou o documento intitulado ‘Democratizacio
e saude’, que criticava a ‘mercantilizacdo da medicina’ propondo a transformacio dos ‘atos
médicos lucrativos em um bem social gratuito a disposicdo de toda a populacio’; a criacéo
de ‘um sistema unico de saude’ e a atribuicéio ao Estado da ‘responsabilidade total pela admi-
nistracdo desse sistema’. O referido documento destacava: “Cresce [...] a irritacio da popula-
co contra as filas, a burocracia, a corrupcéo e os custos da ma atencdo médica que recebem.
[...] Enquanto isto acontece, a medicina brasileira vive uma profunda crise. Exacerbam-se as
criticas a sua qualidade.” (CEBES, 1981, p. 227). Lendo isso, alguém podera dizer que pouca
coisa mudou. Entretanto, ocorreu o inverso, muita coisa mudou. Dos aproximadamente 120
milhdes de brasileiros em 1980, um terco nio tinha acesso a servicos de saide, e grande parte
dos servicos prestados eram inadequados (BRASIL, 1980, p. 20). Atualmente, quase toda a
populacdo tem acesso a servicos de satde, especialmente a partir da adocdo da Estratégia da
Satde da Familia (ESF) como modelo de atencéo.

Todavia, a despeito da grande melhoria que a ESF trouxe no tocante ao acesso, este perma-
nece ainda insuficiente e inadequado. Concorrem para isso varios fatores, como a restri¢do do
acesso a procedimentos de média e alta complexidade, a falta de profissionais com formacéo
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EDITORIAL | EDITORIAL 5

adequada, a infraestrutura precaria, problemas de gestdo e o subfinanciamento que acom-
panha o SUS desde os seus primordios. Nesse aspecto, um dos maiores problemas tem sido
a participacdo indefinida e reduzida do Governo Federal. Isso sugere que o SUS, apesar de
consagrado pela Constituicio Federal, ndo foi assumido pelos governos e nem foi incorporado
subjetivamente por importantes setores da sociedade brasileira (classe média e alta, trabalha-
dores sindicalizados), ou seja, ndo reconhecem o SUS como o sistema publico universal do
Brasil.

A EC 29/2000 nio definiu o piso de contribuicio para o Governo Federal, vinculando a con-
tribuicio a variacdo do PIB, e a EC 86/2015 desrespeitou o Projeto de Lei de Iniciativa Popular
(PLC n.° 321/2013) com mais de 2,2 milhdes de assinaturas em prol da aplicacdo minima de
10% da Receita Corrente Bruta da Unifio em saude. A substituicfo da regra definida pela EC
29/2000 para calcular o gasto federal minimo com base em percentuais sobre a receita cor-
rente liquida, definidas pela EC 86, implicam uma perda de aproximadamente R$ 10 bilhoes
para o ano de 2016. O artigo 38 da Lei de Diretrizes Or¢camentarias da Unifo, o qual define que
o valor atual do gasto federal minimo néo podera ser inferior ao valor resultante da aplicacdo
daregra anterior, foi vetado pela presidente. Enquanto isso, a votacdo da PEC 01/2015 baseada
na iniciativa popular Saide + 10 foi sucessivamente adiada. Por outro lado, as transferéncias do
governo ao setor privado, por meio de empréstimos subsidiados do tesouro nacional, cresce-
ram significativamente e superam a casa dos R$ 38 bilhdes estimados para 2016. Essa situacio
nos convoca para a luta pela rejeicio do veto ao artigo 38 e pela aprovacdo imediata da PEC
01/2015. Contudo isso nio basta, devemos continuar a lutar pelo SUS que sonhamos em 1979.

Por fim, nestes momentos de crise politica e institucional que o Brasil vive, o Cebes, por
meio de seu principal drgio de divulgacio, reafirma o valor da democracia como principio ci-
vilizatério. Condena os atos que colocam em risco a fragil democracia conquistada pela soci-
edade brasileira depois de 20 anos de ditadura e reafirma: SAUDE E DEMOCRACIA!

Cornelis Johannes van Stralen
Presidente do Cebes

Referéncias

BRASIL. Ministério da Satde. Conferéncia Nacional de Saide, Brasilia, DF, 24 a 28 de marco, 7., Anais... Brasilia, DF:

Centro de Documentac¢io do Ministério da Saude, 1980.

CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE (CEBES). Editorial. Rio de Janeiro, Satide Debate, v. 1, n.1,1976.

______.Relatdrio de atividades da diretoria nacional do CEBES, gestdo 1980/1981. Rio de Janeiro: CEBES, 1981.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 108, P. 4-7, JAN-MAR 2016



6

EDITORIAL

The Cebes and the uncompromising
defense of the right to health and of
democracy

EXACTLY 40 YEARS AGO, a group of young sanitarian doctors from the University of Sdo Paulo
proposed the creation of the Brazilian Center for Health Studies (Cebes), which would have
as one of its objectives to promote, through a journal, “the analysis of the health sector as a
component of the social-historical process” (CEBES, 1976, p. 3). The foundation of the Cebes
and of the journal ‘Satide em Debate’ occurred during the XXVIII Meeting of the Brazilian
Society for the Advancement of Science (SBPC), held in July 1976 in Brasilia. The journal
quickly became one of the main vehicles of critical analysis of the determinants of health and
of proposals of policies for the sector. Although emerged in the academia, through the journal
and its clear position against the military regime, the Cebes gained affiliate members among
health professionals and related areas, and created links with the ecclesial base communities,
with the trade union movement, and with neighborhood associations and leftist groups. Some
of the members gathered in nuclei, forming study groups, organizing seminars to discuss the
entity documents, and became active divulgators of the journal. The Cebes played an impor-
tant role in the emergence and strengthening of the so-called health movement as well as
in the creation of the Unified Health System (SUS), having, since then, significant political
influence in the sector.

The performance of Cebes during those 40 years was marked out for the defense of demo-
cracy as a value, as a timeless cause, whose rules must be respected by all and guaranteed by
the institutions created to ensure the democratic game. The issue of democracy is intrinsic
to the defense of the right to health as a right of citizenship, as well as of all other universal
social rights.

Examples of this mode of operating from the Cebes can be recovered from the I Symposium
on National Health Policy, sponsored by the Health Committee of the House of Representatives,
held in 1979, which brought together the main leaderships and organizations concerned with
the health situation in the country. In that event, the Cebes released the document entitled
‘Democratization and health’, which criticized the ‘commodification/marketization of me-
dicine’ proposing the transformation of ‘lucrative medical practices into a free social good
available to the entire population’; the creation of a ‘unified health system’ and the assign-
ment to the State of the ‘full responsibility for the management of that system’. The document
emphasized: “Grows [...] the anger of the population against the queues, the bureaucracy, the
corruption, and the costs of the poor medical attention that they receive. [...] As that happens,
the Brazilian medicine is experiencing a deep crisis. Criticisms to its quality are exacerbated.”
(CEBES, 1981, p. 227). Reading this, one might say that little has changed. However, quite the
opposite happened, much has changed. Of the approximately 120 million Brazilians in 1980,
one third had no access to health services, and many of the services provided were inadequate
(BRASIL, 1980, p. 20). Currently, almost the entire population has access to health services,
especially since the adoption of the Family Health Strategy (ESF) as a model of care.

However, despite the great improvement that the ESF has brought regarding the access, it
remains insufficient and inadequate. Compete for that various factors, such as the restriction
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of access to average and high complexity procedures, the lack of professionals with appropriate
training, the poor infrastructure, management problems, and underfunding that accompanies
the SUS since its inception. In that respect, one of the biggest problems has been the indefinite
and reduced participation of the Federal Government. This suggests that the SUS, although
enshrined in the Federal Constitution, was not taken by governments nor was it incorporated
subjectively by important sectors of the Brazilian society (middle and upper class, unionized
workers), i.e., they do not recognize the SUS as the universal public system of Brazil.

The Constitutional Amendment 29/2000 did not define a contribution floor to the
Federal Government, linking the contribution to the GDP fluctuation, and the Constitutional
Amendment 86/2015 infringed the Popular Initiative Bill (PLC No. 321/2013) with over 2.2
million signatures in favor of the minimum application of 10% of Current Gross Revenue in
health. The replacement of the rule set by the CA 29/2000 to calculate the minimum federal
spending based on percentages of Current Net Revenue, defined by the CA 86, imply a loss of
approximately R$ 10 billion for the year 2016. Article 38 of the Union Budget Guidelines Law,
which defines that the current value of the minimum federal spending may not be less than
the amount resulting from the application of the previous rule, was vetoed by the president.
Meanwhile, the vote of the Constitutional Amendment Project 01/2015 based on the popular
initiative Health + 10 has been repeatedly delayed. On the other hand, transfers from gover-
nment to the private sector through subsidized loans from the national treasury have grown
significantly and exceed the house of R$ 38 billion estimated for 2016. This situation calls us
to fight for the rejection of the veto to Article 38 and for the immediate approval of the CAP
01/2015. However, this is not enough, we must continue to fight for the SUS we dreamt of in
1979.

Finally, in these times of political and institutional crisis that Brazil faces, the Cebes, through
its major divulgation organ, reaffirms the value of democracy as a civilizational principle. It
condemns the acts that endanger the fragile democracy conquered by the Brazilian society
after 20 years of dictatorship and reaffirms: HEALTH IS DEMOCRACY!

Cornelis Johannes van Stralen
Presidente do Cebes
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Analises das diretrizes para o apoio
institucional das gestdes da Atencio Basica
das capitais brasileiras

Analysis of the guidelines for the institutional support of
managements of Primary Care of the Brazilian capitals

Lygia Maria de Figueiredo Melol, Claudia Santos Martiniano?, Jacileide Guimaraes3, Marize
Barros de Souza4, Paulo de Medeiros Rocha®

RESUMO Objetivou-se investigar os limites e as potencialidades das diretrizes gerais das
gestdes da Atencdo Basica das capitais brasileiras para o apoio institucional. O estudo é descri-
tivo, exploratorio, qualitativo, realizado de fevereiro a outubro de 2014, a partir do médulo IV
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica. Incluiram-se
22 formularios de gestfo de capitais brasileiras analisados com o software Atlas ti.7.1 e analise
de contetido. Nas capitais brasileiras, as condices de gerir os processos para a institucionali-
zacdo do apoio nfo é uma realidade predominante. Conclui-se que essas gestdes precisam ser
apoiadas na conducéo desses processos.

PALAVRAS-CHAVE Gestdo em saude; Politica de satide; Avaliacdo em satide; Atencdo Primaria
a Saude.

ABSTRACT This study aimed to investigate the limits and potential of the general guidelines of
the managements of Primary Care of the Brazilian capitals for the institutional support. The
study is exploratory, descriptive, qualitative, conducted from February to October 2014, from
the Module IV of the National Program for Access and Quality Improvement in Primary Care.
Were included 22 Brazilian capital management forms analyzed with the Atlas ti.7.1 software
and content analysis. In the Brazilian capitals, the conditions to manage the processes for the
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be supported in conducting these processes.
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Introducio

No cenario internacional, é crescente a per-
cepcio, pelas agéncias e pelos governos, de
que o enfrentamento das dificuldades dos
sistemas de satide passa pelo fortalecimento
da Atencdo Primaria a Satde (APS) e pelo
seu reconhecimento, como estratégia para
viabilizar o ordenamento e romper com a
fragmentacfio existente (oms, 2008). A APS
¢ concebida como o servico de primei-
ro contato dos usudrios com o sistema de
saude, cuja funcdo é regular o acesso e coor-
denar o cuidado em toda a rede de atencéo
(STARFIELD, 2002; OMS, 2008).

Em consonéncia com o debate interna-
cional sobre as necessidades de reforma nos
sistemas de saude, proposta pela OMS, e,
ainda, com o enfrentamento dos desafios do
Sistema Unico de Sadde (SUS) e o reconhe-
cimento da importancia da Atencio Basica
(AB) como ordenadora do cuidado, em
2011, o Ministério da Saude (MS), através
da Portaria n° 1.654, de 19 de julho de 2011,
institui o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica
(PMAQ-AB). Para a gestdo federal, incorpo-
rar 0 PMAQ-AB as diretrizes do MS é reco-
nhecer o seu carater inovador, por associar,
pela primeira vez, a transferéncia de recur-
sos a implantacdo e ao alcance de padrdes
de acesso e de qualidade pelas Equipes de
Atencdo Basica (EqAB) (BRASIL, 20128).

A operacionalizacio do PMAQ-AB se
da em quatro fases continuas (BRASIL, 2012B),
a saber: fase 1) adesdo e contratualizacdo:
gestiio e equipes aderem ao programa com
a contratualizacdo de compromissos e in-
dicadores; fase 2) desenvolvimento: inclui
processos de autoavaliacio, monitoramento
dos indicadores contratualizados e do apoio
institucional as EqAB e acbes de educa-
cdo permanente; fase 3) avaliacdo externa:
engloba um conjunto de a¢des direcionadas
para a certificacfio das condicdes de acesso
e de qualidade da atencdo ofertada pelas
EgAB participantes do PMAQ-AB; e fase 4)

Andlises das diretrizes para o apoio institucional das gestées da Atencdo Bdsica das capitais brasileiras

recontratualizacdo: com base na avaliacio
de desempenho de cada equipe, uma nova
contratualizacdo de indicadores e compro-
missos devera ser realizada, completando o
ciclo de qualidade.

Portanto, a aposta da gestio federal é que
o PMAQ-AB institua um ciclo virtuoso de
induco de boas praticas, tanto de gestores
quanto de profissionais, num movimento
continuo de institucionalizacdo da avalia-
¢do na AB (BRASIL, 20128).

Para Contandriopoulos (2006), a avaliacdo
tem um carater estratégico, ja que consis-
te em uma atividade voltada para a acfo,
considerada como um dos caminhos para
o enfrentamento da crise dos sistemas de
satde. Para tanto, faz-se necessario que a
sua institucionalizacfo ocorra em todos os
niveis do sistema, provocando uma cultura
de avaliacdo que possibilite que as decisdes
sejam tomadas a partir de evidéncias com-
provadas. Nesse contexto, é imprescindi-
vel também avaliar a avaliacdo, pondo em
questio a capacidade dos modelos de avalia-
co existentes no SUS de gerar informacdes
e julgamentos necessarios, contribuindo
com as instincias decisorias para melhorar
o seu desempenho.

Trata-se de uma provocacdo para a ur-
géncia de se incorporar, nos campos da
avaliacdo, da gestéo e do cuidado, a institu-
cionalizacdo de praticas que ndo percam os
processos instituintes.

Ao se evidenciar a importancia de um
ambiente organizacional democrético para
a construcdo de processos participativos,
ganha pertinéncia o debate realizado por
Campos (1998,2000, 2003, 2005) sobre os modelos
de gestdo adotados no SUS. O autor contri-
bui com o campo da satide com a critica a
racionalidade gerencial predominante nas
escolas de administracdo que seguem o
paradigma funcionalista e que se refletem
no dAmbito dos estudos e das premissas da
gestdo no setor. Também aponta os refle-
x0s desses modelos de gestdo no mundo do
trabalho, destacando, em particular, como
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a racionalidade cientifica afeta a cotidia-
nidade das praticas de gestio e de cuidado
no SUS, ainda que a sua construcio esteja
alicercada em um projeto democratizante
para todos os niveis da gestio.

Conforme Silveira (2005), visdes diferen-
tes do funcionalismo para andlise das or-
ganizacdes possibilitaram diversos estudos
e abordagens alicercadas nas ideias de
Michel Foucault, a exemplo da analise de
saber-poder e da compreensido de que as
organizacdes, a0 mesmo tempo, refletem e
reproduzem o poder disciplinar.

Salienta-se, ainda, a contribuicdo da
analise institucional (BAREMBLITT, 2002, P. 137),
que destaca as simultineas diferenciaco e
complementariedade entre organizacoes e
instituicdes, sendo que, enquanto organi-
zacOes, caracterizam “as formas materiais
nas quais as instituicdes se realizam ou ‘en-
carnam’ [...]”. As institui¢des sdo compostas
pela linguagem, pelas relacdes interpesso-
ais, pela divisdo social do trabalho, entre
outros codigos fundantes das sociedades
humanas. A instituicfio, portanto, compre-
ende o instituinte (que a engendra), o ins-
tituido (resultado) e a institucionalizacéo
(processo).

A essa mesma perspectiva institucio-
nalista, Campos (2000) acrescenta que as
instituicdes ganham vida através de seus
objetivos organizacionais, que, para o autor,
dizem respeito ao seu duplo objetivo, qual
seja: o de produzir bens ou servicos de in-
teresses sociais e o de assegurar a sobrevi-
véncia da propria organizacéo e dos sujeitos
que dela fazem parte. O reconhecimento
dessa duplicidade de objetivos da institui-
célo torna-se essencial, ainda na perspectiva
do autor, para se pensar em novas formas de
gerir coletivos organizados para a producio
da satude.

A partir da critica a racionalidade ge-
rencial hegemdnica, de reflexdes teoricas
e do acumulo de experiéncias praticas no
campo da satde, Campos (2000) sistematiza
um método de apoio para cogovernar as
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organizacdes de saude, considerando que
formas burocratizadas de gestio produ-
zem empobrecimento subjetivo e social do
trabalho. O método se volta para anélise e
a cogestio de coletivos (Método da Roda/
Apoio Paidéia/Apoio Institucional), que,
fundamentado em um conjunto de concei-
tos operativos advindos do campo da politi-
ca, do planejamento, da analise institucional
e da pedagogia, concebe a cogestio como
movimento politico de desconcentracéo de
poder e, portanto, potencializador da de-
mocracia institucional e da autonomia dos
sujeitos.

Na perspectiva de Campos (2003, P. 87), 0
apoio institucional pressupoe

[...] uma pressado de fora, implica trazer algo
externo ao grupo que opera os processos de
trabalho ou que recebem bens e servicos.
Quem apoia sustenta e empurra ao outro [...].

Como postura metodologica, o apoio
busca reformular os tradicionais mecanis-
mos de gestdo, alterando complementar-
mente as formas de se realizar coordenacio,
planejamento, supervisdo e avaliacdo do tra-
balho em equipe.

Em 2003, o0 apoio é incorporado ao discur-
so oficial do MS, iniciando um processo de
formulagio e implantacdo do apoio institu-
cional, com producdo sistematica de textos
e documentos (PEREIRA JUNIOR; CAMPOS, 2014).
Portanto, é pelo potencial do apoio de esta-
belecer processos de mudanca em coletivos
e em instituicdes, através da adocdo de pra-
ticas institucionais democraticas e estimulo
a autonomia dos sujeitos, que se evidencia
a importancia fundamental da funcéo apoio
no cenario da AB.

Diante da urgéncia para a implementa-
cdo de modelos de gestdo participativa que
contribuam para que o SUS se afirme como
politica publica e de qualidade, o MS reco-
nhece a importéncia estratégica da funcio
apoio como dispositivo de intervencéo para
a operacionalizacdo da politica nacional de



saude e fortalecimento da AB. Na esteira
da institucionalizacdo de novos modos de
gerir coletivos, o governo incorpora o apoio
institucional a varios documentos e publi-
cacdes: a Politica Nacional de Humanizacio
(PNH), o Caderno HumanizaSUS, o
Documento Base para gestores e traba-
lhadores do SUS, a Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB), o instrumento de
Autoavaliaciio para a Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencdo Basica (AMAQ) e o
Documento Sintese para Avaliacdo Externa
do PMAQ-AB.

Ressalta-se que, no instrumento da
AMAQ-AB, realizada pelas EqAB, o apoio
institucional foi uma das subdimensodes
avaliadas 8RrasiL, 20124). Com base nas com-
peténcias da gestdo e da equipe, foram
estabelecidas unidades de andlise para a
autoavaliacdo agrupando-se padrdes de
qualidade definidos a priori por guardarem
relacdo direta com o fazer da gestéo, da coor-
denacdo e das equipes. Ao mesmo tempo, 0s
padroes definem o que se espera em termos
de qualidade para a AB no SUS.

No momento em que as reformas no
campo da gestdo e do cuidado se colocam
como fundamentais para o fortalecimento
da APS/AB em todos os sistemas de saude
e, particularmente, para o SUS, acredita-se
ser relevante o esforco empreendido com
essa pesquisa no sentido de contribuir para a
reflexfo sobre os processos de institucionali-
zacdo da avaliacdo na AB, pondo em analise,
inclusive, as possibilidades de o instrumento
da avaliaco externa captar as dimensdes
que se propde a avaliar com relacdo ao apoio
institucional.

Nessa investigacdo, parte-se do pressu-
posto de que o exercicio da funcio apoio
implica a cogestdo de coletivos através da
utilizacio de ferramentas de negocia¢io, me-
diacdo de conflitos, composicdo articulada
de projetos, plano e oferta de uma formacio
ampliada para os sujeitos envolvidos, bem
como o apoio para as equipes para lidar com
as demandas provenientes da cotidianidade

Andlises das diretrizes para o apoio institucional das gestées da Atencdo Bdsica das capitais brasileiras

da AB (CAMPOS; CUNHA; FIGUEIREDO, 2013).

Assim, a hipotese levantada é a de que, por
ser o apoio uma funcéo gerencial fundamen-
tal para instaurar processos de mudancas
nas organizacdes e coletivos, as diretrizes
gerais para o apoio institucional propostas
pelas gestdes de AB das capitais brasileiras
devem ser promotoras de democracia insti-
tucional e autonomia dos sujeitos.

O objetivo desta pesquisa é investigar os
limites e as potencialidades das diretrizes
gerais das gestdes da AB das capitais brasilei-
ras para o apoio institucional como dispositi-
vo para estimular a democracia institucional
e a autonomia dos sujeitos.

Metodologia

Estudo descritivo, exploratério, de abor-
dagem qualitativa que teve como cenario a
AB, em particular, o momento atual em que
o governo federal lanca o PMAQ-AB com
o objetivo de incentivar os gestores e as
EqAB a melhoria do acesso e do padréo de
qualidade da assisténcia ofertada aos usua-
rios do SUS nesses servicos. No contexto do
PMAQ-AB, a pesquisa se volta, especifica-
mente, para a fase 3 do programa (avaliacio
externa) nas capitais brasileiras (equipes
e gestdes), na qual foram coletadas infor-
macdes que deram origem a base de dados
do PMAQ-AB/Departamento de Atencio
Basica (DAB)/MS.

No conjunto dos municipios submetidos
a avaliacfo externa pela pesquisa PMAQ-
AB, foi feito um recorte intencional, de
modo a proceder a analise da oferta do apoio
institucional nas capitais brasileiras. Essa
opcio deu-se em virtude de que as capitais
brasileiras, potencialmente, contam com
uma maior estrutura fisica, organizacional e
de recursos humanos para uma maior oferta
de servicos de saide e do apoio institucional
as EqAB.

O grupo amostral foi composto pelos res-
pondentes do médulo 1V, que correspondeu
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aos gestores da AB das capitais brasileiras.
Do universo das 27 capitais brasileiras,
quatro nio fizeram adesio ao PMAQ-AB,
e, em uma das capitais, o gestor da AB nfo
respondeu as questdes na plataforma virtual
(mdédulo 1V), tendo o municipio sido exclu-
ido do estudo. Desse modo, a amostra foi
composta por 22 gestores.

A coleta de dados foi realizada no periodo
de fevereiro a outubro de 2014 por meio
do instrumento virtual médulo IV gestor.
Nesse instrumento, as informacdes foram
digitadas livremente em um campo especi-
fico por cada um dos gestores e alimentadas
na plataforma virtual do Sistema de Gestéo
de Programas do Departamento de Atencio
Basica (SIGDAB).

A andlise dos dados foi conco-
mitante a coleta. Para a organiza-
cdo e o arquivamento dos dados,
utilizou-se como ferramenta o computador,
por meio do software para analise de dados

qualitativos Atlas ti.71, sob o numero de
licenca 78504-E7359-3117E-8EB11-0013R.

Como metodologia de interpretacio, em-
pregou-se a analise de conteudo tematica
(BARDIN, 2011, Para tanto, procedeu-se as se-
guintes etapas: pré-analise, em que, a partir
das regras da exaustividade, representati-
vidade e pertinéncia, iniciou-se a leitura
flutuante do material, seguindo-se com a de-
marcacio do que seria analisado para cons-
tituir o corpus. Seguiu-se a fase exploratéria
em que se codificaram as categorias, iden-
tificando-se as unidades de registro. Nessa
etapa, as diretrizes para o apoio propostas
por cada gestor foram analisadas linha a
linha de forma a se descobrir os nucleos de
sentido (tema) que permitissem identificar
motivacoes, valores e tendéncias das gestdes
da AB no que diz respeito as diretrizes ins-
titucionais para o apoio. Nesse processo,
foram identificadas e agrupadas trés catego-
rias e dez subcategorias (figura I).

Figura 1. Categorias e subcategorias analisadas

Dimensdo administragdo
e planejamento de
processos de trabalho

Dimensdo politica

Dimensdo pedagdgica

Apoio a organizacao do

— processo de trabalho das

Apoio aos processos

— participativos de gest3o e

Processo de formacg8o e
qualificagdo de profissionais

equipes estimulo ao controle social

e gestores da Ateng¢do Basica

Apoio ao planejamento, Apoio a construgio de
monitoramento e avaliagdo - relagdes democraticas,
cooperativas e dialdgicas

—] Apoio as acdes das equipes Apoio as agdes vinculadas

ao PMAQ

Apoio ao fortalecimento das -
RAS e de agdes intersetoriais Descreve o apoio
== institucional com a mesma

redagéo dos documentos
Estrutura organizacional e oficiais do MS

administrativa do apoio

Fonte: Elaboracéo prépria.

Por fim, passou-se para a ultima fase, re-  documentos do MS que definem os padroes

ferente ao tratamento dos resultados, na
qual, norteados pelos fundamentos do apoio
Paidéia, proposto por Campos (2000, e por
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de qualidade para o apoio institucional na AB,
as diretrizes gerais das gestoes da AB das ca-
pitais brasileiras propostas pelos gestores no



moédulo IV foram interpretadas realizando-se
inferéncias sobre os resultados encontrados.

Aspectos éticos

O projeto multicéntrico Avaliacdo da Atenc¢io
Béasica no Brasil: Estudos Multicéntricos
Integrados sobre Acesso, Qualidade e
Satisfacdo dos Usuarios foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, sob o nimero
21.904, em 13/03/2012, e estd em consonin-
cia com a Resolucdo n°. 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (CNS). Com o intuito de
preservar o anonimato, os gestores da AB
foram identificados com codinomes (Gl a
G22), de acordo com o numero correspon-
dente a sequéncia ordinaria em que os dados
foram inseridos no programa Atlas ti.

Resultados e discussio

Os municipios sio locus privilegiados com
alta capilaridade e com alto potencial na
implantacdo de processos de alteracdio de
modelos de gestio e atencdo no SUS, sus-
tentados pelo principio da cogestdo. Assim,
é fundamental pér em evidéncia o poten-
cial das diretrizes propostas pelas gestdes
da AB para essas transformacdes, e, ainda,
as aproximacdes ou o distanciamento para
construcdo de uma democracia institucional
e autonomia dos sujeitos.

Observou-se que somente em cinco ca-
pitais as gestoes (G1, G3, G14, G16, G21) as-
sumiram uma compreensio mais coerente
com os pressupostos do apoio institucional,
contemplando, além da dimensio adminis-
tracdo e planejamento de processos de tra-
balho, as dimensdes politica e pedagdgica do
apoio.

Dimensao: administracao e planeja-
mento de processos de trabalho

Também foi evidenciado que a maioria das

Andlises das diretrizes para o apoio institucional das gestées da Atencdo Bdsica das capitais brasileiras

gestdes concentraram as suas diretrizes na
‘dimensdo administracdo e planejamento de
processos de trabalho’, principalmente no
que diz respeito ao ‘apoio ao planejamento,
monitoramento e avaliacdo; ao fortaleci-
mento das Redes de Atencio a Saude (RAS) e
acOes intersetoriais no municipio e a organi-
zacdo do processo de trabalho das equipes’.

No que se refere, especificamente, ao
apoio ao planejamento, monitoramento e
avaliacdo, observou-se, entre as gestdes, a
énfase dada por G3 a esses processos quando
varias de suas diretrizes apontam para a ne-
cessidade de

‘monitorar’, acompanhar e avaliar as equipes das
UBSF [Unidades Bdésicas de Saude da Familia]
de acordo com as diretrizes da SMS; ‘planejar,
coordenar, supervisionar e avaliar’ as acées de
prevencdo, promocdo e atencdo a saude das
UBSF da drea de abrangéncia do Distrito; reali-
zar ‘diagndstico situacional” em conjunto com as
UBSF; participar da elaboracdo de ‘planejamen-
to para a melhoria’ da qualidade do trabalho no
Distrito e nas UBSF. (G3).

Corroborando os processos de planeja-
mento, monitoramento e avaliacdo, tém-se,
na mesma direcdo, algumas das diretrizes
de G3, G6, G10, G12, G14 e G 21: “Utilizar
ferramentas de planejamento e da gestdo da
clinica” (G3); “apoiar o planejamento local
‘e monitoramento de indicadores’ integrados
aos pactos da SMS a exemplo do PMAQ”,
“apoio ao ‘monitoramento do acesso’ pelas
EqgSF [Equipes de Saude da Familia]” (G6);
“favorecer a ‘identificacdo e andlise de proble-
mas” (G10); “realizacdo do ‘monitoramento e
avaliacdo’” (G12); “apoiar as EqAB e apoio
matricial no ‘planejamento, monitoramento
e avalia¢do dos indicadores de desempenho
e resultados’ e apoiar o processo de ‘autoa-
valiagcdo’ das equipes” (G14); “avaliacdo’ dos
processos” (G21).

O entendimento da importancia do apoio
no fortalecimento das RAS e acdes interse-
toriais, como forma de articular os diversos

13
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niveis de atencio/gestio e de promover
maior integracdio, foi algo referido, prin-
cipalmente, por Gl, como exemplificado
abaixo, embora esteja presente, também, em
algumas das diretrizes propostas por G2, G3,
Go6, G16, G18 e G21.

Apoiar matricialmente (Ncleos de Apoio a Sau-
de da Familia - Nasf); ‘desenvolver parceria’ com
[Instituicdo A] para disponibilizar ferramenta
online no site da SMS disponivel aos apoiadores
e implantacdo gradativa ‘por niveis de gestdo’;
editar o caderno da coletdnea de instrumentos
norteadores da EqSF com a temdtica para ‘pro-
piciar integracdo com servicos estaduais e muni-
cipais’; propor pratica do apoio institucional as
equipes da EqSF, ‘integrando diferentes niveis de
gestdo’. (G1).

Em se tratando das diretrizes voltadas ao
apoio a organizacio do processo de trabalho
das equipes, percebeu-se um movimento de
algumas gestdes (G1, G6 e G18) em apoiar a
organizacdo do trabalho a partir da realida-
de dos profissionais e da demanda, utilizan-
do antigas e novas ferramentas de gestio,
alicercando o enfrentamento de problemas
numa construcéo coletiva.

Estruturar ‘instrumento inovador’ para proces-
so de trabalho/gestdo de equipes com eixos
norteadores e ‘andlise observacional’ e resolu-
cdo de problemas; desenvolver parceria com o
[Instituicdo B] de ferramenta online no site da
[Instituicdo C] disponivel aos apoiadores e am-
pliacdo gradativa por niveis de gestdo; ‘manejar
demandas’ advindas da pratica (percebidas pelo
apoiador, as que surgem da unidade, do controle
social e ouvidoria). (G1).

Também se observa que alguns gestores
(G5, G7, G19, G22) utilizaram o espaco do
modulo IV - espaco destinado a descricdo
das diretrizes gerais para o apoio no muni-
cipio — para, exclusivamente, dissertarem
sobre 0 modo como este se encontrava es-
truturado na Secretaria Municipal de Saade.
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Temos, dentro de cada unidade de satide, um
profissional que € o apoiador direto das equipes.
Em cada distrito sanitdrio, temos uma equipe
composta por coordenador de informacéo, coor-
denador de assisténcia, coordenador de vigildn-
cia a saude, além do supervisor. Dentro do centro
de informacdo em satde temos apoiadores em
todas as dreas estratégicas da SMS [Secretaria
Municipal de Saude]. (G5).

Ainda com relacdo a estrutura, dois gesto-
res (G4 e G9) explicitam no mddulo IV que
ainda ndo implantaram o apoio institucional
para as EQAB no municipio, embora haja um
movimento nesse sentido.

Apesar de diversas iniciativas e planejamento
de acGes neste sentido, a Secretaria ‘ainda ndo
estd realizando’ o apoio institucional formaliza-
do. (G4).

’

O apoio institucional estd ‘em fase de discussdo
com o grupo de apoiadores, onde serd definido,
na oficina, o método de apoio e os resultados
esperados. A proposta € que sejam formadas 9
equipes de apoio para as 51 equipes de satide
da familia, e 07 equipes do Pacs [Programa de
Agentes Comunitarios de Saude], sendo 03
apoiadores para cada 06 equipes. (G9).

Analisar as diretrizes gerais do apoio
institucional das gestdes de AB das capitais
brasileiras significa estar diante das inten-
cionalidades, dos caminhos tracados por
gestores e equipes de gestdo desses munici-
pios no que se refere ao apoio institucional.
No entanto, o que se constatou é que, no
que diz respeito as diretrizes voltadas para
a dimensdo ‘administracdo e planejamento
de processos de trabalho’, a perspectiva de
construcdo coletiva foi pouco evidenciada
naredacéo das diretrizes institucionais para
0 apoio na maioria das capitais brasileiras.
Para os processos de planejamento, monito-
ramento e avaliacfio, por exemplo, nenhuma
gestdo utilizou o termo ‘usuario’, levando



a pensar que o apoio tem sido pensado, em
muitos casos, sem a participacio efetiva da
populacdo, o que pode significar que, para
as gestdes, esses processos sdo destina-
dos apenas aos gestores e profissionais das
equipes.

A nfo participacdo do usudrio foi fato
também evidenciado por Feuerwerker (2014),
quando afirma que, muitas vezes, nas ex-
periéncias em Educag¢io Permanente em
Satde (EPS), percebe-se a evidente auséncia
do usuario e a énfase dada de forma majori-
taria na relacio gestdo-trabalhadores.

Campos (2000) salienta que a forma como
as organizacOes ganham vida é através de
seus objetivos organizacionais, que, por sua
vez, estio relacionados a producdo de bens
ou servicos de interesses sociais e para as-
segurar a sobrevivéncia da propria organiza-
co e dos sujeitos que dela fazem parte.

No instrumento de autoavaliacdo das
equipes (BRASIL, 2012B), € clara a opcdo de um
modelo participativo de avaliacio, de modo
que o julgamento das a¢des das gestdes e das
equipes fosse realizado com envolvimento
das EqAB, gestio e usuarios, independente-
mente do nivel de formacéo dos envolvidos.
Essa perspectiva contribui pararefletir sobre
a realidade local, favorece a construcio da
democracia, em virtude da desconcentracio
de poder na equipe, do compartilhamento
de responsabilidades e da apropriacdo por
todos do processo de trabalho e dos indica-
dores de saude pactuados.

O instrumento da AMAQ também refor-
cava a énfase em processos democraticos de
gestdo e de atencdo, uma vez que

[...]1 Espera-se que as acdes de monitoramen-
to e avaliacdo tenham carater formativo, pe-
dagdgico e reorientador das politicas e prati-
cas, numa abordagem de informacédo para a
acdo, e sejam incorporadas no conjunto das
atividades dos gestores e das equipes. (BRASIL,
2012A, P.16).

Como nos apresenta Baremblitt (2002), as

Andlises das diretrizes para o apoio institucional das gestées da Atencdo Bdsica das capitais brasileiras

instituicoes ndo possuem vida concreta sem
as organizacdes. Por sua vez, as organizacoes
ndo possuem sentido, objetivo e direcio sem
as instituicdes. £ nesse movimento de cor-
relacdes de forcas entre o instituido, o insti-
tuinte e os processos que nelas ocorrem que
a instituicdo herda, fortemente, os tracos
daquilo que a materializa. Dito de outra
forma, incorpora métodos e técnicas orga-
nizacionais herdados da logica de Taylor e
Fayol, que caracteriza um modelo fragmen-
tado e hierarquizado de organizar e gerir os
processos de trabalho.

Esse alerta é realizado por Pereira Junior
e Campos (2014) no tocante ao planejamento,
a avaliacdo e ao monitoramento, pois, apesar
de os reconhecerem como principais tec-
nologias de gestio do apoio, salientam que,
muitas vezes, essas ferramentas sio traba-
lhadas e incorporadas na pratica por meio
de concepcoes diferenciadas.

A todo o momento, nas instituicoes,
fazem-se opcdes, sejam elas veladas ou
explicitas. Nesse sentido, Lourau (2004) e
Foucault (2009) ajudam a compreender esse
cenario quando afirmam que a instituicio
nio é apenas o conjunto de normas e leis,
mas, também, a forma como os sujeitos se
relacionam e se colocam com relacio a essa
mesma instituicdo, que se encontra perme-
ada por relacdes de saber e poder, praticas
discursivas e nfo discursivas.

O apoio exige deslocamentos e reposicio-
namentos constantes para que se alcancem
novas reconfiguracdes de processos que, ao
longo do tempo, foram sendo instituidos no
cotidiano. Esses movimentos/rearranjos,
nas visdes de Paulon, Pasche e Righi (2014),
geram a necessidade de enfrentamento de
conflitos e de capacidade de lidar com di-
ferentes graus de sofrimentos, mas sio es-
senciais para que se possa, de fato, disparar
processos de mudanca em coletivos, capaci-
tando as equipes e organizacdes a produzir
mais e melhor saude.

A relevancia dada pelos autores a esses
acontecimentos faz com que afirmem que

15
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a funcdo apoio se exerce menos para a obten-
¢éo dos fins da organizacdo (metas e resulta-
dos) e mais para a producéo de reposiciona-
mentos no trabalho. (PAULON; PASCHE; RIGHI, 2014,
P.818).

No entanto, os autores ressaltam que tal
afirmativa nfo significa negar o compro-
misso do apoio com a triplice finalidade dos
servicos de satde (a producéo de saude, a
realizacio profissional e pessoal dos traba-
lhadores e a sua propria reproducio), mas
chamam a atencéo para o fato de que, ao nio
se considerarem as demandas advindas de
interesses dos trabalhadores e usuarios na
construcio de metas institucionais,

corre-se o risco de as planificacdes virarem
tdo somente documentos destinados as ‘ga-
vetas' ou a alguma ‘nuvem virtual’, [grifo dos
autores] se quisermos modernizar o ato de
escanted-los. (PAULON; PASCHE; RIGHI, 2014, P. 818).

Dimensao politica

A categoria ‘dimensdo politica’ encontra-se
alicercada no potencial do apoio em instau-
rar processos de mudanca em coletivos e em
instituicdes através da adociio de praticas
institucionais democraticas que alterariam
as relacoes de poder. Assim, nessa categoria,
agrupamos as diretrizes institucionais na
perspectiva de conseguir apreender os movi-
mentos de concentracdo ou desconcentracio
de poder.

A partir do material empirico analisado,
surgiram quatro subcategorias: ‘descricdo
do apoio institucional utilizando a mesma
redacdo dos documentos oficiais do MS;
apoio as acOes vinculadas ao PMAQ-AB;
apoio aos processos participativos de gestio e
estimulo ao controle social e apoio a constru-
cdo de relacbes democraticas, cooperativas
e dialégicas’. Verificou-se que as gestdes G5,
G6, G7, G8, G12, G19, G20 nio se referiram a
essa categoria.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 108, P. 8-22, JAN-MAR 2016

Observou-se que G17 e G20 preencheram o
formulario virtual, ndo apontando diretrizes,
mas, sim, definindo o apoio institucional, uti-
lizando, para tanto, ‘a mesma redacéo contida
nos documentos oficiais do MS’, como se
observa no fragmento a seguir:

Realizar apoio junto aos servicos ‘como um modo
especifico de fazer gestdo junto a coletivos/equi-
pes, reconhecendo a complexidade do trabalho
coletivo e tomando os problemas concretos, de-
safios e tensées do cotidiano como matéria prima
para seu trabalho, a fim de facilitar a conversdo de
situacées paralisantes em situacées produtivas’.
(G20).

Outro conjunto de diretrizes que merece
destaque diz respeito a subcategoria ‘Apoio as
acdes vinculadas ao PMAQ-AB’. O apoio insti-
tucional as equipes é identificado pela PNAB
como uma das competéncias das Secretarias
Municipais de Saude no processo de implan-
tacdo, acompanhamento e qualificacdo da
AB e, também, da ampliaco e consolidacéo
das EqSF. Desse modo, o apoio é incorpora-
do tanto na AMAQ como no PMAQ-AB com
foco na qualificacdo daquilo que é ofertado a
populacdo.

Compreende-se, portanto, que a cen-
tralidade do apoio institucional deva ser a
mudanca nas organizacdes (gestio e atencio).
Desse modo, opera disparando processos de
mudanca e oferecendo suporte a coletivos
e nfo especificamente a qualquer programa
governamental, como é o caso do PMAQ-AB,
como parece ser a compreensio de alguns
gestores. Tal observacdo decorre do fato de
que a redacio de algumas diretrizes para o
apoio institucional foi parcial ou totalmente
atrelada a ele.

Estimular as equipes PMAQ através de acréscimo
salarial com os recursos a serem repassados pelo
PMAQ; investir o recurso do PMAQ na infraestru-
tura das USFs [Unidades de Saude da Familia];
priorizar acbes de educacdo permanente para as
equipes PMAQ; reformar as salas de vacina com o



primeiro repasse fundo a fundo do PMAQ; apoiar
as equipes junto ao PMAQ. (G11).

Esse entendimento limitado da estratégia
do apoio pode fazé-lo perder sua poténcia de
ferramenta instituinte no momento que ele se
institui numa dada realidade de forma acri-
tica, contribuindo, assim, ndo para mudanca,
mas para a estagnacio institucional.

Para Feuerwerker (2014), é importante in-
corporar no discurso institucional a inten-
cionalidade de mudancas de praticas e de
reorientacdo do modelo de atenciio, embora
se admita que ainda sejam de pouca monta os
volumes de recursos envolvidos para esse fim,
o que faz a autora afirmar que o investimento
na mudanca é marginal.

Por outro lado, pode-se observar que
algumas gestdes construiram algumas de suas
diretrizes respaldando-se em objetivos mais
democraticos quando reconhecem a necessi-
dade do apoio institucional ser voltado para o
‘apoio aos processos participativos de gestio
e estimulo ao controle social’ (G1, G2, G3, G12
e G16). “Deliberar situacées provenientes dos
conselhos locais; manejar demandas percebi-
das pelo apoiador advindo do controle social e
ouvidorias” (Gl); “Desenvolver a gestdo parti-
cipativa no SUS no municipio com objetivo de
fortalecer a gestdo e o controle social do SUS”
(G2).

E na dimensio de construcio da democra-
cia institucional que reside o carater politico
da metodologia do apoio. Para Campos (2014,
a poténcia do apoio se sustenta, fundamental-
mente, na possibilidade de alterar as relaces
de poder, no sentido de aproximacio e com-
preensio das formas como os individuos coti-
dianamente exercem, sublevam e resistem ao
poder na micropolitica do cotidiano da gestio
e da atencio.

O poder, como nos adverte Foucault (2009, p.
175), concebido ndo como uma coisa, mas como
pratica social construida historicamente, e
que, como tal, nas instituicdes, se “corporifi-
ca em técnicas e se mune de instrumentos de
intervencio material”, produzindo discursos

Andlises das diretrizes para o apoio institucional das gestées da Atencdo Bdsica das capitais brasileiras

e praticas sociais, repressivos, resistentes ou
dialégicos.

Portanto, ha possibilidades, por meio do
exercicio da cogestiio e da gestiio participati-
va, de se caminhar na direcdo da construcio
de relacdes mais horizontalizas nas insti-
tuicdes, uma vez que esse elemento da me-
todologia do apoio possibilita a construcéo
coletiva de contratos e compromissos entre
os sujeitos envolvidos.

Ressalta-se que a forma como GI12 propde
o estimulo a cogestio é através de ‘oficinas,
visitas e reunides técnicas nas unidades de
saude da familia, assessoria ao planejamen-
to das equipes’, o que, por si, nio garante a
criacdio de espacos de cogesto, pois 0 apoio
s6 se estabelece na grupalizacio, que se
traduz em rodas de conversa, discussoes per-
manentes e horizontalizadas que possibilitem
escuta qualificada das demandas advindas
do cotidiano de praticas das equipes (PAULON;
PASCHE; RIGHI, 2014).

Outro direcionamento dado as diretrizes
de algumas gestdes que apontam, do mesmo
modo, para a desconcentracio de poder foi o
‘apoio a construcdo de relacdes democraticas,
cooperativas e dialogicas’, apontadas por GI,
G3, G10, G12, G15 e G21. Parece claro para os
gestores o entendimento de que o apoio tem
como diretrizes a democratizacdo institucio-
nal e a autonomia dos sujeitos. Essa autono-
mia é conquistada a partir do momento em
que apoiador/apoiado se dilatam e permitem
por em analise os saberes, os poderes e os
fazeres presentes nas praticas e nas relacdes
que se estabelecem na cotidianidade da AB.

Percebe-se a compreensio, por parte
desses gestores, de que as institui¢cdes, além
de produzirem servicos, produzem sujeitos
e, portanto, subjetividades. “Mediar conflitos
com implantacdo da psicologia organizacio-
nal” (Gl); “Apoio aos profissionais no enfrenta-
mento de conflito” (G12).

Desenvolver processos de reflexdo e mudanca das
prdticas a partir do fazer cotidiano das EqAB; po-
tencializar os esforcos e experiéncias vivenciadas

17
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pelas equipes, fortalecendo a responsabilidade
sanitdria e evitando a culpabilizacdo, estabelecer
uma relacéo horizontal, continua e soliddria com
as EgAB, visando a troca de saberes e prdticas en-
tre equipes e apoiadores. (G10).

No entanto, é preciso estar atento, pois
a construcdo de sujeitos autbnomos é uma
conquista processual, dindmica, que pode ser
disparada pelo apoio a partir do momento
em que sdo criados espacos para se questio-
nar todo o conjunto de leis, normas, padroes
e valores que compdem as instituicdes. Esse
movimento, apesar de indispensavel para a
construcdo de instituicées democraticas e
mudancas das pessoas que nela trabalham, é
permeado por conflitos, interesses, desejos e
problemas bastante diversos.

Ao mesmo tempo que identificam e ana-
lisam seus problemas, os coletivos necessi-
tam do apoio para aumentar a capacidade de
analise de forma a potencializar a elaboracéio
de criticas reflexivas sobre suas praticas,
suas relacdes com e na instituicdo, que, desse
modo, potencializem mudancas necessarias
para a producdo de mais e melhor satde.

Nesse sentido, é fundamental que o profis-
sional que exerca a funcio apoio as equipes,
em qualquer configuracdo de apoio existen-
te no municipio, seja qualificado e também
apoiado para operar com as tecnologias e
ferramentas do apoio proposto por Campos
000), apreendendo da realidade apoiada os
saberes, os poderes e os afetos envolvidos, ne-
cessarios aos processos de mudanca.

Dimensao pedagdgica

Nessa dimensdo, partiu-se do entendimen-
to de que a funcdo apoio, além de apostar na
transformacio em ato de sujeitos e institui-
¢des, tem também por finalidade contribuir
para a formacéo dos sujeitos.

Nesse sentido, o apoio alia-se a EPS por
se constituir em uma estratégia fundamen-
tal para as transformacdes do trabalho no
setor saude, transformando-o em espaco
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privilegiado para a “critica reflexiva, propo-
sitiva, compromissada e tecnicamente com-
petente” (CEcCIM, 2005, P. 976). No entanto, ainda
para esse autor, faz-se necessario descentra-
lizar e disseminar a capacidade pedagdgica
entre trabalhadores, gestores de acdes e ser-
vicos de satde, 6rgdos formadores e com o
controle social do SUS.

A preocupacdo com os ‘processos de for-
macdo e qualificaco de profissionais e gesto-
res’ por parte de algumas gestdes (G1, G3, G14,
Gl16, G18, G19 e G21) foi explicitada em suas
diretrizes: “Integracdo das agdes de ‘educagdo
permanente’ alicer¢adas no cotidiano dos tra-
balhadores” (G18).

Formacdo e qualificacdo das referéncias técnicas
para assumirem a funcdo especifica do Al [apoio
institucionall; investir na formacédo/qualificacGo
de todos os gestores da rede para atuarem na
perspectiva da funcdo apoio, desenvolvendo suas
funcées de geréncia sob concepcdo e método do
apoio institucional. (G19).

Campos (2000) defende que nos processos
de gestio, principalmente os fundamentados
na cogestio, produzem-se, além dos efeitos
politicos e administrativos, também os pe-
dagogicos e subjetivos. Os espacos coletivos,
portanto, cumpririam uma func¢fo analitica
e pedagogica, conciliando o cumprimento de
seus objetivos na producio da satde de asse-
gurar a sobrevivéncia da instituicdo e a cons-
tituicdo de sujeitos. Nessa percepcio, esses
espacos constituir-se-iam um setting privile-
giado para a EPS.

Observa-se nas diretrizes expostas uma
preocupacio com a producéo de novos arran-
jos institucionais, novos pactos com o objetivo
de ressignificar o cotidiano a partir da analise
e da problematizacdo da realidade singular vi-
venciada pelos atores no cenario de praticas.
A partir dessa realidade proposta por alguns
gestores das capitais brasileiras, construir-se-
-iam as demandas para a qualificacdo de ges-
tores e trabalhadores das EqQSF.

Contudo, embora explicitado em politicas



e documentos institucionais o estimulo a uma
gestio democratica, observa-se, por exemplo,
que o envolvimento de usuarios ndo é men-
cionado por nenhum gestor nessas a¢des. Tal
fato é também percebido nas experiéncias de
EPS identificadas no ano de 2009, quando se
evidenciaram a auséncia do usudrio e a énfase
dada de forma majoritaria na relacio gestio-
-trabalhadores (FEUERWERKER, 2014).

Como afirmam Ceccim e Ferla (2009), a EPS
é, antes de tudo, a expressdo de uma opg¢io
politico-pedagdgica e ndo um processo dida-
tico pedagdgico. Desse modo, no momento
em que a EPS ¢é tomada pelos gestores como
diretriz institucional, pode estar implicito
nessa op¢do um compromisso com o redire-
cionamento do modelo de atencio, da organi-
zagdo dos servicos e de processos de trabalho.

Identifica-se que, embora G16 ¢ G21 tenham
formulado suas diretrizes institucionais de
forma ‘concisa’ com relacéo aos processos for-
mativos, é visivel que a maioria dos gestores
que se manifestaram a esse respeito concorda
que a qualificacio dos gerentes e trabalhado-
res da AB seja estruturada na EPS de modo a
contemplar as necessidades de aprendizado
identificadas pelas equipes e os desafios a
qualificac@o do processo de trabalho.
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Desse modo, acredita-se que s6 se pode
pensar em processos pedagogicos transforma-
dores dos sujeitos e da realidade se tais pro-
cessos forem significativos, que se desloquem
saberes, poderes, desejos, interesses individu-
ais ou corporativos em prol de um acumulo
democratico em que gestores, trabalhadores e
usudrios sejam sujeitos em potencial.

‘Entre a intencao e o gesto': os cro-
nogramas para as diretrizes do apoio
institucional

Observaram-se trés situacdes referentes aos
cronogramas apresentados pelas gestdes
das capitais brasileiras: 1) gestdes que nio
formularam ou nfo informaram cronogra-
mas para suas diretrizes foram maioria (G3,
G4, G6, G8, G13, G16, G17, G18, G21 e G22);
2) gestdes que preencheram o formulédrio
com descricdo vaga ou, ainda, expressando
incompatibilidade com as diretrizes propos-
tas foram os casos de Gl, G5, G7, G12, G14,
G15, G19 e G20; e, por fim, G2, G9, G10 e G11,
gestdes cujos conteudos dos cronogramas
estabeleceram maior coeréncia com as di-
retrizes, embora tenham sido descritos de
forma abrangente (quadro 1).

Quadro 1. Cronograma de implantacéo das diretrizes gerais para o apoio institucional de acordo com as gestoes das

capitais brasileiras

Gestéo
da Atencéo Basica

CRONOGRAMA DE IMPLANTACAO DAS DIRETRIZES PARA O APOIO INSTITUCIO-

NAL NO MUNICIPIO

Gl Implantado, com cronograma mensal sistematico.

G2 Diretriz 1 - Implementar a atencéo integral a satide até dezembro de 2013. Diretriz 2
- Fortalecer a vigilancia a salde e o ambiente até dezembro de 2013. Diretriz 3 - Desen-
volver a gestdo participativa no SUS [local] até dezembro de 2013.

G3 N&o informou.
G4 Ainda ndo esta previsto.
G5 Este grupo de apoiadores esta formado desde a criacdo dos distritos sanitérios. Os

apoiadores locais tém reunides quinzenais com as equipes, e os apoiadores distritais
tém reunites semanais com os apoiadores das equipes, e os apoiadores do centro de
informacdo em salde sdo contactados conforme as necessidades das equipes da APS.

G6 N&o informou.

G7 Meta da insercdo de 15 Nasf até o final de 2013 - conforme PMS, o cronograma se dard
conforme o ndmero de equipes por apoiador.
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Quadro 1. (cont.)

Gestdo
da Atencéo Basica

CRONOGRAMA DE IMPLANTACAO DAS DIRETRIZES PARA O APOIO INSTITUCIO-
NAL NO MUNICIPIO

G8 Né&o informou.

G9 A Oficina para construcdo do método de trabalho da equipe de apoiadores sera realiza-
da no dia 23 de agosto de 2012; a partir da oficina, serd elaborado cronograma de visitas
as EqSF e aos Pacs.

G10 Definicdo das unidades a receberem apoio institucional - junho de 2012. Definicéo da
Equipe de Apoio Institucional (EAD - junho de 2012. Educacédo permanente - mensal.
Reunides setoriais nos Distritos de Salde para discussdo e encaminhamentos das
situacbes encontradas - mensais; Visitas do apoio institucional as unidades de satde -
mensal.

G Outubro - contratualizacdo das equipes; marco - divulgacédo para as equipes do pro-
cesso; informacdo do acompanhamento ao Conselho Municipal de Satide (CMS); abril
a junho - autoavaliacdo e avaliacdo externa; agosto - avaliacdo interna dos indicadores;
setembro a dezembro - periodo para 22 avaliacdo interna dos indicadores.

G12 Avaliacao de trés equipes - semanal.

G13 N&o informou.

G4 Novembro de 2011.

G15 Inicio de 2005.

G16 N&o informou.

G17 N&o informou.

G18 N&o informou.

G19 Desde 2010, o Al segue essas diretrizes operacionais. O Al de cada UBS busca articular
os projetos estratégicos de reorganizacdo da atencdo e da gestao, em estreita parceria
com os técnicos envolvidos na educacado permanente (incluindo oficinas de qualificacéo
na APS), em gestdo clinica, varios ambitos do matriciamento (inclui o Nasf) e agendas
programaticas da UBS, buscando direcionar os diversos tipos de acdes e metas para o
campo de abrangéncia dos contratos internos de gestao.

G20 Esta atividade é realizada de forma continua [na instituicdo A] junto aos servicos, res-
peitando as reunides de equipes e os colegiados gestores nos servicos de satde que
tém apoiador institucional.

G21 Né&o informou.

G22 Né&o informou.

Fonte: Elaboracéo prépria, a partir do banco do mddulo IV PMAQ.

Os dados apontam fragilidade ou mesmo
‘descaso’ dos gestores da AB na construcio
de modelos de gestio alicercados em uma
democracia institucional. Questionou-se,
também, sobre a alimentacdo desses dados
no formulario virtual, especialmente,
com relacdo a quem, de que forma e com
qual concepcéo de apoio os dados foram
preenchidos.

Na perspectiva de construcdo comparti-
lhadade processos e resultados, é fundamen-
tal a existéncia de contratos em que esteja
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explicita a definicdo de tarefas e a divisdo de
responsabilidades. Para Rodrigues om), o
cronograma ¢ uma ferramenta ttil na gestio
de projetos para monitorar o andamento das
atividades relacionadas ao tempo, de modo
que se possa garantir a finalizacdo de um
projeto numa data planejada e controlada e/
ou estimada.

O agir dos coletivos na producdo de
valores de uso e de sua propria reproducio,
na visdo de Campos (2000, P. 141, torna-se fun-
damental para a



[...] formacdo de um campo de compromissos,
de projetos e de contratos pactuados, que per-
mitiriam a gestdo dessa miriade de vetores de
forcas que atravessa qualquer coletivo.

Observou-se que, embora possa se criar
expectativa de que as gestdes da AB das ca-
pitais brasileiras, devido as condicdes de
estrutura fisica e organizativa e de pessoal,
teriam melhores e maiores condi¢des de gerir
0s processos para a institucionalizacdo do
apoiocomrelacio a outros municipios, parece
que essa ndo é uma realidade predominante.
Desse modo, torna-se evidente que as gestdes
municipais precisam, também, ser apoiadas
na conducéo desses processos.

Conclusao

No instante em que se tomou como objeto
desta investigacdo a oferta do apoio insti-
tucional pelas gestdes das capitais brasilei-
ras, buscou-se identificar nesse universo os
avancos e recuos, contradicoes e possibilida-
des da funcfo apoio enquanto estratégia que
tem por finalidade contribuir para a democra-
cia institucional e a autonomia dos sujeitos.
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O apoiador institucional da Atencao Basica:
a experiéncia em um municipio do interior
paulista

The institutional supporter of Primary Care: an experience in a

county of the countryside of Sdo Paulo

Marcella Bellinil, Danielle Abdel Massih Pio2, Mara Quaglio Chirelli3

RESUMO Trata-se de pesquisa qualitativa, realizada com sete apoiadoras institucionais de um
municipio do interior paulista, com o objetivo de verificar o processo experiencial na gestio
da Atencéio Basica. A partir da analise de contetido tematica, foi discutida a construcio da
experiéncia, da identidade e a necessidade da supervisio-apoio do apoiador institucional.
Consideram-se as barreiras na construcéo de novas praticas de atencéo a satde e de gestio,
com o desafio de institucionalizar a proposta e fortalecer a Educacdo Permanente, como fer-
ramentas para a reorganizacio da gestdo da Atencdo Basica.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Saide; Administracio de servicos de saide; Gestdo em
saude.

ABSTRACT This is a qualitative research, conducted with seven institutional supporters of a
county in the countryside of Sdo Paulo, aiming to verify the experimental process in the mana-
gement of Primary Care. From the thematic content analysis, it was discussed the construction
of experience, identity and the necessity of supervision-support of the institutional supporter.
Barriers in the development of new primary care and management practices are considered, with
the challenge of institutionalizing the proposition and strengthen Permanent Education, as ins-
truments for the reorganization of Primary Care management.

KEYWORDS Primary Health Care; Health services administration; Health management.
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Introducio

Tendo em vista que a saude é um processo
construido social e historicamente por in-
dividuos e coletivos, o olhar lancado para
as necessidades e especificidades do traba-
lho em satde produz uma nova agenda de
gestdo. Assim, cada vez mais se faz neces-
sario reorganizar o processo de trabalho
para ampliar a escuta e a responsabilizacio,
produzir em equipe e ampliar ferramentas
dos trabalhadores para diversificar ofertas
a partir das necessidades identificadas.

Com a oferta de tecnologias e dispositi-
vos para a configuraco e o fortalecimento
desse novo processo de producdo do tra-
balho em saudde, torna-se de extrema im-
portancia o apoio a essas equipes, uma vez
que nio se configura como uma pratica pu-
ramente técnica, mas, também, relacional.
Além de servir como um dispositivo que
provoca estranhamentos, ruidos, tensdes,
conflitos, criacdo e invencdo, também
fornece poténcia ao enfrentamento de pro-
blemas cotidianos, acionando tecnologias
em varios campos (FRANCO, 2006).

O que se pde em pauta é a ideia de inves-
tir também em mudancas na estrutura ge-
rencial e assistencial dos servicos de saude,
criando-se novos arranjos que produzam
outra cultura e outras linhas de subjetiva-
cdo, que ndo aquelas centradas, principal-
mente, no corporativismo e na alienacio do
profissional com o resultado de seu traba-
lho (campos, 1998).

E nesse contexto, de acordo com Oliveira
201, na intercessdo das forcas e tecnologias
produzidas pelos movimentos da saude co-
letiva, do Sistema Unico de Saude (SUS),
e de democratizacdo institucional, que se
insere a proposta de uma metodologia de
apoio institucional e suas modalidades de
intervencéo, ou, como ¢é simplesmente de-
nominado neste trabalho: apoio.

De acordo com a Politica Nacional
de Humanizacdo (PNH) (BRASIL, 2008), O
apoio institucional é um dispositivo de
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intervencdo que propde um ‘modo de fazer’
mudancas necessarias para que o SUS se
afirme como politica efetivamente publica.
Com a funcdo ‘apoio’, procura-se solidificar
os principios do SUS em modos de operar
nas unidades de satde da Atencéo Bésica
(AB), estando junto com os diferentes su-
jeitos que constituem o sistema de satude
- gestores, usuarios e trabalhadores -, arti-
culando as acdes dos servicos que compdem
arede, favorecendo trocas solidarias e com-
prometidas com a dupla tarefa de producéio
de satide e producio de sujeitos (GUEDES; ROZA;
BARROS, 2012).

O apoio institucional articula trabalha-
dores e servico a fim de possibilitar per-
manente andlise critica sobre o processo
de trabalho, bem como a constante renova-
célo de pactos (entre trabalhadores de uma
equipe e entre diferentes equipamentos de
saude) para assegurar o cuidado e a amplia-
cdo/renovacdo das tecnologias envolvidas
na atencio (MERHY ET AL, 2003).

Referindo-se a funcdo de apoiador,
Campos (2006), em seu Método da Roda,
define-a como: 1) Um modo complementar
para realizar coordenacdo, planejamen-
to, supervisdo e avaliacdo do trabalho em
equipe; 2) Um recurso que procura intervir
com os trabalhadores de forma interativa;
3) Uma funcéo que considera que a gestéo
se exerce entre sujeitos, ainda que com
distintos graus de saber e de poder, e que
produz efeitos sobre os modos de ser e de
proceder desses sujeitos e das organiza-
coes; e 4) Depende da instalacdo de alguma
forma de cogestéo.

O apoiador institucional, portanto, tem
como funcdes: ativar espacos coletivos
que propiciem a interacdo entre os sujei-
tos, reconhecendo as relacdes de poder,
afeto e a circulacio de saberes; construir
objetivos comuns e a viabilizacdo dos pro-
jetos pactuados por atores institucionais e
sociais; atuar em processos de qualificacdo
das acdes institucionais; e promover a am-
pliacdo da capacidade critica dos grupos



e a transformacio das praticas em sadde,
contribuindo para melhorar a qualidade da
gestdo no SUS (OLIVEIRA, 201).

Por outro lado, como considera
Feuerwerker (2014), ha a necessidade de
uma ampliacio da articula¢do em rede para
sustentar sua implementacdo, bem como a
ampliacdo do coletivo responsavel por esse
movimento.

Assim, este estudo tem como objeto o
apoio institucional da AB de um municipio
do interior paulista, cuja proposta nasce na
respectiva Secretaria Municipal de Saude
(SMS), no inicio de 2013. Outras denomi-
nacdes de apoio, nessa instituicéio, foram
criadas ao longo da histéria, coincidindo
com a proposta de reorganizacio do traba-
lho nalégica da Estratégia Saide da Familia
(ESF), o que incluiu o apoio matricial e
outra caracterizacdo de apoio institucional
anterior, denominada Equipe Gestora da
Atencéo Basica.

Essa nova configuracido da equipe nio
possui analise e descricfio de cargo especi-
ficas para sua funcio, utilizando-se como
base o Plano Municipal de Satde (MARILIA,
2010), elaborado pela SMS do municipio, e
a territorializacdo como instrumento de
organizacio do processo de trabalho e de
acdo do apoiador. Ambos trazem como pro-
postas a demarcacdo de limites das areas
de atuacdo dos servicos, o reconhecimento
do ambiente, da populacdo e da dindmica
social existentes nessas areas, além do es-
tabelecimento de relacdes horizontais entre
equipes (PEREIRA; BARCELLOS, 2006).

Considerando a territorializacdo como
instrumento de organizacfo e o papel do
apoiador nesse processo de producdo do
cuidado, é relevante observar a implantacio
desse modelo e a construcio dessa pratica,
que propde uma logica dialégica, mas
também dialética nos campos constitutivos
da implantacdo da politica e da gestdo.

Frente as experiéncias vividas até o
momento, considera-se que ainda nfo
ha clareza da identidade desse papel
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profissional, com a necessidade de cons-
trucdo desse desenho e de fortalecimento
dessa pratica, enquanto efetivo arranjo
organizacional.

Ademais, diante da recente formaliza-
cdo dessa proposta em ambito nacional, ha
ainda poucas publicacdes e relatos sobre
experiéncias ja realizados no Pais, o que
justifica a relevancia desta pesquisa.

Desta forma, o presente estudo teve como
objetivo verificar o processo experiencial
na gestdo da AB, tomando como andlise a
forma como o apoiador significa o seu lugar
de trabalho e a sua interpretacio acerca do
processo de trabalho no qual se vé envolvi-
do, considerando as poténcias e os desafios
para efetivacdo da logica da cogestio.

Metodologia

Este estudo apresenta carater explorato-
rio-descritivo, com abordagem qualitati-
va. O cendrio é a rede municipal de saude
de um municipio de médio porte do inte-
rior paulista, que conta, atualmente, com
34 unidades de ESF e 12 Unidades Basicas
de Saude (UBS) como atencio primaria.

A pesquisa foi realizada com sete fun-
cionarias da rede municipal de saude, alo-
cadas na SMS, na funcéo de apoiadoras da
AB. O critério de inclusio foi terem sido
remanejadas para essa funcdo nos anos de
2013 e 2014.

Como instrumento, foi utilizado um
roteiro de entrevista semiestruturado,
contendo, inicialmente, uma identifica-
c¢do sociolaboral, seguida de uma questio
disparadora: ‘Conte-me seu processo
experiencial quanto a pratica de gestdo
enquanto apoiador institucional da AB’.
As entrevistas foram realizadas de forma
individual e em locais reservados e agen-
dados previamente na SMS, no periodo de
junho a agosto de 2014, com consentimen-
to das participantes, apos aprovacio do
Comité de Etica em Pesquisa, sob parecer
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n° 638.168. Convém ressaltar que todas as
apoiadoras autorizaram sua participacio
no estudo, permitindo-nos contemplar
de forma mais fidedigna a percepcéo de
todas as profissionais incluidas na funcéo.

O referencial metodoldgico utiliza-
do foi a ‘Analise de conteudo’ tematica
(BARDIN, 2004). Os depoimentos foram anali-
sados individualmente, extraindo as uni-
dades de significado que emergiram da
propria descri¢do com base nos objetivos
do estudo. As participantes da pesquisa
foram identificadas pela letra ‘A’, seguida
de um numeral (Al a A7), para garantir
o carater confidencial e a seguranca do
anonimato.

Os temas que emergiram das analises
das entrevistas foram: ‘A construcido da
experiéncia: os espacos da micro e da ma-
crogestido’, ‘O desafio de construir uma
identidade profissional’, ‘Supervisio-
apoio: o apoio do apoio institucional’.
Buscou-se atingir os significados mani-
festos e latentes trazidos pelos sujeitos,
o que foi possivel, também, com o uso do
referencial tedrico psicanalitico na satde
coletiva (CAMPOS, 2013), bem como com o0s
referenciais dos modelos de atencio a
saude, que privilegiam o enfoque da co-
gestdo e das Redes de Atencdo a Saude
(RAS) (CAMPOS; DOMITTI, 2007; MENDES, 2010).

Os resultados sdo apresentados e dis-
cutidos a seguir, dispostos com a identi-
ficacdo sociolaboral das entrevistadas e as
categorias tematicas analisadas, sob a luz
do referencial tedrico proposto.

Resultados e discussio

Identificacao sociolaboral

A partir da analise da identificacio sociola-
boral, pode-se observar que o apoio institu-
cional da AB no municipio conta somente
com apoiadoras do sexo feminino e que a
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média de idade é de 39,6 anos, tendo a apoia-
dora mais nova 28 anos de idade e a mais
velha 56 anos de idade, na data da entrevista.

Do total de apoiadoras, quatro sio enfer-
meiras por formacio, representando 57,14%
do total, e trés sdo dentistas/cirurgia-dentis-
ta, o que representa 42,82% do total. No que
se refere a Pés-Graduacdo, do total de sete
apoiadoras, apenas uma nio tem especia-
lizacdo na drea; seis tém especializacdo em
Satude da Familia; destas, trés esto realizan-
do ou jé realizaram o mestrado, e uma tem
especializacdo em Gestdo em Sadde.

Quanto ao tempo na funcéo, a apoiado-
ra convidada mais recentemente estd ha
dois meses na funcfio. Em contrapartida, a
apoiadora que relata estar ha mais tempo
nessa funcéo é a apoiadora A5 (10 anos); tal
fato acontece porque, segundo ela, desde
que foi convidada para estar na gestio na
SMS, considera exercer o papel de apoia-
dora das unidades de saude. Apesar de ser
recente a funcio de apoiadoras da AB, todas
ja atuavam na AB, tendo histérico de muitos
anos na rede municipal de satude.

Categorias tematicas

A CONSTRUCAO DA EXPERIENCIA: OS ESPACOS
DA MICRO E DA MACROGESTAO

O enfoque do territério na AB, para Dias et
al. 2009) e Pessoa et al. 201, permite delinear
e caracterizar a populacdo e seus problemas
de satde, a criacdo de vinculo e responsabi-
lidade entre os servicos de saude e usuarios,
propiciando o acesso dos usudrios-trabalha-
dores ao servico, bem como a avaliacdo dos
impactos das acdes.

Neste sentido, busca-se desenvolver pra-
ticas de geréncia de servico e assisténcia
a populacido de cunho participativo, por
meio do trabalho em equipe, responsabi-
lizando-se pela assisténcia em territorios
delimitados (denominados microrregioes).
Como aponta a apoiadora A2, é necessario



reconhecer o territorio para que o planeja-
mento das a¢des seja produtivo, destacando
que:

[...] as equipes realmente precisam conhecer
a realidade da sua populacdo para poder fazer
sentido as acGes que se propéem [...]; a ideia é
conhecer mesmo os indicadores de saude para
poder trabalhar, porque cada equipe, mesmo
sendo da mesma zona, norte ou sul, sGdo muito
diferentes, porque a populacdo tem uma carac-
teristica muito especifica, e, ai, a equipe também

[.]

Para Feuerwerker (2014), é esse territorio
que acaba definindo o modelo de cuidado
que vai se conformar na producio de
cuidado, pois é nele que operam ao menos
duas grandes dimensdes a serem destacadas
e compreendidas: uma dimensio é a do tra-
balho morto, que atua a partir dos saberes
tecnologicos, que operam como lugares
estruturados a priori, visando a governar o
trabalho vivo em ato no momento dos pro-
cessos de construcido do cuidado; a outra é
a que se refere ao préprio trabalho vivo em
ato, no encontro com o outro, e que existe
somente neste momento, no ato, sem o qual
deixa de existir.

No ambito da micropolitica, as apoia-
doras entrevistadas apontam as diferencas
sentidas entre os processos de gestio do
micro para o macro. Entre elas, citam:

[...] quando eu vim para cd, ai que eu fui es-
tudar um pouco para ver o que era esse
apoio, mas com pouquissima aproxima-
cdo tedrica, e muito menor ainda prdtica.
Estou aprendendo no dia a dia [..]. (AT).

[..] entdo, a gente tem que ter esse olhar
enquanto gestdo, que, na unidade, a gen-
te cuidava ali da micropolitica, e, aqui,
a gente tem que ver o macro [..]. (A6).

[...] amplia muito o olhar da gente [...] a gen-
te consegue ter uma visdo do todo, que € muito
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maior que o todo que a gente conhecia[...]. (A3).

Guedes, Roza e Barros (2012) apresentam
o apoio institucional como uma estratégia
de fomento a gestdo compartilhada dos
processos de trabalho, exercida nas praticas
cotidianas concretas e que parte da premis-
sa de que todo trabalhador é gestor de seu
trabalho. E a cogestio tomada como método,
colocando o apoiador ao lado dos sujeitos na
andlise de seus processos de trabalho.

Segundo o Plano Municipal de Saide -
2010-2013 (2010), ¢ funcdo do apoiador criar
espacos conjuntos de discussdo entre as uni-
dades de saude de cada regifo para discutir
as competéncias de cada um e suas formas
de articulacdo, bem como delas com o nivel
central, minimizando, assim, os conflitos.
Nessa perspectiva, o apoiador institucional
deve incluir-se ativamente no processo de
elaboraciio de novos modos de producéio do
cuidado, deslocando-se do papel burocra-
tico e sendo parte das equipes que apoia,
proporcionando aos profissionais a am-
pliacdo da capacidade de analise e reflexdo
acerca das dificuldades e possibilidades no
cotidiano.

Todavia, devido a fragilidade desse cargo,
ainda novo dentro da SMS local, sem atri-
buicdes definidas e planejamento de agdes
tracado, verificam-se nos relatos os desafios
encontrados pelas apoiadoras institucionais
no dia a dia:

[...] o objetivo do apoiador € provocar mudan-
ca no processo de trabalho e no processo de
gestdo local e dar esse suporte, fazer a liga-
cdo da gestdo municipal com a gestdo local,
que é o foco do apoiador, sé que é muito dificil
vocé fazer isso, [...] porque vocé precisa [...]
provocar [...] nas equipes, estimular, mas, ao
mesmo tempo, animar para o trabalho com o
que vocé tem, ativar a criatividade [...]. (A7).

[...] a gente tem uma grande carga de trabalho
burocrdtica que, em grande parte, talvez essa
ndo seria uma funcdo do apoiador, [...] mas que,
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se a gente vai pegar o conceito do apoio, néo se-
ria, e que acaba sendo atribuida, [...] entdo, isso
dificulta o nosso acesso, a estar mais préximo das
equipes [...]. (A3).

Refletindo sobre as empreitadas diante da
necessidade de produzir novas tecnologias
de cuidado, Feuerwerker (2014) aponta que
hé desafios como: construir outro equilibrio
entre os diferentes tipos de tecnologias envol-
vidos no trabalho em satde; constituir equipe
com um trabalho efetivamente orientado e
mobilizado pelas necessidades de saude nio
somente do usudrio, mas do coletivo fami-
liar em questdio; superar a fragmentacéo do
sistema de satde e produzir continuidade de
atencdo no interior de uma linha de cuidado,
que é produzida em ato para cada situacio.

Parte-se, portanto, de um processo em
que a mudanca é dependente de multiplos
vetores, inseparaveis na producio da satde:
sujeitos, processos de trabalho, poder e
politicas publicas (GUEDES; ROZA; BARROS, 2012),
cabendo, também, nesse sentido, ao apoiador
olhar para as formas de organizacio do traba-
lho desde a sua macrogestio.

O DESAFIO DE CONSTRUIR UMA IDENTIDADE
PROFISSIONAL

De acordo com o documento-base da PNH, o
apoio institucional é uma diretriz e um dispo-
sitivo para ampliar a capacidade de reflexio,
de entendimento e de analise de coletivos, a
fim de produzir mais e melhor satide (rAsIL,
2008).

Valorizando os diferentes saberes existen-
tes nos grupos de atuacao, o apoiador precisa
escutar os trabalhadores e implica-los nas
mudancas de que o SUS necessita; segundo
Campos (2013, P. 69), € POr esse motivo que se
faz necessario

desenvolver ndo somente dispositivos, mas
também arranjos que estimulem a producao
de autonomia, criatividade e desalienacéo de
maneira permanente,
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e complementa, colocando que esses espacos
abertos devem ser permanentemente rechea-
dos de sentido, nos quais, preferencialmente,
um apoio institucional pode ser desenvolvido
no papel de suporte (holding) do grupo, tendo
como compromisso a producio de satide ou a
clinica ampliada.

De acordo com Ferreira (2008), em um
segundo plano organizacional, ocorre o
encontro entre os diversos agentes institu-
cionais portadores de diferentes projetos e
interesses, que se relacionam, disputam e
produzem contratualidades conforme as re-
lacoes de micropoderes e os tipos de poder
presentes nas estruturas dessas organizacoes,
como o politico, o técnico e o administrativo.
As relacoes de poder estabelecidas e a rela-
tiva autonomia/autogoverno dos trabalhado-
res na conducdo do seu processo produtivo
definirio o modo de realizacio da assisténcia
e de articulacio dos arranjos tecnoldgicos.

Nesse sentido, as apoiadoras institucionais
vivem em um territério ainda em constru-
cfo e em conquista de um espaco politico,
técnico e administrativo dentro da secretaria
de saude:

[...]esse papel dos apoiadores [...], essa funcéo foi
muito rejeitada, entdo, até hoje, a gente tem muita
dificuldade detrabalhar, até de falarsobre o que que
é o apoiadot, ou muito mais ainda de propor qual-
quer coisa diferente do que vinha tendo [...]. (A1).

[...] esse desconhecimento de como trabalhar, de
como organizar melhor para [...] ter um resultado
melhor de cada setor, eu acho que € desconhecido
ndo sé pelo apoio, que é uma funcdo nova, mas
por vdrios outros departamentos que jd sdo con-
solidados [...]. (A2).

As apoiadoras mais recentes relatam suas
impressdes da funcdo apoiador enquanto
estavam nas unidades de saude, e o discur-
so revela a distincia entre o imaginario e a
realidade do processo de trabalho. Como se
verifica no relato a seguir, pode-se inferir
que esse discurso mostra que ainda nfo esta



estabelecida a definicdo do cargo de forma
institucional, elaborada de acordo com a
PNH:

[...] naquele momento, eu sentia que era uma
vdlvula de escape, uma coisa assim: ‘vou passar
o problema [...], ndo estou tendo governabilida-
de para resolvé-lo. Vamos passar para um 6rgéo
maior’, que, no caso, seria o apoiador [...]. Euima-
ginava que o trabalho fosse bem mais leve. Agora,
o tanto que eu estou vendo que € muita burocra-
cia. Sdo muitos detalhes que a satide publica tem,
que o servico publico tem [...]. (A4).

Esse trecho permite uma discusséo acerca
das novas praticas de processo de trabalho
a serem conquistadas nos espacos politico,
técnico e administrativo dentro da SMS, e
que encontram também resisténcia na buro-
cracia do setor publico. No processo de im-
plementacio da funcio apoiador, o processo
de trabalho requer novos arranjos da gestio
institucional. A esse respeito, Campos (2007)
destaca que a proposta é articular os saberes
e interesses dos trabalhadores e usuarios aos
objetivos institucionais. O apoio implica uma
forca externa, que estd apoiando e susten-
tando o outro. O Método Paidéia propde um
esforco para construir um novo pensar e agir.

A novidade estaria por conta de integrar estas
trés dimensdes: a liberdade, ou a cidadania, ou
a saude, tudo depende da capacidade de lidar
com afetos, com saberes e com o poder. (CAM-
POS, 2007, P. 91).

Esse método ainda tem como intencdo
envolver a politica, a gestio, a pedagogia,
a clinica e a saude publica com a légica da
triplice determinacdo, ora uma dimenséo
predomina sobre a outra, sendo que no agir
politico o poder é o tema predominante. As
condicdes de trabalho, por sua vez, passam
por questdes relacionadas aos vinculos tra-
balhistas, até a degradacio dos ambientes e
processos em sua dimensio cotidiana (sANTOS
FILHO; BARROS; GOMES, 2009). Na rotina do trabalho,

O apoiador institucional da Atencdo Bdsica: a experiéncia em um municipio do interior paulista

apontam que as reacdes perceptiveis em
meio a essas condicdes aparecem como imo-
bilizacdo dos trabalhadores, permeadas por
descrenca, apatia, raiva, sofrimento patogé-
nico, dor, desprazer, adoecimento. A situaciio
¢ ilustrada por A7:

[...] e ai como que vocé vai querer que Id na ponta,
né, o profissional que estd Id consiga pensar e agir
em integralidade? Se o restante do sistema é to-
talmente desintegrado, € complicado, e isso é um
desafio. E € esse o papel do apoiador, e por isso
que € um pouco frustrante, porque como que vocé
vai estimular uma equipe a vivenciar, a enraizar, a
internalizar a integralidade? [...]. (A7).

Bertussi 2010) destaca que o agir em saude,
em sua micropolitica, traz a cena, perma-
nentemente, as tensdes autonomia versus
controle num territério de disputa e produ-
clo incessantes. A vida produtiva se organiza
pelas conexdes realizadas entre as pessoas e
se formam em linhas de fluxos horizontais
por dentro das organizacdes, reveladas pelo
discurso:

[...] entdo, assim, a gente teve um momento de
muita tensdo, que era um momento de ser reco-
nhecido enquanto apoiador [...], na rede bdsica
em si, e 0 movimento de ser reconhecido aqui
dentro [...]. (A3).

Com base em Bertussi (2010, é possi-
vel identificar ferramentas necessarias a
‘funcio’, de forma que o apoiador se torne:
a) Articulador: produzindo conexio, consi-
derando as singularidades de cada qual e a
diversidade e a mobilidade dos possiveis en-
contros entre sujeitos; b) Educador: agindo
pedagogicamente, tomando o mundo do tra-
balho como matéria prima para o aprendiza-
do; ¢) Escutador/Observador: agindo a partir
da observacdo do cotidiano, dos movimentos
da equipe e seu contexto, sempre aberto a
escuta; d) Facilitador: facilitando processos
que contribuam para colocar as poténcias
dos sujeitos e dos coletivos em evidéncia; e )
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Negociador: mediando e buscando compati-
bilizar os interesses distintos envolvidos na
formulacéo dos acordos e projetos comuns.

Revela-se o processo de mudanca de po-
sicionamento da funcio apoiador frente as
relacdes estabelecidas e definidas na SMS, a
partir dos fragmentos:

[...] Hoje, nés estamos em um processo aqui den-
tro que € de sentar com esses grupos, com essas
pessoas, com esses setores e mostrar de onde
vem essa funcdo apoiador. Entdo, comecamos a
falar um pouquinho da PNH, comecamos a falar
um pouquinho da Politica Nacional da Atencdo
Bdsica, comecamos a conversar sobre os finan-
ciamentos do Ministério da Satdde em relacédo
a Estratégia e a UBS, entdo, parece que a nossa
aceitacdo estd um pouquinho melhor [...]. (A1).

[...] quando eu entrei, jd estava existindo um mo-
vimento com os grupos temdticos de fazer uma
apresentacdo de qual a funcdo deles, que foi um
pedido do secretdrio [...], entdo, para mim, foi
bom para ter o conhecimento de qual a funcéo de
cadaum [...]. (A4).

Nesse sentido, como aponta Santos Filho,
Barros e Gomes (2009), 40 mesmo tempo que
se investe na construcio gradual do compar-
tilhamento (cogesto), constréi-se um campo
fértil de ‘comunicacio intercompreensio’,
que traz em si um potencial de ampliacio do
‘entendimento’ do trabalho entre sujeitos.

O desafio se coloca, no entanto, diante do
SUS real, que, apesar de todos os avancos,
estd muito distante da proposta almejada
pelo movimento. O modelo assistencial e a
organizacdo da gestdo sfo todos elementos
criticos desse processo.

Supervisio-apoio: 0 apoio
do apoio institucional
A fim de fortalecer os sujeitos e os coleti-

vos inseridos na construcdo de processos
de cogestiio e democratizacio das relacoes
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de poder, os arranjos de apoio contribuem
no sentido de transformar os modelos de
gestdo hierarquizados em modelos mais
horizontalizados.

O apoio, segundo Campos (2007), é pensado
como uma funcéo gerencial que, a partir do
principio da cogestio, reformula o modo tra-
dicional de fazer coordenacfo, planejamen-
to, supervisio e avaliacio em satde. Nesse
sentido, novos arranjos politicos, de gestio
e de participacdo, sdo, portanto, indispensa-
veis (MERHY, 2003).

De acordo com Campos (2007), para que se
realize a ‘funcio’ de apoio, sdo necessarios,
ao apoiador institucional, alguns recursos
metodolodgicos, entre os quais: (a) capacida-
de de construir rodas, ou seja, todo apoiador
institucional é um ativador de espacos co-
letivos visando a interacdio dos sujeitos na
analise de situacdes e na tomada de deciséo;
(b) habilidade para incluir as relacdes de
poder, de afeto e a circulacdo de conheci-
mentos em analise; (¢) capacidade de pensar
e fazer junto com as pessoas e nfio em lugar
delas, estimulando a capacidade critica dos
sujeitos; (d) habilidade de apoiar o grupo
para construir objetos de investimento e
compor compromissos e contratos; e (e) ca-
pacidade de trabalhar com uma metodologia
dialética que, ao mesmo tempo que traga
ofertas externas, valorize as demandas do
grupo apoiado.

Todavia, esses recursos metodologicos
precisam ser refletidos, reelaborados e traba-
lhados sempre coletivamente. Considera-se,
também, que, ao reconhecer as necessidades,
a instituicdo apoie o processo de formacio
para a instrumentalizacdo com relagdo as
ferramentas pertinentes. As apoiadoras
revelam que suas acdes ainda séo frageis no
ambito da necessidade do fortalecimento
politico que embase essa pratica e fortaleca
essa capacitacéio técnica:

[...] tinha uma proposta de capacitacdo que se
perdeu com a saida do gestor, com outras deman-
das que teve aqui na secretaria, e se perdeu essa



capacitacdo. Iniciou, porém, ndo teve continuida-
de. Entdo, a gente estava trabalhando conforme
a gente imaginava que fosse o ideal [...]. (AT).

[...] Olhando para a atencdo municipal, no pla-
nejamento municipal, a experiéncia como apoia-
dor ainda é muito frdgil, porque falta ainda uma
integracdo e até mesmo conhecimento dessas
ferramentas de planejamento em satide a nivel
municipal. Entdo, € algo que, nesse processo de
construcdo do papel do apoiador, ainda estd frdgil

[..] (A).

De acordo com Falleiro 2014), o trabalha-
dor que inicie sua jornada como Apoiador
Institucional poderd tomar as ferramentas
citadas por Campos (2007) como orientadoras
do seu processo de trabalho, no entanto, é
fundamental que as apoiadoras institucio-
nais manifestem seu desejo de aprimora-
mento profissional e informem sua demanda
de Educacdo Permanente (EP), assim como
¢é fundamental que a instituicdo/6rgéo capte
essa demanda e invista na formacéo de sua
equipe.

Prosseguindo no discurso das apoiadoras,
é possivel verificar que existia expectativa
de que o processo de supervisido-apoio fosse
iniciado a medida que suas atribuicdes nesse
novo cargo se iniciassem:

[...] eu achei que eu chegaria e teria um apoio
técnico [...], que tivesse um conhecimento, um
arcabouco tedrico bom, que falasse [...], que a
gente chegasse com uma dtvida, com um proble-
ma, e falasse ‘ndo [...] dd para fazer isso [...], dd
para fazer aquilo [...], vamos pensar juntos [...],
existe essa portaria, existe aquela’, e isso ndo
existiu [...]. (A7).

Como considera Feuerwerker (2014, P.103),

cuidar de si é pressuposto para cuidar dos
outros, da poténcia ao trabalhador da saude
para a sua producédo cotidiana. E o processo
autoanalitico pode criar esse efeito na equipe.

O apoiador institucional da Atencdo Bdsica: a experiéncia em um municipio do interior paulista

De acordo com a autora, o processo autoa-
nalitico refere-se a, além de ‘olhar para si’,
operar movimentos de desterritorializacio e
reterritorializacdo com relacfo a pratica de
producdo do cuidado, de tal maneira que o
processo autoanalitico se realize por meio da
Educacdo Permanente em Saude (EPS).

Na EPS, o processo de trabalho é tomado
como objeto da reflexio participativa e ativa
pelos trabalhadores. E a partir da realidade
de suas praticas, das concepg¢des que portam
e de suas relacdes de trabalho que se constro-
em os processos educativos. Nesse sentido, a
EPS ¢é uma estratégia fundamental para as
transformacoes do trabalho em satde, a fim
de que ele se torne lugar de critica reflexiva,
propositiva, compromissada e tecnicamente
competente (CECCIM, 2005).

Existe um movimento em nivel estadual,
em parceria com o municipio, a fim de sis-
tematizar reunides e grupos de EP com o
Departamento da Atencfio Basica e outros
departamentos da SMS. Pode-se perceber a
importancia desse momento para as apoia-
doras através dos trechos dos discursos de
A7 “[...] entdo, a educacdo permanente é uma
ferramenta potente em qualquer espaco de
trabalho, e, para nés, tem sido importantissi-
mo [...]” e de A6

[...] a gente solicitou e foi concedida a presenca
do articulador da Atencdo Bdsica da DRS para
vir toda semana, e ela faz uma EP com o grupo
[...]. Isso ajudou bastante o grupo até saber o que
que € o apoio institucional, qual que € o papel do
apoiador. Isso estd em construcdo ainda para este
grupo. A gente fez o movimento de listar tudo
que a gente faz aqui de tudo [...], depois tentar
separar, entdo debrucar no que a politica fala do
apoiador, debrucar naquilo e separar de fato o
que que € a funcdo do apoiador e o que ndo, e dafl
a gente conseguiu ver, visualizar que muita coisa
que a gente faz ndo € do apoiador [...].

Pode-se observar nas falas das apoiadoras
o reconhecimento da EPS como instrumen-
to para a formacéo e o desenvolvimento dos
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trabalhadores da satde no contexto do SUS.
De acordo com Ceccim (2005), a politica de
EPS coloca em ato uma pratica rizomatica de
encontros e producéo de conhecimento.

Todavia, Feuerwerker (2014) considera que
ha uma auséncia evidente nesse processo: o
usudrio. Auséncia tal que pode ser percebida
também no discurso das apoiadoras no que se
refere & pratica de EPS. Tal movimento tem
sido trabalhado prioritariamente no dmbito
da relacdo gestdo-trabalhadores, algumas
vezes envolvendo também professores e
estudantes, mas, como considera a autora,
pouquissimas vezes usado como estratégia
para ampliar os encontros, ‘a superficie de
contato’ e de producio mutua entre traba-
lhadores e usuarios. Tal constatacio pode
ser considerada um ponto a ser mais bem
discutido e aprimorado no processo de EPS,
no dmbito da SMS, junto ao Departamento
de Atencdo Basica.

Consideracoes finais

Esta pesquisa incorpora as discussdes acerca
da micropolitica do trabalho dos apoiadores
da AB na SMS de um municipio do interior
paulista. Considerando que o objeto de tra-
balho do apoiador é o processo de trabalho
de coletivos que se organizam para produzir
saude, a funcdo apoio é chave para a instau-
racilo de processos de mudanca em grupos e
organizagdes, construindo espacos coletivos
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Desafios da operacionalizacdo do Método da
Roda: experiéncia em Sobral (CE)

Operational challenges of Wheel Method: experience in Sobral (CE)
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RESUMO O texto discorre sobre os atuais desafios institucionais da operacionalizacéo
do Método da Roda, tendo como cenario o Sistema Municipal de Saude de Sobral (CE).
Considera-se que as Rodas representam possibilidade de construciio de espacos coletivos e
de constituicio de sujeitos, com capacidade de analise e de intervencéio como estratégias de
democracia institucional. Na sua operacionalidade, ficou evidente o predominio da dimenséio
administrativa, em detrimento da pedagdgica, da politica e da terapéutica. Os trabalhadores
expressaram pouco engajamento politico e afetivo, o que tem sido realizado em uma relacio
demanda-execucdo, com absenteismo de algumas categorias profissionais.

PALAVRAS-CHAVE Avaliacdo em saude; Gestdo em saude; Organizacdo e administracio;
Atencdo Primaria a Sadde.

ABSTRACT The paper is about the current institutional challenges of the operationalization of
the Wheel Method, having as background the Municipal Health System of Sobral, Ceard. It is
considered that the Wheels represent the possibility of building collective spaces and of constitu-
tion of subjects, with capacity of analysis and intervention as institutional democracy strategy.
In its operation, it was evident the predominance of administrative dimension, in detriment of
the pedagogical, politics and therapeutics. Workers expressed little political and emotional en-
gagement, which has been held in a demand-execution relationship, with absenteeism of certain
professional categories.
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Introducio

Durante as décadas de 1970 e 1980, forjou-se
no Pais o Movimento da Reforma Sanitaria
(MRS), com a afirmacéo de que ‘satde é de-
mocracia’. No entanto, ao longo desses anos,
no que se refere a consolidacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), tal experiéncia de-
monstrou o quanto é complexa a implan-
tacdo de um sistema de servicos de saude
em um pais com dimensdes continentais,
com profundas desigualdades e em um con-
texto sociopolitico bastante adverso, sob o
dominio de politicas neoliberais. Em parte,
pelas dificuldades enfrentadas ao reconfi-
gurar a organizacio dos servicos, em defesa
do direito a satude, sendo esta compreendi-
da como “[...] expressio de um conjunto de
condicdes saudaveis - condices de vida e
de trabalho - das quais néo se poderia abrir
MAo” (CECCIM; FERLA, 2008, P. 444). Por outro lado,
somam-se a tais fatores os desafios de uma
transformacéo social, na insercdo da gestéio
democritica.

O SUS, enquanto politica democratica
possui o desafio de constituir modos de ad-
ministracio que atendam aos seus principios
e tencionem novas légicas no setor saude.
Todavia, essa ndo é uma tarefa simples, pois
¢ interessante observar que alguns temas
continuam como desafios durante esses 25
anos em que se instituiu o SUS como politica
publica. Podemos citar, por exemplo, a des-
centralizacdo e o financiamento do sistema
de saude como dimensdes que permanecem
sempre em debate, ainda que com novas
complexidades de problemas e alternativas
de solucoes, ou seja, o SUS aparece como
processo tencionado e incompleto, na con-
juntura do Estado brasileiro.

Desse modo, para elaborar alternativas
aos modelos predominantes sobre a gestio
em saude, é necessario o fortalecimento do
SUS. O que é, porém, gestdo em satde? Para
Paim (2003, P. 559)

[...] a gestdo em salde pode ser reconhecida
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como a direcdo ou conducdo de processos
politico-institucionais relacionados ao sis-
tema de salude, eminentemente conflituo-
sos ou contraditérios, ainda que nos niveis
técnico-administrativo e técnico-operacional
desenvolva acdes de planejamento, organi-
zacdo, gerenciamento, controle e avaliacdo
dos recursos humanos, financeiros e mate-
riais empregados na producéo de servicos de
salide. Nessa perspectiva, a nocédo de gestdo
se aproxima da proposta de administracdo es-
tratégica (OPS/OMS, 1992), na qual podem
ser valorizados os componentes vinculados a
distribuicdo dos diferentes tipos de poder em
salde e a construcdo de viabilidade das inter-
vencdes desenhadas.

Os modelos hegemonicos de gestio do
sistema de satde sfo organizados de forma
centralizada por normas, protocolos e pro-
gramas, com sujeitos operando em uma
légica normativa. Esse aspecto traz um
grande desafio a gestdlo, ja que a intervencéo
em saude depende do estabelecimento de
relacdes, das tecnologias leves (MErRHY, 2005) e
da configuracio de redes cooperativas, o que
nio pode ser respondido com a estrita nor-
malizacdo do processo de trabalho. Mesmo
porque a acfo é, por definicdo, normativa,
residindo nisso a sua dimensio politica, a
qual ndo pode ser, de forma alguma, isolada
das implicacdes nas quais se tecem as rela-
cdes humanas.

Cecilio (1999) destaca o fato de que, na atu-
alidade, ha uma valorizacdo de modelos de
gestdo em saude com recorte democratico,
descentralizado, com énfase na autonomia
e na dire¢io colegiada em todos os niveis
da organizacdo. Dessa maneira, as princi-
pais caracteristicas das propostas de gestio
em saude sdo: organizacio, no sentido do
compromisso e da direcionalidade, na linha
dos contratos de gestio; organogramas ho-
rizontalizados; trabalho em equipe; profis-
sionalizacfio da geréncia; grupos de apoio a
gestio; gestio colegiada em todos os niveis;
area de desenvolvimento institucional ou de
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planejamento estratégico; adociio de ‘caixa
de ferramentas’; e adocdo de tecnologias
leves.

Para o setor saude, entretanto — apesar
da politica de saude ter historicamente se
construido nas bases filosoficas da demo-
cracia -, tal modelo de gestiio representa um
enorme desafio, pois significa romper com o
autoritarismo e o patrimonialismo presen-
tes no Estado brasileiro, com as implica¢des
normativas da divisdo social do trabalho,
herancas do modelo da administracéo cien-
tifica taylorista; e implantar a gestio feita
pelo coletivo, ou a cogestio, cuja mudanca
se configura como responsabilidade ética na
consolidacio do SUS.

A cogestiio colocar-se-ia, assim, como dis-
positivo de redistribuiciio do poder nas rela-
cOes sociais, afirmando, definitivamente, a
participacdo politica como estratégia de de-
mocratizacio das instituicdes. Nesse sentido,
trata-se de um dispositivo democratico para
transformar os espacos institucionais nfo
mais em I6cus de aprisionamento do virtual,
mas em rede cooperativa, onde ocorre a mo-
dulacdo ética das for¢as que o constituem, ja
que a vida social nos solicita permanéncias e
territdrios institucionais (GUIZARDI; CAVALCANTI,
2010).

Campos 20108) defende a necessidade de
repor o sujeito no centro da vida para pensar
a gestdo em satde por meio do Método
de Cogestido de Coletivos. Ele aponta para
uma reflexdo profunda sobre a sociedade e
propde agir na contramio de forcas hegemo-
nicas, pressupondo novos fluxos de poder e
valores constitutivos da existéncia comum.
A proposta de cogestio de coletivos, também
denominada Método da Roda ou Método
Paidéia, é a fundamentacio de um novo
modo de fazer a cogestdo de instituicdes, o
que implica formacdo de sujeitos com ca-
pacidade de analisar e intervir no campo
do trabalho, rompendo com a racionalidade
gerencial hegemonica, da cisdo entre a for-
mulacdo e a execucdo. Esse método advém
de uma postura metodoldégica que busca a
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reformulacdo dos tradicionais mecanismos
de gestdo. Traz como pressuposto a ideia de
que as funcdes de gestio partem de sujeitos
com distintos graus de poder e saber, porém,
com potencial para o trabalho compartilha-
do, que permite aumento da autonomia e im-
plicacdo dos sujeitos, produzindo um efeito
Paidéia, num processo subjetivo e social no
qual as pessoas ampliam suas capacidades de
compreensio dos outros, de si mesmas e de
contextos, aumentando a capacidade de agir
(CAMPOS, 2003).

Dessa maneira, a gestdo do setor saude
tem como grande desafio o fortalecimento
dos sujeitos e o avanco de uma praxis de li-
bertacdo. Para Boff (1980, P.37),

libertacdo, como a prépria semantica sugere,
constitui-se como acéo criadora de liberdade.
E uma palavra processo [...] palavra-acéo in-
tencionalmente orientada a uma praxis que
liberta de e para.

Nio é a liberdade do individualismo,
mas do aprofundamento da consciéncia e
do compromisso com a mudanca pessoal e
social.

Nessa perspectiva, autonomia pode ser re-
ferida pelo grau de iniciativa e pelo exercicio
do poder de decisio, relacionado a descen-
tralizacdo e a formacdo de equipes, influen-
ciada pelas estruturas formais e relacdes
informais no interior do sistema de satde. £
uma categoria sintese do sujeito e indispen-
savel para compreender como as relacdes
na gestdo fortalecem ou néo a construcéo de
sujeitos. Assim, autonomia, na gestfo, esta
interligada ao saber e ao sentir a correspon-
sabilidade e o compromisso com a criacédo de
novos modos coletivos de produzir saude.

O conceito de participacio social fortalece
a ideia de sujeitos como pessoas que se apro-
priam e transformam a realidade da sadde,
tornando-se corresponsaveis. Remete, entfo,
a construcio coletiva, haja vista a conscienti-
zacdo dar-se através da presenca do outro, da
interacdo social (FREIRE, 1979).



Essa participacdo é uma acdo conscien-
te em favor da pessoa e da coletividade, na
perspectiva da cidadania que gera compro-
missos, estando vinculada ao engajamento
solidario de atores com a mudanca social.
Freire (1979) ensina que compromisso exige
o complemento ‘de quem’ e ‘com o qué’. No
caso deste texto, pensa-se o compromisso das
pessoas que participam de uma gestio com
principios democraticos com um projeto de
inspiracéo socialista, que é o SUS.

Para Campos (20108, P. 79), as Rodas sio

espacos coletivos e concretos - de lugar e
tempo - destinados a comunicacdo - escuta
e circulacdo de informacdes sobre desejos,
interesses e aspectos da realidade -, a elabo-
racdo - andlise da escuta e das informacdes
- e tomada de decisdo - prioridades, projetos
e contratos.

Neles, os atores sociais expressam seus
desejos e interesses, confrontando-os entre
si e com a realidade, para que desses pro-
cessos de luta/negociacio surjam contratos
potentes para orientar a producéo de bens
ou servigos.

Um desenho metodolégico de operacio-
nalizacdo do Método da Roda, proposto por
Campos o10b) para efetivacdo de colegia-
dos, propde quatro dispositivos que tentam
indicar um novo horizonte na maneira de
pensar os coletivos, as pessoas, 0s sujeitos
ativos no processo da vida. Trata do sujeito
e do objeto como inseparaveis, conforme a
teoria do construtivismo social.

Na sua operacionalizaciio, o Método da
Roda produz efeitos em quatro planos de-
pendentes: um politico-social, subjetivo-te-
rapéutico, pedagdgico e outro estritamente
gerencial.

A dimensio politica do método trabalha a
categoria de cogestiio, com a ideia de poder
compartilhado, ndo exercido de forma soli-
taria e isolado; ha um forte componente do
poder, da ciéncia politica, na perspectiva do
conjunto dos participantes e nfio somente
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por uma elite. Portanto, os colegiados devem
ser compostos por diversos representan-
tes: governantes, usudrios, trabalhadores e
outras organizacoes.

Para gerir ou governar, sempre ha disputas
de poder, bem como a existéncia legitima de
varios agrupamentos de interesses, diversos
projetos e diferentes sujeitos. Nesse sentido,
0s sujeitos estariam obrigados a negociar
os conflitos, aprender a compor ‘blocos’ de
interesses e, principalmente, aprender a acu-
mular poder sem destruir a democracia.

Campos (20108) propde instituir uma nova
racionalidade na Gestdo de Coletivos, re-
conhecendo essa multiplicidade de logicas
e procurando lidar com a polarizacdo de
efeitos decorrentes, o que é inerente aos co-
legiados organizados, sempre tomando os
trabalhadores como sujeitos sociais em pro-
cesso permanente de constituico.

A cogestido propde arranjos voltados a
ampliar a capacidade de dire¢do dos traba-
lhadores e construir uma nova dialética entre
autonomia e controle social nos coletivos or-
ganizados. Em uma pratica de aprender a ter
poder, ela é necessaria para a construcgio da
liberdade e da justica, para além da funcio
pedagégica. E protagonista dos processos
de trabalho de forma implicada, proporcio-
nando satisfacfio e desenvolvimento de uma
personalidade humana, constituindo, em si,
um processo terapéutico.

A funcdo administrativa dos espacos
coletivos cabe aos colegiados e/ou as uni-
dades de produ¢ido comprometidas com a
operacdo concreta no cotidiano, a gestdo
do processo do trabalho, correcio de pro-
blemas e redefinicdo de rumos. Embora se
opere na perspectiva da gestdo participativa,
faz-se necessario ao papel do coordenador
algo entre um analista e um lider, um misto
de racionalidade e capacidade de lideranca
(CAMPOS, 2010B).

A definicéo ‘espaco coletivo’ é como um
conceito, ou melhor, um arranjo organiza-
cional montado para estimular a produgio
de coletivos organizados, que podem tomar
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a forma de equipes de trabalho, conselhos
de cogestio, assembleias, colegiados de
gestdo, reunides e unidades de producéo.
Independentemente da forma adotada,
corresponde a espacos concretos de lugar
e tempo, destinados a escuta e a circulagio
de informacdes, bem como a elaboracio e a
tomada de decisdes, onde se possa analisar
fatos, participar do governo, educar-se e
reconstruir-se como sujeito.

Em 2001, com base nessa teoria, a
Secretaria da Satde de Sobral (CE) implan-
tou o Método da Roda como o novo modelo
de gerenciamento e gestio da rede publica,
instituindo dois colegiados organizativos: as
reunidoes semanais de gerentes dos Centros de
Satide da Familia (CSF), com a Coordenacio
da Atencdo Basica, que ocorrem toda quarta-
-feira, para discutir, deliberar e formular
politicas publicas, denominadas ‘reunifio dos
gerentes’ por caracterizarem um momento
administrativo e de planejamento; e as Rodas
dos CSF, também semanais, nas quintas-
-feiras, as quais ocorrem simultaneamente
em todas as unidades de sauide, com a obri-
gatoriedade de participacdo de todos os
trabalhadores.

Decorridos 12 anos desde a instituciona-
lizacdo das Rodas nos CSF de Sobral (CE),
este se apresenta como um cendrio fértil
para aprofundar os desafios da praxis de-
mocriética dentro da gestio, tendo como ob-
jetivos: discorrer sobre os desafios e limites
do Método da Roda no municipio de Sobral;
identificar as mudancas ao longo do tempo;
e descrever a participacéo dos trabalhadores
na construcdo de autonomia e produciio de
cogestdo do servico de saude.

Trilhas metodologicas

A pesquisa é caracterizada como estudo
descritivo, de natureza qualitativa, uti-
lizando como técnicas para producio de
dados o grupo focal (GF), as entrevistas e
a observacio sistemadtica.
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Foram cenarios do estudo dois CSF de
Sobral (CE), classificados como CSF 1
(zona urbana) e CSF 2 (zona rural), onde
ocorrem as Rodas dos CSF, possuindo, res-
pectivamente, quatro e duas Equipes de
Saude da Familia. Os CSF foram escolhi-
dos por terem sido as primeiras unidades
a implantar a Estratégia Saide da Familia
(ESF) e por serem as unidades com maior
namero de equipes tanto da zona urbana
quanto da zona rural.

O estudo contou com 40 informan-
tes pertencentes as seguintes catego-
rias: dez gerentes dos CSF, oito Agentes
Comunitarios de Sauade (ACS), cinco
enfermeiros, um médico, um dentista,
um fonoaudidlogo, um terapeuta ocupa-
cional, quatro agentes administrativos,
quatro técnicos de Enfermagem, quatro
auxiliares de servicos gerais e um gestor
da Atencéo Basica.

A decisdo de incluir os gerentes como
informantes ocorreu em virtude das di-
mensoes estratégicas que esses profissio-
nais tém perante o servico, sendo o elo
entre a gestio municipal e os trabalha-
dores de satide. Com este segmento foi
realizado um grupo focal. Com os demais
trabalhadores, a metodologia foi adaptada
a cadarealidade e interesse em contribuir,
sendo organizada em Entrevista Coletiva
(EC) e Entrevista Individual (EI), com
representacio de cada categoria profis-
sional das unidades que foram campo
de observacdo sistemadtica. Objetivou-se
escutar cada categoria profissional do
CSF, como, por exemplo, categorias nu-
merosas como ACS, auxiliar administra-
tivo, técnicos de enfermagem. Para esse
propésito, realizou-se um sorteio a partir
da lista de profissionais do servico.

A observacdo sistematica foi reali-
zada em um periodo de dois meses, em
cada CSF, e ocorria semanalmente nos
momentos das Rodas. Cabe esclarecer
que no dia de realizacdo da Roda néo ha
atendimento na unidade naquele horario,



sendo facultado a todos os trabalhadores
estarem presentes, pois representa um
momento de socializacdo e integracéo,
bem como espaco de trocas de informa-
cdes provenientes da reunifo de gerentes.

Toda a observacdo foi registrada no
diario de campo, instrumento no qual o
investigador anota todas as informacdes
sobre conversas informais, comportamen-
tos, gestos, expressdes a respeito do tema
pesquisado (MINAYO, 2010).

Na analise dos resultados, foi utilizada
a técnica de analise de contetudo proposta
por Laurence Bardin, em que o pesquisa-
dor procura estabelecer uma

correspondéncia entre as estruturas semanti-
cas ou linglisticas e as estruturas psicoldgi-
cas ou socioldgicas (por exemplo: condutas,
ideologias e atitudes) dos enunciados. (BAR-
DIN, 2010, P. 40).

A  pesquisa cumpriu os requisi-
tos da Resolucdo n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude e recebeu
o parecer favoravel do Comité de Etica
da Universidade Estadual do Ceard, n°
00916512.0.0000.5534.

O Método da Roda: entre a
teoria e a realidade

O Método da Roda ou Paidéia propoe a pro-
ducdo de satide com as pessoas e nido sobre
elas, sendo de fundamental importincia
aumentar a capacidade de analise e de inter-
vencdo dos grupamentos humanos (CAMPOS,
20108). Assim, analisar os efeitos e a percepcio
dos trabalhadores sobre o Método da Roda
para a democracia institucional é mais do
que apontar estratégia de gestdo democra-
tica, pois aprofunda suas reflexdes sobre os
desafios presentes dentro de institui¢des que
ainda ndo conseguem superar os modelos
hegemonicos da administragéo.

A Roda tem uma potencialidade pelo seu
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proprio método e, principalmente, por ter/
ser um dispositivo que propicia ativacdo de
subjetividade, potencializa a autonomia e
o protagonismo dos individuos e amplia a
capacidade de anadlise e de intervencdo das
pessoas e dos coletivos. Acrescido a isso, a
Roda parte do pressuposto de que a produ-
cfo de uma obra é o trabalho de um coletivo
e que as pessoas sdo construidas em virtude
da interacéio dos sujeitos com o mundo e dos
sujeitos entre si. Desse modo, nio se pode
analisar as Rodas em si, pois é necessario
fazer uma reflexdo sobre como os trabalha-
dores estdo potencializando esse espaco e
quais sdo os desafios para a construcdo da
autonomia dentro das instituicdes.
O efeito Paidéia seria o processo subjetivo
e social no qual as pessoas ampliam suas
capacidades de compreensio de outros, de
si mesmas e de contextos, aumentando a ca-
pacidade de agir. Isso advém de uma postura
metodoldgica que compreende o método e
ativa a funcdo Paidéia, na busca da reformu-
lacdo dos tradicionais mecanismos de gestio.
Tem como pressuposto que as funcdes de
gestdo partem de sujeitos com distintos
graus de poder e saber, porém, com poten-
cial para o trabalho compartilhado, o que
permite aumento da autonomia e implicaciio
dos sujeitos (CAMPOS, 2003).

Portanto, os atores sociais implicados com
a experiéncia de cogestio no municipio de
Sobral compreendem a Roda como espaco
propicio para a construcdo coletiva do
sistema de saude, no qual os trabalhadores
opinam, planejam e discutem os problemas
da comunidade.

E um momento de cogestdo onde realiza as dis-
cussoes coletivas [...] toda equipe apresenta as
dificuldades e, assim, podemos realizar um pla-
nejamento e a Educacdo Permanente. E um mo-
mento de socializacdo de outros servicos do mu-
nicipio aos trabalhadores. (EC - nivel superior
do CSF1).

A Roda “.. é para se discutir os problemas
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da comunidade e da unidade de saude, jd que
ela é voltada para os profissionais na drea da
satide” (EC - ACS, CSF 1).

Inicialmente, as Rodas significavam
espacos para uma gestdo democratica e par-
ticipativa, palavras-chave para a construcio
do sujeito, pois, como ja referido, a demo-
cracia e a participacio se associam nesse
trabalho diretamente com a possibilidade
de maior aprofundamento da consciéncia e
da capacidade de comprometimento.

Em pesquisa realizada no municipio de
Sobral, intitulada ‘Um novo agir em gestdo
de satde publica: a implantag¢do do método
de cogestio de coletivos na Secretaria de
Desenvolvimento Social e Satide de Sobral’,
Assis 2004) identificou que o componen-
te administrativo, na visdo da equipe, foi o
componente que mais enriqueceu o proces-
so de trabalho. A tomada de decisdes tor-
nou-se menos complexa devido ao carater
participativo adotado, de forma que passou
a atender aos anseios dos profissionais e
usuarios.

Todavia, ha um contrassenso, pois, ao
mesmo tempo que ressaltam as potenciali-
dades da Roda como espaco de gestdo demo-
cratica, indicam que houve transformacdes
ao longo do tempo em sua organizacio,
conducio e ocupagio, que a distanciaram da
proposta ideoldgica do ‘Método de Cogestio
de Coletivos’, como é descrito no relato a

seguir:

A Roda é um espaco de discussdo da unidade, de
avaliar, mas hoje a Roda se resume de repasse
de informacdes da reunido de gerente. Ndo hd
planejamento na Roda, tornando-as sempre com
pautas extensas diretivas que tomam espacos
das pautas locais, ficando invidvel a gerente fa-
zer os dois momentos (pauta externa e interna).
(EC - Nivel Superior, CSF 2).

As mudancas de configuracdo das Rodas
contribuiram para a percepcio das mesmas
como espaco administrativo e de cobranca,
gerando, assim, o desestimulo entre alguns
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trabalhadores:

Na verdade, serve para dar os infor-
mes e informativos das demandas da ge-
réncia, na qual sdo passada as deman-
das para executarmos. (EC-ACS, CSF 2).

A gente vai para a Roda achando que € mais uma
demanda, cobranca, sobrecarga de funcéo. Tor-
nou-se espaco de cobranca e de maior demanda!
(EC - Nivel superior, 4, CSF 2).

O preenchimento da Roda com as de-
mandas, tarefas e informacoes advindas da
reunifio de gerentes, todas tratadas como
indispensaveis, traz acumulo de atividades
e suplanta pautas das unidades; contribui
significantemente para o desvio da sua prin-
cipal funcéo - a de reflexdo sobre o processo
de trabalho na perspectiva da cogestio; e
reproduz o modelo da alienacfio do trabalho
através da divisdo técnica e social do traba-
lho entre o pensar e o fazer, entre o planejar
e o0 executar.

As pautas sdo sobrecarregadas com temas que
vém da reunido de gerente, como PMAQ [Pro-
grama de Melhoria do Acesso e da Qualida-
de], PSE [Programa Saude na Escola], Sisvan
[Sistema de Vigilancia Alimentar Nutricio-
nal]. O tempo a tarde € curto para a quantidade
de assunto. Como ndo hd atendimento, os profis-
sionais desejam que a Roda termine logo, para
irem embora cedo. A reunido fica resumida em
informes. (EC - Agente Administrativo 1, CSF
2).

Assim, fica evidente que, ao longo desses
14 anos, o projeto foi se modificando. E, como
as Rodas acontecem um dia apds a reunifo
de gerentes, estes trazem pautas/repasses
que simbolizam a demanda municipal, de-
notando sua organicidade unidirecional, da
gestdo municipal para os CSF. Hd uma desca-
racterizacio da funcio dos espacos coletivos
do seu real papel - a decisdo compartilha-
da -, prevalecendo a légica administrativa



do controle, ou seja, a cisdo entre execucio
e decisdo, contrariando os principios do
método. Como Campos (2007) critica

As relacdes da gestdo muitas vezes também
escamoteiam a producdo de autonomia e
escondem certo autoritarismo heteronimico.
Decisées politicas e técnicas sdo dadas como
verdades, e impostas, baixadas sobre equipes
e gestores de servico como se fossem regras
divinas e nado resolucdo de certa administra-
€a0. (CAMPOS, 2007, P. 682).

Na percepg¢io dos trabalhadores, a Roda
foi evidenciada como espaco propicio para
formacéo coletiva dos trabalhadores e da po-
litica do SUS. No entanto, percebem entraves
no ambito de sua implementacio em virtude
do predominio da dimenséo administrativa,
em detrimento da pedagogica, politica e da
terapéutica. ‘As Rodas dos CSF tornaram-
-se espelho das reunides de gerentes’, o que
imprimiu a iniciativa uma caracteristica
de reuniio administrativa, semelhante ao
modelo tradicional, pois desconhecem o
Método da Roda em sua teoria e filosofia,
aliado a uma incipiente conduta de demo-
cracia institucional. Essa constatacdo fora
muitas vezes expressa pelos trabalhadores.
As Rodas ‘sdo espelho da reuniio de gerente’.
Essa afirmativa é mencdo as reunides que as
gerentes tém com a coordenacdo da atencéo
primaria no dia anterior as Rodas do CSF,
quando sdo demandadas muitas atribuicdes
para os territorios. No grupo focal com as ge-
rentes, elas afirmaram.

Hoje, nossa Roda € um espelho da Roda de ge-
rentes [...]. Nas reunides, a gente recebe muitas
demandas do municipio e do estado [...]. Acaba
a gente repassando na Roda... e tenho percebi-
do que as Rodas tém sido uma tarde cansativa
de trabalho, com muitas decisées e informacées.
(GF-Gerente).

Na experiéncia estudada, a organicida-
de das Rodas era modelada pela reunifo

Desafios da operacionalizacdo do Método da Roda: experiéncia em Sobral (CE)

de gerente, como ja visto, ou seja, havia
a reproducio de um modelo vivenciado.
Observamos, entfo, um contrassenso na
organizacdo da gestdo da sadde no muni-
cipio, com duas propostas distintas para o
mesmo grupo. As reunides de gerentes nio
eram caracterizadas como ‘Roda’, mas eles
eram orientados a promover as Rodas nas
unidades. Se ndo havia canais de escuta
dentro do sistema municipal de saude, nos
niveis hierarquicos superiores, como pode-
riam se reproduzir em outros niveis? Como
fazer uma Roda de cogestdo nos CSF se nio
havia cogestio dentro do sistema municipal?
Dessa forma, a cogestiio tendia a se restringir
a processos incipientes e sem dimensdes de
transformacdes das politicas de satde.

Essa constatacdo também parte do gestor
da Atencdo Basica, quando afirma que ‘as
Rodas estdo muito longe da teoria de gestio,
que se tornaram hoje exemplos e espelhos da
reunifio de gerente’. Percebemos que ha um
processo de insatisfacdo (gerentes-gestio e
trabalhadores-gestio), principalmente pelo
baixo poder de escuta por parte da gestio das
contribuicdes e demandas provenientes dos
territorios. O problema é verbalizado como
um sofrimento pelo gerente (0 momento em
que cada reunifio ocorre) e reverbera nas
Rodas dos CSF, como foi expresso no depoi-
mento a seguir:

Falta na reunido de gerente um espaco de escu-
ta. Nds precisamos ser escutados. Quando tem
espaco para manifestarmos, somos atropelados
[...]. Tem uma critica que a gente recebe bem,
que € a falta de comportamento das gerentes na
reunido, porque a gente chega carregada, e como
ndo tem um momento... (GF-Gerente).

Tal verticalizacdo da gestdo é reconhe-
cida e esclarecida, na opinido do gestor da
Atencdo Basica, pela capilaridade que a ESF
tem nos territorios de Sobral, reconhecendo
que surgem pautas inevitaveis que a gestio
tem que socializar e demandar para os ter-
ritorios, além dos imprevistos, quando é
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solicitada por diversos 6rgios e/ou politicas
intersetoriais que desejam apoio da equipe
de satde para as suas campanhas especifi-
cas, a exemplo da vacinacdo da febre aftosa,
do Bolsa Familia etc. A propria dinamicida-
de das politicas de satde exige readequagio
constante do processo de trabalho por novos
protocolos, fluxos e organizacdes, tais como
o Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB),
o Cartio Nacional do SUS (CADSUS), entre
outros, que nio podem ser suprimidos da
agenda dos servicos de satde.

Outro aspecto que merece reflexdo é o
engajamento politico e afetivo dos trabalha-
dores na realizacdo de muitos programas/
projetos, o que tem sido realizado em uma
relacio demanda-execucdo que reprime
a criacdo coletiva e o espaco para que 0s
trabalhadores possam refletir e avaliar as
atividades que ja faziam parte de suas atri-
buic¢des, dando uma sensacéio de acumulo de
atividades e atraso das metas e acoes, ante-
riormente programadas com a equipe e com
a comunidade.

Uma consequéncia imediata disso é a
sobrecarga de atribuicdes dos profissionais
da ESF, que s6 aumenta e tem ocasionado a
destituicdo do sentido do trabalho. Enquanto
outro modo de gerir e produzir nio é hege-
monizado, os trabalhadores tém atuado de
forma mecénica, repetitiva e desconecta-
da de um processo global de producio. A
fragmentaciio do processo mantém os tra-
balhadores em posicdo sempre defasada
com relacdo a sua totalidade, ocasionando
alienaciio, rentncia, trabalho como repeti-
¢flo, e ndo como espaco de criacio. Portanto,
quando o trabalho se torna um constrangi-
mento a vontade humano e fica destituido de
sua poténcia instituinte, ele ¢é, portanto, um
trabalho mortifero! (8rAsIL, 2009).

Aliada a essa discussio, ha também uma
ligacdo entre ‘satisfacio e sauide mental’
percebida nos depoimentos dos gerentes e
dos trabalhadores, para quem os momen-
tos das Rodas se tornaram um espaco sem
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criatividade, de cobranca e desmotivacio.
Em alguns discursos, houve a declaracio de
que participam porque ‘sdo obrigados’ e que,
nesses momentos, suspendem suas ativida-
des para estarem em Roda com os demais.
Para Martinez e Paraguay (2003), a satisfacio
com o trabalho estd diretamente ligada a
saude mental. O trabalho torna-se perigoso
para o aparelho psiquico quando se opde a
livre atividade, quando a liberdade para or-
ganizacio do trabalho ¢ limitada, opondo-se
aos desejos do trabalhador, gerando aumento
da carga psiquica e abrindo espaco para o so-
frimento no trabalho.

Se um trabalho é livremente escolhido e
organizado, oferece vias de descarga psi-
quica, sendo um trabalho equilibrante e es-
truturante. Se ndo permite essa liberacio, a
energia psiquicaacumulada torna-se fonte de
tensdo e desprazer; a carga psiquica origina a
fadiga e, a partir dai, a patologia, gerando um
trabalho fatigante (DEJOURS; ABDOUCHELI; JAYET,
1994). Em outras palavras, quando o traba-
lho permite o alivio da carga psiquica, é um
instrumento de equilibrio e fonte de prazer
para o trabalhador. Quando nio permite, da
origem ao sofrimento e a patologia. Esse so-
frimento psiquico, embora de forma velada,
apareceu em varios depoimentos.

A auséncia da cultura de participagéio, as
metodologias utilizadas na conducdo das
Rodas e a restricdo de espacos de escuta
levaram ao absenteismo de algumas catego-
rias de trabalhadores, como médicos, den-
tistas, vigias, auxiliares de servicos gerais e
motoristas. Isso fica expresso nos depoimen-
tos a seguir:

Seria interessante que tivesse a participacéo de
100% dos funciondrios, mas nem sempre tem. A
maioria dos que participam sdo os ACS, auxilia-
res de enfermagem e os enfermeiros, deixando a
desejar a participacdo dos demais, como: vigias,
auxiliar de servicos gerais e motoristas. (EC-
-ACS, CSF 2).



As Rodas estdo tdo, assim, tdo desmo-
tivantes, que vocé vai por obrigacdo. Eu
preferia estar atendendo. Vocé pode per-
ceber que nem mais o motorista e o vigia par-
ticipam das Rodas. (EC-Nivel superior, CSF 2).

[...] No dia da reunido de Roda, eu preferiria
ir para casa ou, entdo, estar organizando o
Same [Servico Ambulatorial Médico e Esta-
tistico]. [...] As vezes, a gente fica entediado.
(Agente Administrativa 1, CSF1).

As Rodas tinham uma predominéancia
de assuntos voltados para a organizagio de
rotinas concentradas em alguns trabalha-
dores (médicos, enfermeiros, dentistas e
agentes comunitarios de saude), os quais
conseguiam descrever esse espaco COmo
uma democracia institucional e atuavam com
maior liberdade pelo carater do trabalho,
que lhes conferia relativa autonomia. Apesar
de presentes, no entanto, a participacdo das
demais categorias profissionais era reduzi-
da, uma vez que seus processos de trabalho
nio eram discutidos. “A gente que trabalha no
Same ndo tem participacdo, jd que a reunido
é toda voltada para os médicos, enfermeiros e
agentes de satde” (Agente Administrativa 1,
CSF1).

Segundo Campos (20104), o propodsito
ambicioso desse método é construir novas
correlacdes de forcas que diminuam as di-
ferencas de poder entre os atores sociais e
sugerir dispositivos que consolidem situa-
cdes mais equilibradas de poder.

Na Roda, fala muita coisa que a gente ndo enten-
de. Eu acho que a nossa opinido dentro da Roda
ndo € aceita, pois quando falamos notamos que
as pessoas ndo estdo dando muita importancia.
Eu ja observei que, quando estamos falando, a
gerente, os médicos e os demais profissionais
nem prestam atencdo. (Auxiliar de Servicos
Gerais, CSF D).

Buscou-se, junto aos gerentes, compreen-
der os motivos da ndo participacdo com base

Desafios da operacionalizacdo do Método da Roda: experiéncia em Sobral (CE)

na pergunta: ‘Por que alguns trabalhadores
nio participam mais das Rodas?’. Segundo
uma das participantes, ‘os profissionais que
atuam na ESF ndo compreendem a sua es-
séncia; eles (médicos) ndo tém perfil! Estio
ali para atender e pronto!’, ou seja, h4, ainda,
um predominio da formacio voltada ao
modelo biomédico.

Ha duas reflexdes sobre a auséncia dessas
categorias. Uma se refere aos médicos e
dentistas, por uma flexibilidade da gestio
por causa da dificuldade de interiorizacio
desses profissionais, bem como por um
direito garantido a categoria médica pela
Portaria 2.488/2011 de atuarem 32 horas na
ESF, que os permite optar por se ausentar
no dia da Roda. Ja com relacdo aos trabalha-
dores dos niveis fundamental e médio, pela
divisdo técnica do trabalho, eles ndo atuam
diretamente no processo saude-doenca, e,
com o passar dos anos, as pautas foram con-
centradas em rotinas, protocolos de saude
direcionados aos enfermeiros e ACS. Assim,
as outras categorias passaram a se perceber
desnecessarias durante a Roda, como de-
monstra o trecho abaixo:

Os profissionais ndo querem participar da Roda,
principalmente os dentistas e médicos. Eles
acham que é besteira e que ndo tem nada dire-
cionado a eles. Quando precisamos da participa-
cdo deles na Roda, fazemos um convite formal.
[...]. Alguns profissionais dizem que preferem es-
tar trabalhando a estar na Roda. (GF- Gerente).

Compreende-se que a participacdo néo
se reduz a estar presente em um encontro.
Esses trabalhadores podem, no cotidiano,
estar produzindo gestdo participativa, mas
acredita-se que a presenca é uma das con-
dicdes que potencializam uma participacio
plena de sentido, advinda da consciéncia
em favor de si e do coletivo, e que possibi-
lita o sentimento de pertencimento a um
projeto coletivo e o fortalecimento do valor
pessoal, a ser traduzido na capacidade de
compartilhamento do trabalho. E, quando
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isso ocorre, ¢é sinal de democracia. De acordo
com Campos (2007), ter acesso as informacoes
e tomar parte em discussdes e na tomada de
decisdes permitem o exercicio compartilha-
do do poder, trabalhando o sujeito e as insti-
tui¢des, pois um interfere no outro.

A proposta das Rodas ¢é a construcéo de
mudancas nos modos de geréncia e nas pra-
ticas de sadde, contribuindo para tornar o
atendimento mais eficaz/efetivo e motiva-
dor para as equipes de trabalho. A cogestio é
um modo de administrar que inclui o pensar
e o fazer coletivos, sendo, portanto, uma di-
retriz ético-politica que visa a democratizar
as relacdes no campo da saude. Se essa es-
séncia ndo for encontrada, ela ndo alcancou
o seu potencial e o valor de uso pelo coletivo
organizado.

Durante a observacdo dos participantes
nas Rodas e as entrevistas com os diversos
trabalhadores, concluiu-se que as Rodas
estdo mais proximas de uma gestdo partici-
pativa restrita e consultiva do que do cole-
giado de cogestio. Conforme descreve Faria
(2009), a gestdo participativa restrita e consul-
tiva caracteriza-se por ser restrita ao local
do trabalho, onde se reduz a apropriacdo do
saber do trabalhador na operacionalizacio
de tarefas, em muitos momentos, chamado a
dar sugestdes de melhoria do trabalho. E um
modelo de gestio participativa construida
ideologicamente pelo capital como estra-
tégia de dominacdo e controle, e ndo como
iniciativa e autonomia do trabalhador.

Foi constatado que poucos trabalhado-
res da satide conheciam o Método da Roda
em sua concepcio teodrica e filoséfica. Em
nossa compreensio, esse fato, associado a
uma incipiente cultura democratica nas ins-
tituicdes de trabalho e decisdes da gestéo
compartilhada, instabilizou a proposta do
método. Como cita essa entrevista:

Nunca teve momentos de informacdo sobre o
Meétodo da Roda, mas, as vezes, quando a geren-
te quer reclamar porque alguém estd faltando a
Roda, ela explica o que é a Roda para valorizar.
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Mas, infelizmente, quem deveria ouvir nem estd
ld! (EC - Nivel superior, CSF 2).

O desconhecimento sobre o método era
reconhecido pelos gerentes, os quais suge-
riram que sua apropriacdo poderia ser te-
matica da Educacfo Permanente (EP) para
os trabalhadores do sistema municipal de
saude de Sobral, inclusive para eles, que sdo
facilitadores das Rodas nos territorios.

Estd faltando mesmo todos conhecerem sobre
0 Método da Roda, principalmente os geren-
tes, onde a grande maioria sdo novatos. Estdo
precisando conhecer, literalmente! Seja em um
momento de fazer uma oficina, com todos os ge-
rentes e trabalhadores, em todas as EP de todas
as categorias, que sejam discutidos sobre a Roda.
(GF- Gerente).

Um pressuposto da EP, segundo Roschke,
Brito e Palacios 2002), é aaprendizagem signi-
ficativa, que promove e produz sentidos. Ela
deve acontecer no trabalho, onde o aprender
e o ensinar se incorporam ao cotidiano das
organizagdes e ao trabalho, de modo descen-
tralizado, ascendente e transdisciplinar.

Um exemplo da indissociabilidade do
Método da Roda com a EP foi como as ‘Rodas
de Educacdo Permanente’ foram aplicadas
na rede de Atencdo Bésica pela Secretaria
Municipal de Saude de Vitéria/ES. Essas
Rodas tinham como principios norteadores a
Politica Nacional de Educaciio Permanente,
na vertente da educacgio; o Método da Roda,
na vertente da gestio; e a Politica Nacional
de Humanizacdo, na vertente do cuidado
(CARDOSO, 2012).

As Rodas dos CSF de Sobral tém orga-
nicidade instituida como instrumento de
gestdo, com local, hora e calendario fixos.
Na sua implantacio, em 2001, houve varios
momentos de discussfio tedrica para sua im-
plantacdo nos CSF. Entretanto, com o passar
do tempo, novos trabalhadores foram se
inserindo para participar dos momentos de
Roda dos CSF nas quintas-feiras, porém, sem



a devida compreensio filosofica do Método
de Cogestio de Coletivos.

Sales (2005), ao estudar ‘Os desafios da
gestdo democratica da sociedade’, diz que
nio se pode pensar nem vivenciar a par-
ticipacdo se as pessoas e 0s grupos nio se
reunem para definir, conjuntamente, o que
pretendem conseguir. As reunides, em uma
analogia com as Rodas, sdo uma estratégia
de participacio, se momentos de reflexio e
decisdo estiverem ocorrendo; caso contra-
rio, sdo estratégias de negar a participacio,
quando passam a ser algo imposto ou um
pretexto para chantagem institucional.

Para Gramsci (2000, a democracia comeca
a existir quando os grupos subalternos estio
saindo da condicdo de dirigidos e assumindo
a funcdo de dirigentes, ou seja, a democracia
diz respeito ao compartilhamento real ou
exercicio real do poder efetivado por distin-
tos grupos sociais, o que se denomina gestio
democratica. Na realidade brasileira, os
grupos subalternos sempre foram mantidos
pela tutela e/ou repressio, distantes do exer-
cicio do poder, o que revela uma cultura tra-
dicional autoritaria que continua disputando
a hegemonia com uma cultura democratica,
constituida ha pouco mais de 20 anos, apos
longos periodos de ditadura (OLIVEIRA; PINHEIRO,
2010).

A cidadania se faz lutando por ela. O
sujeito se constitui na vida real e, particu-
larmente, em gestdo participativa. Nio se
produzem somente efeitos politicos ou ad-
ministrativos, mas efeitos pedagogicos e sub-
jetivos. Campos (20108) argumenta que toda
decisfio, obrigatoriamente, passe pela dis-
cussio nos colegiados, no entanto, é obser-
vada nas Rodas outra légica administrativa.

Qualquer mudanca que se institui nos
processos de trabalho determina mudancas
nio s6 na forma como trabalhamos, mas,
também, nas maneiras de como pensamos
o trabalho e, em muitas circunstancias,
a nossa propria vida. Talvez o primeiro
grande impacto da Roda seja o vislumbre
da possibilidade de mudanca do trabalho e,

Desafios da operacionalizacdo do Método da Roda: experiéncia em Sobral (CE)

por decorréncia, da préopria vida. Isso néo
é pouca coisa, mas, infelizmente, é sempre
um primeiro passo. O problema é confun-
dir o vislumbre da mudanca com a prépria
mudanca. Talvez seja isso que alimente o
desalento de algumas pessoas, mergulhadas
no equivoco do ‘fetiche da Roda’, de avalia-
rem que a mudanca se tornou impossivel,
na medida em que a Roda néo produziu, na
pratica, a mudanca necessaria (Ruiz, 2010).

Consideracdes finais

As Rodas sio dispositivos de cogestdo que
apontam para uma nova pratica democra-
tica. No entanto, no contexto em que foram
estudadas, tiveram como ponto de partida a
concessio da gestdo para os trabalhadores.
Essa gestfio foi instituida em uma ordem bu-
rocratica, aliada a uma obrigatoriedade, com
distanciamento teorico e politico do proces-
so de cogestio, auséncia de momentos de
reflexdo e avaliacdo, predominio do compo-
nente administrativo, falta de organicidade
politica e autonomia do seu gerenciamento
pela gestdo municipal e a verticalizacdo das
decisdes.

As evidéncias da predominancia do com-
ponente administrativo revelaram as defi-
ciéncias na implantacio do método, que se
transformou em mais uma ferramenta buro-
cratica e ndo contribuiu para romper com o
modelo gerencial hegemonico.

Em uma organizaciio tradicional de tra-
balho, ndo ha espaco nem tempo para escuta
ou construcdo coletiva. Em geral, o lugar de
tomada de decisdo se restringe a cupula da
direcdo, na qual imperam os modelos auto-
ritarios e verticalizados. Constatamos que o
modelo de cogestio, por meio das Rodas, ndo
propiciou mudancas no modelo tradicional,
da forma como ele foi implantado. Em Sobral
(CE), continuou imperando a légica taylo-
rista, onde as decisdes vém do nivel central
da gestdo, da Secretaria da Saude e/ou de
outras institui¢des parceiras da prefeitura,
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para serem implementadas pelas Equipes de
Saude, ou seja, em uma logica ndo-esponta-
nea, com base em estimulo moral.

A consequéncia imediata disso foi a dimi-
nuicio/destituicdo do sentido do trabalho,
que tende a ser realizado de forma mecéani-
ca, repetitiva e desconectada de um processo
global de producéo, perpetuando um modelo
de alienacdo e ndo de criacdo.

Ainda ha um paradoxo a ser superado,
pois as Rodas sio espacos coletivos de lugar
e tempo onde os sujeitos possam construir
uma singularidade. No entanto, o empode-
ramento dos trabalhadores ainda é timido,
pois poderiam ocupar esses espacos para a
construcdo de novos fluxos de gesto, for-
talecimento politico, para tencionar novos
modelos de organizacdo do sistema, avalia-
cdo e monitoramento de indicadores locais
de saude, além de avancar nas discussoes
de efetivacdo de seus vinculos trabalhistas.
Contudo, o ritmo imposto pela gestdo é tio
engenhoso que sobrecarrega a Roda, cerce-
ando veladamente o tempo ‘livre’ para pro-
ducdo de novos processos de trabalho.
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do cuidado em regido de saude na Bahia

Family Health Strategy in care coordination in a health
administrative region in Bahia, Brazil
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RESUMO Este artigo analisa limites e possibilidades de coordenacéo do cuidado por Equipes
de Satide da Familia em regifio de satde, Bahia. Trata-se de estudo de caso com abordagem
qualitativa, numa regifo de saude que abrange dezenove municipios. Resultados emergiram
das analises de dados coletados em 17 entrevistas semiestruturadas com gestores, nove grupos
focais, observacdes e documentos. Na regido, equipes tém dificuldades na retaguarda assis-
tencial, limitando a continuidade do cuidado e a resolubilidade dos casos que precisam de
suporte especializado. Os fluxos comunicacionais incipientes entre diferentes pontos da rede
ndo viabilizam a coordenacéo do cuidado por Equipes de Satide da Familia.
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ABSTRACT This qualitative case study examines the limitations and scope of care coordination
by Family Health Teams in a health administrative region comprising 19 municipalities located
in the State of Bahia, Brazil. The results emerged from analyses and correlation of data collec-
ted from 17 semi-structured interviews of policy makers and managers, nine focal groups, ob-
servations and documents. The region’s Family Health Teams face difficulties in providing care
support, which limits care continuity and resolution rates in cases needing specialised support.
Incipient communication flows among the network points do not enable coordinating care by
Family Health Teams.
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Introducio

Dentre os argumentos em defesa da integra-
co dos servicos e coordenaciio do cuidado
para organizacdo dos sistemas de saude, des-
tacam-se a necessidade de reduzir a segmen-
tacdio e fragmentacio da atencfio, garantir a
equidade no acesso, aumentar a eficiéncia e
a qualidade dos servicos, evitar a sobreposi-
cdo desnecessaria, onerosa e iatrogénica em
intervencdes médicas, direcionar os servicos
e distribuir os profissionais adequadamente
entre diferentes niveis (SALTMAN; RICO; BOERMA,
2006). Para tanto, deve-se buscar a gestio
da clinica e a continuidade do cuidado das
condicdes cronicas, reduzindo a hospitaliza-
cilo desnecessaria por meio de uma atencio
balanceada, com adequacio da oferta e
organizacdo dos fluxos entre servicos es-
pecializados e a atencdo de primeiro nivel
(GRER ET AL, 2009), controlar os custos, além de
favorecer fluxo comunicacional, atencéo ao
longo do tempo e continuidade do cuidado
(HAGGERTY ET AL, 2003).

O envelhecimento populacional, a cres-
cente necessidade de enfrentamento das
condicdes cronicas, as comorbidades, as
novas modalidades de diagnéstico e terapia,
a crescente especializacio e subespecializa-
cdo dos profissionais, a demanda por cuida-
dos continuados e os custos na area da satide
tém exposto a ineficiéncia dos sistemas frag-
mentados e descoordenados para lidarem
com tais questdes (MUR-VEEMAN; VAN RAAK; PAULUS,
2008).

A coordenacdo do cuidado, na Europa, por
exemplo, tem logrado maior sucesso entre
paises que estabeleceram a Atencdo Primaria
a Saude (APS) como porta de entrada e o
médico generalista como coordenador do
cuidado (gatekeeper) (GIOVANELLA, 2011; SALTMAN;
RICO; BOERMA, 2006). Ademais, 0 sucesso na coor-
denacdo via APS depende, também, do pres-
tigio que médicos generalistas desfrutam
entre o coletivo de médicos especialistas e na
sociedade (GERVAS ET AL, 2007). Ndo obstante, as
principais dificuldades para a coordenacio
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de servicos de satde ocorrem pela assime-
tria da informacédo. Além disso, as decisdes
médicas sfo de dificil julgamento e os re-
sultados sanitarios nio sio faceis de medir,
pois nem sempre sdo imediatos e ndo estio
atrelados unicamente aos servicos de satude
(GERVAS; RICO, 2005).

A coordenacdo é um atributo da APS e
funciona como um amalgama, pois poten-
cializa e viabiliza os cuidados continuados,
articula os diferentes pontos do sistema para
a integralidade e desburocratiza a funcéo de
primeiro contato, ou seja, parte do reconhe-
cimento que as diferentes necessidades de
saude e as possibilidades de resoluc¢do nio
podem ser alcancadas apenas pela equipe de
APS (STARFIELD, 2002).

Estudos defendem a posicéo da APS como
porta de entrada preferencial e coordenado-
ra do cuidado (STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005; GERVAS;
PEREZ FERNANDEZ, 2005). Assim, a atuacdo dos
profissionais, precipuamente médicos, com
capacidade para resolver problemas nas uni-
dades de satde e encaminhar adequadamen-
te os usuarios para servicos de referéncia
somente depois de esgotadas as possibili-
dades terapéuticas por meio do mecanismo
gatekeeping (controle de acesso) é um sina-
lizador de qualidade e adequacdo da posicio
da APS na rede de atencélo, essencialmente
quando essa atuaciio permite a coordenacio
do cuidado entre niveis de atencdo, busca a
resolucdo do problema dos usudrios com
continuidade e néo se caracteriza como bar-
reira de acesso oportuno (STARFIELD; SHI; MACINKO,
2005; GERVAS; FERNANDEZ, 2005).

O mecanismo de gatekeeping nio é uma
resposta inequivoca, visto que a maioria
dos estudos disponiveis avaliam tal meca-
nismo na perspectiva do managed care es-
tadunidense, focando na reducéo de gasto e
diminuicdo na utilizacdo de servicos espe-
cializados, ao passo que investigacdes que
relacionam essa funcéo em sistemas univer-
sais e o impacto na saude e na qualidade da
atencdo prestada ao usudrio sdo muitas vezes
inconclusivas (GARRIDO; ZENTNER; BUSSE, 2011). Em
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paises europeus (Bélgica, Espanha e Suica)
e no Canada, houve melhor uso dos servi-
cos especializados, menor quantidade de
intervencoes desnecessarias e coordenacio
adequada para o melhor cuidado do usuario,
resultantes da presenca do médico genera-
lista na funcéo de filtro (gatekeeper) e APS
como porta de entrada preferencial (GERVAS;
FERNANDEZ, 2005).

Em tracos gerais, nos paises europeus com
sistemas universais, organizados por servi-
cos nacionais de satde, é comum que a porta
de entrada seja uma unidade de APS, por
meio de um profissional de primeiro contato,
frequentemente médico, que utiliza a prerro-
gativa de gatekeeper no encaminhamento dos
usudrios aos demais pontos da rede de saude,
facilitando, assim, a coordenacéo do cuidado
por um médico generalista (GERVAS; FERNANDEZ,
2005; ALMEIDA ET AL, 2013). Por outro lado, mesmo
paises com forte organizacio via gatekeeper,
com a APS posicionada formalmente como
servico de primeiro contato, hd procura e
contato inicial via emergéncia hospitalar
(GIOVANELLA, 2006).

O argumento deste artigo é o de que as
atribuicdes do médico generalista na funcéo
de gatekeeper nio devem restringir-se ao
controle de acesso. No ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS), espera-se o fortaleci-
mento do papel do generalista com compe-
téncia para coordenacio clinica do cuidado a
um paciente ou grupo de pessoas entre a APS
e os demais niveis de atencio por meio de re-
conhecimento das necessidades de satide dos
usudrios, responsabilizando-se pelo encami-
nhamento interno ou para outro servico mais
adequado, bem como por meio de contato
direto com outros profissionais especialistas
para complementar as informacdes e au-
mentar a resolubilidade, a fim de prosseguir
com o acompanhamento continuado. Tal
perspectiva requer sistemas orientados pela
APS (CONILL; FAUSTO; GIOVANELLA, 2010; KRINGOS ET AL,
2010), servicos integrados em rede (ALMEIDA ET
AL, 2013; VAZQUEZ ET AL, 2009) € compartilhamento
de informacdes clinicas (SHOEN ET AL, 2012) entre
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profissionais para promover a continuidade
do cuidado entre niveis (HERNANDEZ, 2010).

Diante dos desafios apresentados no
cendrio internacional, este artigo analisa os
limites e possibilidades de coordenacio do
cuidado e controle de acesso aos servicos
especializados (gatekeeping) por Equipes de
Satde da Familia (EqSF) em regifo de saude
na Bahia, Brasil.

Metodologia

Trata-se de estudo de caso, com abordagem
qualitativa, realizado na regido de saide de
Vitéria da Conquista, que abrange dezeno-
ve municipios da Bahia, entre 2011 e 2012. O
Decreto 7.508 considera as regides de saude
como territorios privilegiados para integra-
clo dos servicos de saide e coordenacdo do
cuidado (BrAsIL, 20m). Na Bahia, existem 28
regides de saude e, para cada uma, por meio
a Resolucgdo n.° 275 (BAHIA, 2012), foi instituida
uma Comissio Intergestores Regional (CIR).
As CIR sdo instancias de articulacio entre
gestores estaduais e municipais que devem
pactuar, de maneira coordenada e solidaria,
a distribuicdo dos servicos e profissionais,
visando garantir amplo acesso a populacio a
diferentes niveis de atencdo a saide na regido
de sua abrangéncia.

Na pesquisa, o conceito central é a coor-
denacdo do cuidado, compreendida como
a articulacfio entre diversos servicos, acdes
e profissionais relacionados a atencdio em
saude, de forma que, independentemente do
local onde seja prestado, esteja sincronizado
e voltado ao alcance de um objetivo comum
(HOFMARCHER; OXLEY; RUSTICELLI, 2007). Para viabili-
zar a coordenacio, o0 mecanismo gatekeeping
é estratégico e, nesta perspectiva, distingui-
mos trés tipologias nos servicos de APS: tipo
1 - gatekeeping como regulador burocratico;
tipo 2 - gatekeeping sem regulacdo assisten-
cial; e tipo 3 - gatekeeping como coordenador
do cuidado. O primeiro tipo, por ser burocra-
tico, ndo distingue a esséncia dos servigos,



apenas tenta garantir racionalidade dos enca-
minhamentos clinicos, tendo, no fundo, uma
visfo mais gerencial e economica do que uma
centralizacdo no cuidado, ainda que, no final,
o cuidado possa ser o resultado. O segundo
tipo nio segue diretrizes clinicas, desempe-
nha a funcéo de filtro mediado por interesse
ou conveniéncia do profissional, por pressio
do usudrio ou interferéncia politica, nfo es-
sencialmente, conforme a necessidade clinica
do usuario e sem avaliacio de cotas (regula-
cdo) ou prioridades terapéuticas. Por fim, a
terceira opcdo, teria a incumbéncia de olhar
atentamente cada usudrio, avaliar as alterna-
tivas terapéuticas mais adequadas e organizar
o fluxo entre a EqSF e outros profissionais
dos diferentes pontos da rede conforme a ne-
cessidade de saude das pessoas, mantendo-se
informado sobre o itinerario e a terapéutica
dos usuarios sob cuidado externo a Estratégia
Satide da Familia (ESF), que, no final, pode
gerar, também, economia nos gastos.

As fontes de dados (quadro 1) provieram
de 17 entrevistas semiestruturadas com ges-
tores (estadual, regional e municipal), nove
grupos focais (quatro grupos com trabalha-
dores da satde, quatro grupos com usudrios
e um grupo com apoiadores institucionais
da Secretaria Estadual de Saude da Bahia -
Sesab) registros de observacdes na CIR (sete
reunides em outubro/2011 a mar¢o/2012),
em Unidades de Saude da Familia (USF),
Centrais de Marcaciio de Consultas (CMC),
complementados por documentos: atas da
CIR (2011-2012) e Relatoérios Anuais de Gestao
(RAG) de 2011, dentre outros. Para garantir a
privacidade, fragmentos de fala foram codifi-
cados como ‘G’ (gestores), seguido do plano
de atuacdo (estadual ‘E’, regional ‘R’ ou muni-
cipal ‘M), ‘GF-G’ (grupo focal com gestores),
‘GF-T” (grupo focal com trabalhadores da
saude) e ‘GF-U’ (grupo focal com usuarios).

Os gestores entrevistados ocupavam
posicdo estratégica nas secretarias de saide
municipais e estadual ou na diretoria regio-
nal de satde, sendo escolhidos mediante
observacdo de atuacfio (ativa e frequente)
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nas reunides da CIR e por indicacdo de infor-
mantes-chave que sugeriram os sujeitos que
acumulavam experiéncia consolidada nos
respectivos cargos ou com grande represen-
tacdo ou influéncia entre os pares.

As entrevistas contemplaram gestores de
diferentes municipios da regido e que conhe-
ciam e atuavam na organizacdo regional. As
observacdes da CIR permitiram o acompa-
nhamento da governanca regional do con-
junto dos municipios e foram registradas em
diario de campo com destaque aos aspectos
discutidos em plenaria, pertinentes a coorde-
nacéo do cuidado.

Para realizacdo dos grupos focais, foram
eleitos quatro municipios para ilustrar a di-
versidade de estratégias na organizacio dos
fluxos assistenciais, intencionando-se apre-
ender as articulacdes que possibilitavam ou
ndo a coordenacdo do cuidado na regido de
saude. O critério de selecdo dos municipios
deu-se pelo cruzamento de informacdes con-
sideradas relevantes durante a explora¢io do
campo: 1) indicacfio de informantes-chave:
municipios que apresentam a melhor organi-
zacdo de servicos de satde; 2) observacio em
reunides da CIR: sete encontros; 3) participa-
co ativa do gestor municipal na CIR; 4) co-
bertura da ESF: >70%; 5) municipios de porte
populacional distintos: I - até 10.000 hab,;
II - de 10.001 a 25.000 hab.; III - de 25.001
a 50.000hab.; 6) inclusio do municipio sede
da regido de saude: independentemente da
cobertura da ESF.

Realizaram-se quatro grupos focais com
médicos e enfermeiros da ESF (GF-T), quatro
grupos focais com usudrios dos servicos de
satde (GF-U), um em cada municipio selecio-
nado na regifio e um grupo focal com apoiado-
res institucionais (gestores) da Sesab.

Para formacéo dos grupos focais com tra-
balhadores, elegeram-se as seguintes carac-
teristicas: 1) trabalhadores considerados pela
gestdo local como profissionais que desen-
volviam um bom trabalho na ESF; 2) profis-
sionais de diferentes Unidades de Saude da
Familia; 3) médicos e enfermeiros; 4) grupo
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composto por, no minimo, quatro trabalha-
dores, sendo obrigatoéria a presenca de pelo
menos um médico; 5) profissionais com, no
minimo, um ano de experiéncia na ESF. Para
conformacdo do grupo focal com usuérios,
foram utilizadas as seguintes caracteristicas:
1) usudrios que frequentavam rotineiramen-
te a USF; 2) usudrios que necessitaram de
consultas ou procedimentos especializados
em Vitoria da Conquista, municipio de re-
feréncia da pesquisa; 3) grupo composto
por, no minimo, quatro usuarios. Formou-se
um grupo focal de usudrios por municipio,
sendo que, para cada municipio, o grupo de
usuario foi selecionado em apenas uma USF.
Para facilitar o contato, a USF foi selecionada

por sorteio dentre os participantes do grupo
focal de profissionais.

A intencédo ndo foi o julgamento de cada
municipio isoladamente, mas a compreensio
de processos que acontecem na rede regio-
nal, por meio de cendarios representativos,
analisando-se as dimensdes politico-institu-
cional, organizacional e das praticas.

Ressalta-se que a coleta de dados foi
extensa, mas nio foi possivel trazer tudo
pormenorizado no recorte deste artigo.
Desta forma, este artigo traz, nos resultados,
alguns fragmentos mais representativos de
entrevistas e grupos focais, bem como, sin-
teses narrativas dos demais depoimentos,
documentos e observacdes.

Quadro 1. Técnicas de coleta de dados aplicadas para anélise da coordenacéo do cuidado

Técnicas de Tempo ou
coleta de Sujeitos Cenarios | periodo de CIR Municipios Estado Regido
dados coleta
Municipal
Entrevistas Gestor Regional 21h44min 11 sujeitos 3 sujeitos 3 sujeitos
Estadual
Gestor* Estadual Th33min - - 4 sujeitos -

Trabalha-

Grupo Focal | dor Municipal | 6h45min

15 sujeitos da
ESF, sendo

6 médicos e
9 enfermeiros

- - . 21 sujeitos
Usuéario Municipal | 4h27min da ESF
7 Unidades
19 su- de Saddﬁ
Municipal | setembro | jeitose iaCFangllla, d
Observacdo | - Regional amarcode | 7 ob- f\/\arecnactglosd: - -
Estadual 201 serva- C Y
cBes onsultas e
” 4 Centros de
Especialidades
Agenda Estratégica
da Saude (2009-
2010),
Plano Diretor de
Regi- Plano Munici- | Regionalizacdo -
Municipal mento pal de Saude (2010), iiljg?!g
Documentos | - Regional 2009 a Interno | (201 e Plano Estadual de Atencio
Fet 2012 (2012) | Relatério Satide (2012-2015), | RS
stadual At ) P Bésica
as Anual de Ges Politica Estadual QoM
(2012) | téo (2011) de Atencéo Basica

01),

Relatério Anual de
Gestao (2010 e
2011)

Fonte: Elaboracao prépria.

Notas: 1) CIR (Comissdo Intergestores Regional); ESF (Estratégia Satide da Familia); Dires (Diretoria Regional de Salde); Sesab (Secretaria
Estadual de Saude da Bahia); 2) CIR é composta por gestores estaduais (Sesab), regionais (Sesab/Dires) e municipais; 3) Gestores regionais
correspondem aos trabalhadores da Dires (atualmente Nuicleo Regional de Satide), mas ligados a Sesab; 4) *Grupo focal constituido por
Apoiadores Institucionais - sujeitos que trabalhavam na gestéo estadual nos municipios da regido de satde de Vitéria da Conquista (Sesab).
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A opcdo para interpretar o material co-
letado foi a analise de conteudo tematica
(MINAYO, 2004). Fez-se entrecruzamento entre
diferentes informacdes coletadas, comple-
mentado-as com os documentos, identifi-
cando-se convergéncias e divergéncias para
producdo de analise compreensiva e critica.
A andlise teve por objetivo interpretar os

Estratégia Satde da Familia na coordenacdo do cuidado em regido de satide na Bahia

sentidos elaborados pelos discursos dos
sujeitos da pesquisa, atentando-se as con-
tradicdes que lhes sio inerentes. Para tanto,
utilizou-se uma matriz com duas dimensdes
para andlise da coordenacdo do cuidado: 1)
organizacio da Estratégia Satde da Familia;
e 2) mecanismos de coordenacéo do cuidado
(quadro 2).

Quadro 2. Matriz para anélise da coordenacéo do cuidado pela Estratégia Satide da Familia, regido de saude de Vitéria

da Conquista, Bahia, 2012

Dimensédes de analise Componentes

Indicadores

na rede

Organizacdo da Estratégia Satde
da Familia (ESF)

Porta de entrada preferencial

Cobertura da ESF nos municipios da regido de
saude

Posicdo da ESF na rede regional

Mecanismos de acesso a Unidade de Saude da
Familia (USF)

USF como servico de busca regular e primeiro
contato

Mecanismos de acesso a ESF

Exigéncia e cumprimento da carga horaria

por médicos das Equipes de Salde da Familia
(EqSF)

Existéncia de equipe minima completa na USF
Numero de pessoas cadastradas por EqSF
Atendimento a demanda espontanea

cializada

Disponibilidade na oferta de vagas no centro
publico de especialidades

Mecanismo usado pela EqSF para marcacdo de
consultas e exames especializados

Oferta de servicos e meca- Existéncia e funcionamento de central informa-
nismo de acesso a rede espe- | tizada de regulacdo e marcacéo de consultas e

exames especializados

Interferéncias politicas no fluxo assistencial e
na gestéo clinica

Monitoramento de lista de espera para consul-
ta e exames especializados pela EqSF

Mecanismos de coordenacdo do
cuidado

Tipo de prontudrio para registro de consulta
clinica

Disponibilidade de informacdes clinicas entre
profissionais da rede

Existéncia e uso de instrumentos de referéncia

Instrumentos de comunicacéo | e contrarreferéncia entre EqSF e servicos es-
entre niveis de atencéo

pecializados

Formas de contato formal e informal entre
EQSF e profissionais de diferentes pontos da
rede

Articulacéo entre médicos especialistas e EqSF

Funcao de filtro (gatekeeper)

Clinica desenvolvida pela EqSF (centrada no
usudrio, na doenca ou procedimento)
Formacdo adequada dos profissionais para
trabalho na EqSF

Resolucéo do problema de satide em atendi-
mento prestado na ESF

Acodes realizadas quando néo ha resolucdo do
problema de salide na ESF

Articulacéo entre médicos especialistas e EqSF
Funcdo do médico no controle de acesso as
especialidades (gatekeeper)

Profissionais dos demais niveis da rede reco-
nhecem/respeitam o papel de filtro do médico

Fonte: Elaboracéo propria.
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A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Ensp (Parecer n.° 207/11).

Resultados

1) Organizacao da Estratégia Saude
da Familia

Na regifo de saude, o fluxo para que usuarios
consigam realizar consultas, exames e proce-
dimentos em servicos especializados da-se,
sobretudo, por meio das EqSF, uma vez que a

maioria dos municipios sdo formalmente co-
bertos pela ESF e, na maior parte deles, essaé a
principal porta de entrada para os usuarios do
SUS (tabelal). Todavia, ha limitacdes a posiciio
da EqSF como porta de entrada preferencial a
outros pontos da rede publica de assisténcia
e a capacidade de controlar o acesso a outros
pontos da rede, de forma a assumir o mecanis-
mo gatekeeping como coordenador a atencio
especializada, ou seja, tenham profissionais
capazes de resolver a maioria dos problemas
no Ambito da APS e partilhem o cuidado com
servicos de outros niveis de atencdo apenas
sobre os casos realmente necessarios.

Tabela 1. Populacéo coberta por Estratégia Saude da Familia (ESF) e quantitativo de Equipes Saude da Familia (EqSF),

Equipes de Satde Bucal (EqSB) e Ndicleo de Apoio a Satide da Familia (Nasf) nos municipios da regido de satde de Vitéria

da Conquista, Bahia, 2012

Municipio Populacio EEEEE; NeEqsF  Troporede  nopqsp qRSaBz/g‘ESF N2 Nasf
Anagé 25.516 24150 7 95 2 0,3 1
Barra do Choca 34788 34788 12 100 4 0,3 -
Belo Campo 16.021 16.021 6 100 2 0,3 -
Bom Jesus da Serra 10113 10113 3 100 3 1,0 -
Caetanos 13.639 13.639 4 100 3 0,8 -
Candido Sales 27918 20.700 6 74 3 05 -
Caraibas 10.222 10.222 4 100 3 0,8 -
Condetiba 16.898 16.898 6 100 5 0,8 -
Cordeiros 8.168 8.168 4 100 2 0,5 -
Encruzilhada 23.766 13.800 4 58 4 10 -
Maetinga 7.038 7.038 4 100 2 0,5 1
Mirante 10.507 10.507 4 100 4 1,0 -
Piripa 12.783 12.783 6 100 2 03 -
Planalto 24.481 20.700 6 85 3 0,5 1
Pocdes 44.701 34.500 10 77 8 0,8 1
Pres. Janio Quadros 13.652 13.652 7 100 3 0,4 1
Ribeirao do Largo 8.602 8.602 4 100 2 0,5 -
Tremedal 17.029 17.029 5 100 3 0,6 1
Vitéria da Conquista 306.866 127.650 37 42 29 0,8 4
Regido de satde 632.708 420.960 139 67 87 0,6 10

Fonte: MS/SAS/DAB e SESAB/COAM/DAB.
Nota: Competéncia dezembro de 2011.
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O primeiro limite é que a ESF néo é a
unica porta de entrada na APS. Muitos mu-
nicipios, sobretudo aqueles com menor co-
bertura, ainda possuem Unidades Bésicas de
Saude (UBS) ‘tradicionais’, complementando
0 acesso da maior parte da populagio sem
adscricéio as USF, ofertando consultas ambu-
latoriais ou servico de pronto-atendimento.
Trata-se de uma entrada via APS e, também,
uma possibilidade minimamente racional
de encaminhamento para acesso a atencdo
especializada, quando necessario, enquanto
a ESF ndo atinge uma cobertura mais alar-
gada. Todavia, e essa ¢ a grande distincéo, as
UBS tradicionais, grosso modo, concentram
grande demanda, gerando, por conseguinte,
vinculacio precaria, o que impede o proces-
so de trabalho clinico de lograr relacdo de
longitudinalidade.

Assim, no contexto das EqSF, constata-se
uma ‘clinica degradada com médico produtor
de demandas’:

[..] o municipio contrata um médico para
ir uma vez por semana atender [na USF]. O
médico pela prépria relacdo médico-paciente,
essa coisa de agradar, ndo estd nem ai. O que
o paciente quiser, ele d4; para os parentes,
para os amigos, ele sai dando [solicitacGes de
exames]. [...] porque é mais facil pedir todos
os exames e dizer assim: 'Eu estou me cobrin-
do...; do que colher uma histéria que demanda
mais tempo pra conversar, explicar que ndo
precisa de ressonancia para aquilo ali. [...] ele
ndo quer muito conversar nao. E a coisa mes-
mo do pedir e, também, ele estd com pressa,
pois tem outro emprego. (GM - Ent.9).

Narede regional de servicos, encontrou-se,
no discurso politico e em documentos insti-
tucionais, a obrigatoriedade de acesso regu-
lado via APS, mas com inumeras brechas que
descaracterizam e comprometem os fluxos
organizacionais. Nesse aspecto, profissionais
de hospitais, ambulatérios de especialidades,
centrais de marcacdo de consultas, secreta-
rias municipais de satde e servicos privados
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sdo acessados pelos usuarios e geram solici-
tacdes e encaminhamentos paralelos para
diferentes pontos da rede, sobrepondo-se aos
profissionais da APS e debilitando a posi¢io
de filtro da ESF. Desse modo, hd o ‘acesso
direto a rede especializada’:

Temos aqui [centro de especialidades] de-
manda espontdnea. Ndo posso dizer que é
por ineficiéncia da atencédo basica, mas por
questbes operacionais, inclusive por falta de
recursos humanos, principalmente, de mé-
dico e de enfermagem, alguns pacientes ndo
conseguem ter acesso a rede basica e acabam
procurando, por isso, a atencdo secundaria.
Entdo, nés temos aqui outra porta de entrada,
pois fazemos uma triagem de alguns casos
graves e acabamos atendendo esse paciente.
[...]1 Os profissionais da atencéo especializada
dao a solicitacdo para o paciente, pedem que
o paciente faca os exames, retorne para ele
mesmo, mas ndo dao o retorno, por exemplo,
por escrito para os médicos de atencdo basica
[...]. (GM - Ent.8).

A intencdo de demarcar o acesso direto
a servicos especializados na regido deve-se
a nocdo que o atributo da coordenacio do
cuidado ndo é alcancado por qualquer pro-
fissional que possa solicitar ou encaminhar o
usuario para outros servicos, mesmo quando
a APS é uma porta de entrada obrigatoria,
mas com caracteristica tracadora de uma
ESF forte, ou seja, quando delega aos profis-
sionais da EqSF nfo apenas o poder de barrar
a livre escolha do usudrio, mas atribui, essen-
cialmente, a funcio de gestor terapéutico no
fluxo assistencial.

O maior desafio se estabelece ap6s a soli-
citacdo da consulta, exame ou procedimento
para servicos especializados por causa do
estrangulamento na oferta de vagas frente
a pressdo das demandas, bem como pela ca-
pacidade dos profissionais da ESF de acom-
panhar o percurso do usuario que consegue
iniciar o processo terapéutico fora do &mbito
da APS. Dessa forma, impdem-se desafios
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aos gestores e profissionais das EqSF para
garantir a resolubilidade e continuidade do
cuidado dos usuarios em tratamento num
territorio regionalizado, com deficiéncias co-
municacionais entre os niveis e insuficiéncia
de servicos de suporte.

Nesse sentido, os mais prejudicados sio
usudrios que procuram a porta mais acessi-
vel para expor sua demanda, muitas vezes,
em momentos de grande fragilidade, ficando
vulneraveis e, portanto, propensos a serem
manipulados, revertendo um direito num
suposto favor. Essa evidéncia ficou explicita
nas entrevistas e grupos focais que destacam
‘clientelismo politico sobrepondo a necessi-
dade’, ‘direito convertido em favor politico’,
‘apadrinhamento e selecio monetaria’ e ‘ma-
nipulacéo politica na oferta de vagas’.

Um grupo focal com profissionais sinteti-
za essa problematica:

Tive um paciente, uma crianca com otite de
repeticdo, encaminhei para o otorrino, mas
sé tinha vaga daqui hd 2 anos e meio, pois é
uma vaga/més, mas tem 49 ou 50 pessoas na
frente, entdo acaba que o paciente nao vai le-
var 2 anos e meio para resolver uma otite. Al
vai num profissional particular. E se o usudrio
nao tiver condicbes de arcar com os custos re-
corre a politica. Vai atras de vereador, prefeito,
através de fulano e sicrano [...], o que é bem
comum, porque pouquissimos tém condicoes
financeiras de sair daqui. (GF-T2).

O trecho destacado ilustra as fissuras no
sistema publico de satde e os ataques que
minam a ESF e desrespeitam o direito de cida-
dania. Apesar disso, entende-se que a aparen-
te conveniéncia de profissionais e usuarios
ndo se da estritamente pela percepcio de
‘oportunismo’, mas parece tratar, também, de
uma questio de ‘vida ou morte’ para muitos
usudrios ou de alguma condi¢do de resolu-
bilidade as intervenc¢des clinicas para alguns
profissionais frente as interdicdes nos itine-
rarios regulados. Além disso, encontraram-se
na regido alguns exemplos que despontam
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no microprocesso de trabalho das equipes e
mostram o esforco de gestores e profissionais
pela coordenacéo e ordenamento dos fluxos
mesmo em cenarios e condicdes adversas,
sintetizados pela ‘negociaciio entre gestores
e médicos pela regulacio assistencial’ e ‘en-
volvimento das EqSF na reavaliacdo e priori-
zacdo das necessidades’.

Um gestor municipal resume esse esforco:

[...] foi feita uma reunido, um trabalho de sen-
sibilizacao, principalmente com médicos, por-
que médico, as vezes, para se livrar da cara do
paciente falava: ‘Quer fazer o qué, uma tomo-
grafia? Toma |a!". Entao, foi feito um trabalho
com médicos pedindo, por favor, avaliem o
paciente antes de pedir o exame e, fora isso,
quando esse exame chega aqui a secretaria,
ainda, faz uma triagem em cima desse exame.
A gente enfrenta alguma dificuldade, pois eles
[médicos] ndo colocavam o motivo da solici-
tacdo. Entao, a gente falou assim: ‘vocés es-
tdo prejudicando o paciente, porque quando a
gente vai triar e ndo tem ld o motivo da soli-
citacdo, esse paciente vai para o fim da fila'.
Entdo, hoje em dia, j& colocam o motivo da so-
licitacdo, a gente ja consegue triar, vé quem é
mais urgente, quem deve ser marcado primei-
ro, quem pode esperar ou ndo. (GM - Ent.2).

O excerto destacado mostra estratégias
para, minimamente, garantir alguma racio-
nalidade e regulacéo nos fluxos assistenciais,
mas nio parecem alterar a génese dos pro-
blemas e, portanto, postergam as solucdes
e transferem responsabilidades para outras
instdncias, permanecendo os usuarios a
mercé das decisdes ‘benevolentes’ dos gesto-
res e de profissionais a cada novo evento.

2) Mecanismos de coordenacao do
cuidado

Parauma minima priorizacio das demandas,
unidades de APS recebem cotas referentes
as consultas, exames e procedimentos de
acordo com a oferta mensal disponibilizada



pela CMC de cada municipio. As equipes,
entio, tém que, dentre inimeras necessida-
des, indicar os usuarios ‘eleitos’, de acordo
com descricdo clinica ou destaque de ‘ur-
géncia’ atribuido por profissional. Em razio
do nimero de solicita¢des ndo atendidas por
falta de vagas, algumas equipes reclassificam
periodicamente os usudrios nas listas de
espera, reavaliando a pertinéncia do pedido
(usuario ja resolveu por outras vias, usuario
nio tem mais o problema que justificava o
pedido, usudrio veio a dbito etc.) para tentar
manter certa coeréncia nos encaminhamen-
tos. Tal selecdio abre espaco para inimeros
conflitos éticos, colocando profissionais
numa situacdo de constrangimento e usud-
rios numa clara mitigacdo da cidadania. Por
outro lado, intenta, num cenario de restricio
de oferta, minimizar as iniquidades ou, pelo
menos, priorizar casos mais urgentes.

O relato do grupo focal com trabalhado-
res destaca o ‘acesso racionado pela oferta e
nfo definido pela necessidade’:

[..] a demanda de ultrassonografia é muito
grande e o quantitativo de vagas oferecido é
muito pouco. Tem que ficar selecionando. Na
unidade que eu trabalho é assim, exames com
mais de seis meses, peco para fazer uma rea-
valiacdo médica para ver se realmente aquele
paciente necessita fazer aquele exame. E con-
to muito com a ajuda dos ACS [Agentes Co-
munitarios de Sadde], geralmente numa reu-
nido, pegamos os exames, vai passando entre
os ACS, eles vao relatando caso a caso, pois,
as vezes, a pessoa ja marcou. [...], a gente vai
fazendo a triagem daqueles exames mais ne-
cessarios e descartando alguns que ndo tem
tanta necessidade [...]. (GF-T3).

Outra questio que interfere na coorde-
nacdo entre os niveis assenta-se nas fer-
ramentas para fluxo informacional. Em
relacdo a informatizacdo das USF, além de
ser parcial, quando existente, limita-se a
marcacdo de consultas segundo cotas pré-
-estabelecidas, ou seja, no se trata de fluxo
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comunicacional entre profissionais para
resolucdo ou acompanhamento de usudrios
em tratamento. No ha prontuarios eletrd-
nicos em nenhum dos estabelecimentos de
saude na regido, sendo que as solicitacoes
e referéncias, muitas vezes, sio manuscri-
tas, gerando equivocos nos fluxos, além da
auséncia de contrarreferéncias e relatorios
de alta hospitalar que permitam aos profis-
sionais das EqSF obter informacdes técni-
cas da terapéutica desenvolvida por outros
profissionais. Para consecucdo de informa-
cilo entre os niveis, o usuario ¢, na maioria
das vezes, o principal interlocutor, quando
lhe é permitido falar. Em muitas situacdes,
também, o usuario passa a ficar vinculado ao
médico especialista, com retornos frequen-
tes, em vez de criar um vinculo colaborativo
entre profissionais da atencéo especializada
e da ESF, impossibilitando que o médico da
USF tenha informacdes e dé seguimento
ao tratamento, além de afunilar a oferta de
vagas para novos casos que necessitam de
consultas especializadas.

Tal dificuldade no processo de coorde-
nacdo culmina com a ‘filiacdo do usuario ao
especialista’, ‘comunicacdo precaria entre
os niveis’ e ‘quebra de continuidade no
cuidado’:

[..] o grande problema do PSF [Programa
Saude da Familia] é a contrarreferéncia, pois
ndo existe. Quando o médico do PSF transfe-
re o paciente para passar por um especialis-
ta, fica sem saber o que aconteceu, pois ele
nao tem o retorno, entdo, o ideal para que a
ESF tivesse uma consolidacdo boa seria a
contrarreferéncia. [...] Mas quando o pacien-
te chega I3, o cardiologista pega o problema
para si e de 14 o paciente ja sai ciente que nao
vai mais ao médico do PSF, que o médico que
tem que atendé-lo é sé aquele que atendeu
I4 [na especialidade], que trocou a medicacao
toda. Fica filiado com esse especialista. A,
a consulta de retorno estrangula. Estrangula
o sistema todo, porque o especialista quer a
consulta de retorno, sendo que poderia fazer
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um relatdrio para o médico que encaminhou e
remeter para ele o acompanhamento, orien-
tando como [médico de PSF] deve acompa-
nhar, mas isso ndo existe. (GM - Ent.1).

Contudo, nos pequenos municipios,
algumas vezes, o médico da ESF ¢, também,
o prestador de servicos especializados ou
também atende nos servicos de pronto-
-atendimento e hospitalares. Dessa forma,
acaba recebendo muitos usuarios da propria
equipe, além de estar em contato direto com
outros especialistas, permitindo algum nivel
informal de comunicacio. Devido aos ind-
meros entraves e na busca de alguma coor-
denacdo, profissionais lancam mfo, muitas
vezes, da persuasio e amizade com colegas
da rede para tentarem solucionar algumas
questdes que ficam emperradas na buro-
cracia dos fluxos assistenciais. De maneira
geral, tais atitudes partem dos profissionais
que estdo mais tempo nos servicos, que co-
nhecem as brechas e as pessoas estratégicas
nos diferentes pontos da rede, que tém forte
vinculo com a comunidade e, portanto, nio
se omitem diante das negativas burocrati-
cas e preferem tentar resolver por outras
vias, ou seja, contraditoriamente, sdo acdes
desencadeadas por profissionais mais en-
volvidos com o processo terapéutico dos
usuarios.

Nessa direcdo, alguns profissionais via-
bilizam o acesso de usuarios por meio de
‘comunicacdo condicionada a amizade’ e
‘empenho pessoal para garantia do acesso’:

[...] tenho uma coisinha tdo simples que é
esse telefone que tem os ndmeros de todo
mundo. [...] Porque, as vezes, eu resolvo aqui,
na hora. Isso as pessoas acham que foi uma
coisa do outro mundo, mas é que vocé pode
resolver sé com um telefonema. Alguns exa-
mes que estdo emperrados, algumas coisas
vocé liga direto para a central de marcacéo,
liga para a farmacia. (GF-T4).

Além dos profissionais da ESF, as
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interferéncias no fluxo assistencial envol-
vem profissionais das CMC, das secretarias
de saude e dos centros de especialidades,
que, seja por pressio de politicos, profis-
sionais e usudrios ou por tentativa simples-
mente de interferir em situacdes clinicas
que nio podem seguir a ‘neutralidade’ ge-
rencial, criam novos circuitos de acesso,
que, no final, afetam a légica na distribuicéo
de cotas e retroalimentam o contingen-
ciamento da oferta aos que ndo gozam dos
mesmos privilégios, inclusive por tramites
judiciais. Um problema dessas intervencoes
paralelas aos fluxos talvez esteja na compe-
téncia técnica de quem realiza, posto que,
em vez de ‘boa vontade’, ha necessidade de
diretrizes clinicas e linhas do cuidado bem
definidas que garantam seguranca na regu-
lacdo assistencial.

Os registros da observacdo de campo de
visitas & CMC e secretarias municipais de
saude mostram o fluxo continuo de usuarios
procurando atendimento em especialidades
mesmo sem a solicitacdo médica (CMC e se-
cretarias municipais como portas de entrada
para acessar outros niveis); tentativa (de
profissionais e usudrios) de antecipacio de
consultas via ‘técnico-marcador’ ou coor-
denador da CMC (independente da lista de
espera); coordenadores ou ‘técnicos-marca-
dores’ de CMC ‘regulando’ as prioridades
(nem sempre por critérios clinicos); CMC
com marcacio direta, via guia de solicitacio
de consultas ou exames, para as especiali-
dades por ordem de chegada do usuario no
balcdo (sem cotas para USF, nem critério de
prioridade para usudrios); usuarios que se
dirigem a CMC com ‘bilhetes’ de politicos
locais para facilitacdo do fluxo etc. Os casos
descritos exemplificam as alternativas le-
gitimas, ou nfo, que os sujeitos encontram
para acessar os servicos de satide. Ha, nessas
escolhas, uma composicio de favorecimen-
tos que cinde a coordenacio por EqSF, mas,
paradoxalmente, elas aparecem, também,
como mecanismos de coordenacdo para os
casos urgentes represados pela burocritica.



Assim sendo, constatou-se a intervencio
de alguns profissionais para garantir atencéo
a casos prioritarios, ou seja, uma conducio
profissional orientada mais pela necessi-
dade clinica do usuario e mais vinculada a
ética profissional do que as normas e regras
que pautam a racionalidade organizacional:

[...] quando o usudrio precisa muito daquele
exame e tem restricdo de vagas, nesse caso,
[..]agente [equipe PSF]joga no sistema, mas
também entra em contato com a coordena-
dora da CMC: 'Coordenadora, esse paciente
estd assim, ele tem necessidade de fazer esse
exame'. Ou a gente encaminha esse paciente
direto para o secretario de salde para avaliar
a situacdo e ver a possibilidade de liberar es-
ses exames que S30 Mais necessarios para o
paciente. Geralmente, aciono a minha coor-
denadora, a enfermeira, e digo o problema, as
vezes, chego a colocar urgéncia ou, as vezes,
prioridade no pedido [...]. (GF-T3).

A despeito disso, é importante nio perder
de vista que a oferta de vagas é pré-definida
e limitada, portanto, que toda priorizacio
ou privilégio, ainda que legitimo, resulta
numa diminui¢do da cota a ser distribuida
aos demais cidaddos (dilema da regulacdo).
Assim, o discurso anterior destaca-se pela
coeréncia em oportunizar o cuidado a quem
realmente precisa, mas, paradoxalmente,
gera iniquidades aqueles que ndo foram
captados em tempo oportuno (justamen-
te pela auséncia de vaga), aqueles que nio
tiveram ‘a sorte’ de serem atendidos por um
profissional mais proé-ativo ou influente na
rede, aqueles que tém suas consultas retar-
dadas por niio serem ‘prioridade’ naquele
momento, o que acaba por comprometer o
diagnostico precoce, tornando-se adiante
mais uma prioridade, desenvolvendo, assim,
um ‘circulo vicioso’.

Por fim, uma questdo comum que afeta
a coordenacfio reside na longitudinalida-
de do cuidado pelo mesmo profissional
da ESF, sua competéncia clinica e suporte
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tecnoldgico para encaminhar a populacio
adequadamente a outros pontos da rede, em
diferentes fases da vida e em distintas situ-
acOes de enfermidades. Nas EqSF da regido,
devido a rotatividade de profissionais
médicos e contrataciio de profissionais sem
experiéncia, com idade avancada, sem perfil
ou sem formacio para trabalhar na APS, ha
um claro descompasso entre o que poderia
ser resolvido nas USF e o que é encaminha-
do para outros pontos da rede.

Discussio

A posicdo da ESF na rede regionalizada
como ‘centro intercambiador’ (MENDES, 2010),
locus de primeiro contato e de procura
regular, com profissionais acessiveis para a
maioria das necessidades de satide da po-
pulacdo (STARFIELD, 2002), ¢ limitada na regido.
A baixa cobertura real da ESF, a disponibi-
lidade restrita de médicos, o insuficiente
adensamento tecnoldgico das USF, a escassa
oferta de servicos especializados em tempo
oportuno e a ‘matriz tecnoldgica’ centrada
em procedimentos (MERHY, 2002) subjacente
ao modelo de atencdo em curso na regido
de saude limitam a centralidade da APS
na rede. O modelo de atenciio mostrou-se,
ainda, procedimento-centrado e focado na
doenca, em detrimento do cuidado centrado
na pessoa, conformando uma ‘clinica degra-
dada’ (campos, 2003).

Ainda assim, o percurso mais comum do
usuério do SUS da regido para acessar os
servicos de especialidades e apoio diagnds-
tico e terapéutico é por meio dos estabele-
cimentos de APS. Mesmo néo sendo tnica
porta de entrada ou servico de busca regular
utilizado pelas pessoas para muitas das ne-
cessidades incluidas no escopo da APS, a
exigéncia formal de uma ‘guia de solicitacdo’
assinada por um médico da ESF para acessar
os demais pontos de atencio e a capilarida-
de das unidades no territorio tornam-nas os
espacos mais acessiveis.
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No caso estudado, os profissionais da
ESF, sobretudo médicos, sdo responsaveis
pelas referéncias para outros pontos de
atencdo na rede SUS por meio de ‘guias de
solicitacdo’ e mediados por CMC munici-
pais ou regionais. Por sua vez, as centrais
restringem a referéncia a racionalidade or-
ganizacional em detrimento, muitas vezes,
da necessidade de saude dos usuarios. Tal
evidéncia atesta que profissionais da APS
da regido pesquisada agem como gatekeeper
do tipo ‘regulador burocratico’ no sentido
da obrigatoriedade de sua referéncia para
que usuarios possam acessar outros pontos
mais adensados da rede, entretanto, sem
lograr mecanismos articulados entre os pro-
fissionais dos diferentes niveis, ou seja, sem
continuidade e sem coordenacéo do cuidado
(gestdo clinica), ficando limitados a funcéo
burocratica e constrangidos pela insuficién-
cia de vagas.

Tais caracteristicas ndo permitem o de-
senvolvimento adequado de mecanismo ga-
tekeeping do tipo ‘coordenador do cuidado’,
posto que ‘filtrar as demandas e coordena-
-las’ requer condugio clinica atenta as
necessidades de satide das pessoas, informa-
cOes pregressas acerca da histdrica clinica
dos usuarios, responsabilidade terapéutica
por um grupo de sujeitos que acessam o
servico regularmente e relacdo de confianca
mutua. Por essa logica, também, entende-se
que muitas EqSF, com todos os problemas
elencados, ndo assumem e nio tém condi-
coes de assegurar adequadamente o atributo
da coordenacio, até porque pouco se distin-
guem das unidades de saude tradicionais.
Nesse sentido, legitimam a necessidade de
outras portas de entrada em detrimento da
ESF.

Assim, a questdo de coordenacdo do
cuidado e o mecanismo de gatekeeping no
Brasil tornam-se desafiadores, posto que,
para trabalhar nas EqSF, ndo hé exigéncia de
formacdo médica especifica. Nesse sentido,
um médico recém-formado ou especialista
em qualquer area pode exercer a funcdo de
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‘médico da familia ou generalista’, confor-
mando a ESF num mosaico de profissio-
nais com (ou sem) distintas especialidades
(ESCOREL ET AL, 2007), mas frequentemente insu-
ficientes para lidar com a complexidade da
APS e, por conseguinte, com grande varia-
bilidade na capacidade resolutiva e de en-
caminhamento para outros pontos da rede.
Ademais, evidéncias mostram que a oferta e
distribuicdo de médicos de familia, o tempo
de sua consulta, a oferta de atencdo primaria
(ou servico de suporte) em horarios alterna-
tivos e a abrangéncia dos servicos ofertados
sdo caracteristicas fundamentais que afetam
os resultados da APS (KRINGOS ET AL, 2010).

A organizacio da ESF na regido apresen-
tou questdes problematicas relacionadas,
também, a insuficiéncia de cobertura real e
elevado niimero de pessoas cadastradas por
EqSF, que, quando atrelados a baixa dispo-
nibilidade de médicos, dificultam o acesso
oportuno de usudrios aos servicos de APS, a
despeito de a cobertura formal da estratégia
estar acima de 80% em 15 dos 19 municipios
(tabela 1), indicando que coberturas altas e
potencialmente satisfatorias nem sempre se
traduzem em melhor utilizacdo da capaci-
dade disponivel (CARDOSO; VIEIRA-DA-SILVA, 2007).
Vale notar, contudo, que a propria expansio
das equipes fica limitada pela baixa oferta de
médicos e insuficiéncia no financiamento, as
quais, paradoxalmente, sdo agravadas com
gastos com pagamento de salarios de profis-
sionais e pelos limites impostos pela Lei de
Responsabilidade Fiscal (NEY; RODRIGUES, 2012).
Nio por acaso, no Brasil, mesmo em terri-
térios cobertos formalmente com EqSF, o
primeiro acesso do usuario ocorre, frequen-
temente, também via emergéncia hospitalar
e unidades de pronto-atendimento (ALMEIDA;
SANTOS; SOUZA, 2015).

Consideracdes finais

Na regido estudada, superpbem-se trés
questdes criticas da gestdo do trabalho



médico no SUS que interferem na coordena-
céo do cuidado e no mecanismo gatekeeping:
(i) a insuficiéncia do nimero de médicos em
relacdo ao total da populacdo, (ii) a distri-
buicdo desigual dos médicos no territorio
regionalizado e (iii) a inadequada formacéo
médica para atuacdo na ESF. Além disso,
ressaltamos que a funcio de gatekeeper em
si nflo garante a coordenacio do cuidado,
pois a necessidade de saude do paciente
é mais importante do que a racionalidade
organizacional.

Na regifo, os fluxos comunicacionais in-
cipientes entre os diferentes pontos da rede
ndo viabilizam a coordenacéo do cuidado por
profissionais da APS. Sendo assim, a partici-
pacdo das EqSF na regulacdo do acesso aos
servicos especializados é coadjuvante, posto
que a priorizacéo é fruto de uma contingén-
cia na oferta que, aliada a incipiéncia de ins-
trumentos para continuidade informacional
nio contempla a coordenacio entre niveis
nem a gestdo clinica. Tais situacdes corrobo-
ram uma rede fragmentada, uma APS ocu-
pando uma posiciio marginal e equipes com
restri¢des para coordenar o cuidado.

Como contribuicdo, entende-se que in-
vestigar os limites e possibilidades de coor-
denacdo do cuidado em contextos de redes
regionalizadas traz importantes indicativos
para formulacio ou readequacgio de politi-
cas de satde, uma vez que os estudos acerca
da coordenacdo do cuidado, de maneira
geral, abordam a relacdo entre profissionais
das equipes de APS e profissionais de outros
servicos de especialidades e hospitalares
dentro do mesmo municipio.

Ressalta-se, como limites do estudo, que
a opcdo pela pesquisa qualitativa néo é su-
ficiente para analise de todos os elementos
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da politica. Observou-se inducéo direta do Ministério da Satde no municipio por meio da
normalizacdo, dos interesses politicos e do incentivo financeiro. A participacdo dos estados
é burocritica e restrita a Comissdo Intergestora Bipartite. Municipios sfo financeiramente
dependentes para implementacio. Nio se observa possibilidade concreta de adaptacio as re-
alidades locais.

PALAVRAS-CHAVE Politica de saude; Federalismo; Promocdo da Saude.

ABSTRACT The aim is the analysis of federal relations in the implementation of the Programa
Academia da Satade (Health Academy Program) in municipalities of the state of Sdo Paulo. We
conducted a case study with documental analysis and semi-structured interviews; we used the
theoretical framework of the Policy Cycle. There was direct induction of the Ministry of Health
in the municipality through standardization, political interests and financial incentive. The par-
ticipation of the states is bureaucratic and restricted to the Comissdo Intergestora Bipartite.
Municipalities are financially dependent for implementation. It has not been seen a concrete
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Introducio

A Constituicdo Federal de 1988 tornou a
satde responsabilidade dos trés niveis go-
vernamentais. O Sistema Unico de Saide
(SUS) foi formado a partir dos principios
da universalidade, equidade e integralidade
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008). Cabem aos trés
niveis de governo (Unifo, estados e munici-
pios) a gestio e o financiamento do SUS, de
modo a garantir a atencdo a saide segundo
esses principios (ELIAS; DOURADO, 2011).

O modelo assistencial prévio voltado pre-
ponderantemente para processos curativos
foi modificado pelo SUS. Ganha destaque a
atenco ao individuo, e ndo a doenca, bem
como a coordenaco e integracdo dos ser-
vicos prestados. A estratégia utilizada para
a realizacdo e implantacdo das acdes em
satde ocorreu por meio da descentraliza-
cilo, iniciando-se pela estadualizacido da
gestlo, avancando nos anos de 1990 para a
municipalizacdo da gestdo de acdes e servi-
cos em saude (VASCONCELOS ET AL, 2009).

O municipio ganhou destaque, com papel
central da gestdo na saude, principalmen-
te no que se refere a Atencdo Basica (AB).
Apesar de trazer resultados positivos, per-
sistiram problemas decorrentes da intensa
fragmentacdo do sistema, resultando em
pequenos sistemas locais que expandiram
o0 acesso a populacio, mas ndo conseguiram
orientar e ordenar os servicos de saude de
forma a alterar as desigualdades regionais, o
acesso e a utilizacfio dos servicos de saude,
bem como o insuficiente gasto publico em
saude. Além disso, ndo houve integracio de
servicos, instituicdes e praticas nos territo-
rios nem a formacdo de arranjos mais coo-
perativos no setor (VIANA; MACHADO, 2009).

A implantacio dessas politicas, em ce-
narios de flexibilidade institucional, foi
acompanhada da criacdo de centros deci-
sorios autonomos e interdependentes, al-
cancada pelo esforco de profissionais nos
diferentes niveis de governo, por meio da
criacdo de novos critérios para alocacdo e
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transferéncia de recursos, novas instincias
de negociacéio, envolvendo a participacio
dos gestores, prestadores de servicos, pro-
fissionais de satde e usuarios, por intermé-
dio dos Conselhos de Satide e das Comissdes
Intergestoras Tripartite (CIT) e Comissdes
Intergestoras Bipartite (CIB) (VASCONCELOS ET
AL, 2009).

Com a publicaciio da Portaria n® 95, de 26
de janeiro de 2001, que instituiu a Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (Noas),
a esfera estadual ganha uma nova impor-
tancia. Sdo criados instrumentos de plane-
jamento regional envolvendo atividades de
assisténcia a satde, organizando recursos
e responsabilidades pelos trés entes fede-
rados. Estabeleceram-se mecanismos de
referéncia e contrarreferéncia de forma a
garantir a integracdo de servicos e acdes e
a integralidade assistencial. Priorizaram-se
estratégias voltadas para medidas preventi-
vas, realizadas por meio de a¢des educativas
para o controle dos condicionantes de risco
(ALBUQUERQUE, 2014).

O Pacto pela Sadde, lancado no ano de
2006, nasceu acompanhado de um com-
promisso publico dos gestores do SUS para
sua sustentacdo, sendo reestabelecido ano
a ano. A questdo essencial abordada pelo
Pacto trata de uma rede de coordenacio
entre os entes federativos, apontando para
anecessidade de melhorar e estruturar uma
maior coordenacdo e cooperacdo entre os
trés entes federados. Deu-se énfase aos de-
safios prioritarios para a saude da popula-
cflo, sendo articulados em trés componentes
que iriam guiar o compromisso: Pacto pela
Vida, Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de
Gestido do SUS (ALBUQUERQUE, 2014).

Com o lancamento do Decreto
Presidencial n® 7.508 em 2011, que regula-
menta a Lei n° 8.080, de 1990, o processo
de regionalizaco do SUS ganha centrali-
dade na politica de satide. Reafirma-se a AB
como ordenadora do cuidado. Define-se
que o acesso universal e igualitario deve ser
orientado dentro de uma rede regionalizada
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e hierarquizada. O planejamento das acoes
passa a ser ascendente e realizado de forma
integrada entre Unifo, estado e municipio,
baseado nas diretrizes formuladas pelos
Conselhos de Saude (municipais, estaduais
e nacional), levando-se em conta as neces-
sidades de saude e a disponibilidade dos
recursos financeiros e pactuado das CIB e
CIT.

Os atores provenientes de tais comissdes
e conselhos passam a tomar parte nas defi-
nicdes regionais, tendo em vista o carater
federativo do processo de descentralizacio
da 4rea, e se associam a esses representan-
tes da sociedade, gerando assim uma maior
participacdo popular no processo de tomada
de decisdo (VIANA; LEVCOCITZ, 2005).

De forma concomitante as questdes rela-
cionadas com a gestio da saide, o Ministério
as Saude trabalha em acdes voltadas para
a prevencdo das Doencas Cronicas Nio
Transmissiveis (DCNT) (BRASIL, 2010, 2011)
dentro de um contexto do aumento dessas
e da diminuicdo de incidéncia de doencas
infectocontagiosas (SCHMIDT ET AL, 2011).

Com essas preocupacdes e inspirado em
experiéncias exitosas levadas a cabo em
Minas Gerais e Pernambuco, o Ministério
da Saude lanca, em abril de 2011, a Portaria
n° 719, que cria o Programa Academia da
Saude (PAS) (COSTA ET AL, 2013; HALLAL ET AL., 2010).
Este tem como objetivo principal contribuir
para a promocao da saude da populacio as-
sistida por meio da implementacio de um
polo com infraestrutura adequada e recur-
sos humanos qualificados. Prevé a pratica
intersetorial em suas acdes, participacio
popular, além de ser parte do cuidado inte-
gral ao usuario.

Deverdo ser estruturados ‘espacos sau-
daveis’ que devem promover acdes de pro-
mocdo da saude de forma intersetorial,
estimulando a atividade fisica/praticas
corporais, o lazer, modos de vida e prati-
cas alimentares saudaveis em determinado
territério, em articulacdo com a rede de
Atencdo Basica a Saude.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 108, P. 64-73, JAN-MAR 2016

O presente trabalho tem como objetivo
analisar as relacdes federativas na imple-
mentacdo do PAS em municipios seleciona-
dos do estado de Séo Paulo.

Método

O referencial teérico utilizado foi o ciclo
da politica, a partir da perspectiva de um
estudo de caso, sendo utilizada a aborda-
gem qualitativa. Tal ciclo subdivide o pro-
cesso politico em cinco fases: (1) montagem
da agenda; (2) formulacio da politica; (3)
tomada de decisdo; (4) implementacdo da
politica e (5) avaliacdo da politica. Esse
visa a representacio de um complexo pro-
cesso envolvendo diferentes etapas e tem
como objetivos centrais questionar a acdo
publica, seus determinantes, finalidades,
processos e consequéncias (HOWLETT; RAMESH;
PERL, 2013).

A principal contribui¢éo do ciclo da poli-
tica é a percepcdo da existéncia de diferen-
tes momentos no processo de construcio
de dada politica. Leva-se em conta a neces-
sidade de reconhecer as especificidades de
cada um desses momentos (BAPTISTA; REZENDE,
2010).

O estudo de caso trata de investigar um
fendbmeno contemporidneo em um contex-
to de vida real, estando os limites entre o
fen6meno e o contexto ndo claramente
evidentes. A escolha dessa modalidade de
estudo ocorreu pela possibilidade de inves-
tigar questdes empiricas no contexto atual;
explorar situacdes da vida real e explicar
as variaveis causais do fendmeno estudado
diante das situacoes complexas referentes a
tomada de decisoes e seus possiveis resulta-
dos. Dessa forma, o estudo de caso fornece
conhecimento aprofundado de uma reali-
dade delimitada, sem existir, por parte do
pesquisador, controle dos eventos compor-
tamentais (GIL, 2002). Para tal, foram definidas
duas formas de extracdo de dados: analise
documental e entrevistas semiestruturadas.



A analise documental buscou compreen-
der estudos de base normativa, tais como:
Decretos e Portarias para a politica de in-
sercdo e construcdo do PAS, assim como
atas das reunides das CIB e notas técnicas.

As entrevistas foram realizadas com
atores-chave municipais, que participaram
dos processos de montagem da agenda,
formulac¢do da politica, tomada de deciséo
e implementacdo da politica. Foram reali-
zadas com secretarios municipais de saude,
coordenadores de Atencdo Basica (AB), co-
ordenador de praticas integrativas e com-
plementares e gestor do polo PAS. Como
critério de inclusio para entrevista, foi uti-
lizado o periodo de a0 menos seis meses na
funcio.

Foram selecionados dois municipios,
utilizando-se os seguintes critérios: 1) mu-
nicipios que aderiram ao programa por
intermédio de critérios de similaridade
como previsto na Portaria n° 1.402, de 15
de junho de 2011 - entende-se dessa forma
que, por estarem atuando ha mais tempo, a
aprendizagem dos gestores e profissionais
em lidarem com as problematicas envol-
vidas na estruturacfio e implementacdo do
programa poderiam suprir as perguntas
da pesquisa; 2) pertencerem a diferentes
regides de saude estabelecidas a partir do
Decreto Federal n° 7.508 de junho de 2011,
que regulamenta o processo de regionaliza-
cio da saude no Brasil.

As entrevistas semiestruturadas foram
gravadas e transcritas para meio eletronico,
procedendo-se andlise a partir de leitura
geral dos textos e subsequentes aproxima-
coes sucessivas. Dessa forma foi possivel
identificar elementos de maior recorréncia
e relevancia a partir da visdo dos atores par-
ticipantes. Organizou-se os temas em duas
dimensdes e duas subdimensoes: 1) contex-
to politico e historico da entrada na agenda
- configuracdo historica de promocdo da
saude, problematizacdo da implementacio;
quando e como se configurou a proposta
das Academias da Satde - e 2) dinAmica de
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acdo dos entes federativos - participacdo
entes federativos na implementacio, mu-
dancas e inflexdes relativas as iniciativas
federais e dindmica entre os entes na coor-
denacdo de prevencio e promocéo. Por fim,
foi realizada verificacdo de existéncia ou
nio de convergéncia entre as respostas dos
atores entrevistados.

O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo com protocolo
de numero 21553114.1.0000.0065. Os muni-
cipios néo serfio identificados devido a so-
licitacdo de um dos gestores entrevistados.

Resultados e discussio

O presente estudo teve como ponto de
partida o caso de dois municipios do estado
de Sdo Paulo. O municipio A, de grande
porte, localiza-se na regido de saude do Alto
do Tieté, e o municipio B pertence a regido
do Vale do Paraiba/Regido Serrana sendo de
pequeno porte.

O relativo curto periodo entre o lanca-
mento da Portaria n° 719, de abril de 2011,
dando inicio ao PAS, e o desenvolvimento
da presente pesquisa levou a restricdo dos
casos estudados. Esses primeiros muni-
cipios podem traduzir uma expressio de
como o0 programa a curto prazo aponta pro-
blemas e respostas, possibilitando, assim,
ajustes para uma possivel reentrada no pro-
cesso do ciclo da politica e a maturacdo do
programa.

Por outro lado, um estudo realizado com
maior tempo de implementacdo do progra-
ma possibilitaria uma maior diversidade
de municipios, gerando um maior entendi-
mento da realidade do processo de imple-
mentacdo. Ainda assim, a incluséio de dois
municipios com diferentes caracteristicas
socioecondémicas, geograficas e populacio-
nais permitiu verificar a interacéo do ciclo
da politica publica nos contextos locais.

Foram entrevistados o0s seguintes
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gestores dos dois municipios: secretario
municipal de saiade, secretario adjunto de
saude, coordenador de AB, coordenador de
praticas integrativas e complementares e
gestor do polo.

No municipio A, tanto o secretario
adjunto de satide como o coordenador de
AB se encontram em seus cargos ha mais de
dois anos. O coordenador de praticas inte-
grativas e complementares exerce a funcéo
em um periodo entre 13 e 24 meses, e 0
gestor do polo PAS encontra-se no cargo ha
oito meses, sendo anteriormente coordena-
dor de Unidade Basica de Saude (UBS).

No municipio B, o gestor se encontra no
cargo ha mais de quatro anos, acumulan-
do a funcio de gestor do polo PAS desde o
momento de sua instituicéo, no ano de 2011.
Segundo este, nio existe necessidade de
contratacdo de um profissional especifico
para a funcdo, uma vez que se trata de um
municipio de pequeno porte, onde sio es-
cassos os recursos financeiros, e as deman-
das como secretario de saude permitem que
acumule tal funcio.

Entrada na agenda e
formulacio da proposta

Politicas de promocéo da satde comecam a
surgir de forma mais incipiente na agenda
do governo federal a partir dos anos 2000.
Concomitantemente, gestores locais criam
acOes voltadas para promocdo de atividade
fisica, prevencdo de violéncia, reducio da
mortalidade no transito, entre outras (MALTA
ET AL, 2014).

Com a incluséo na agenda federal entre os
anos de 2008-2011, por meio de agregacéo
no Pacto pela Vida, a Politica Nacional de
Promocéo a Saude e a publicacio do Plano
Nacional de Enfrentamento das DCNT, o
tema ganha maior destaque, com foco no
combate ao tabagismo, alimentacdo inade-
quada, inatividade fisica e consumo excessi-
vo de bebidas alcodlicas (BrASIL, 2006, 2010, 2011;
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MALTA ET AL, 2014).

O lancamento do PAS eleva a preocupa-
cdo com tais fatos a um programa em de-
senvolvimento e implementacdo. Fato esse
realizado, segundo nota técnica 16/2011 do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(Conass), sem pactuacdo pelos gestores
do SUS. O tema somente foi abordado nos
grupos de trabalho de Atencéio a Satde e de
Vigilancia a Saude da CIT ao se propor os
fatos para a operacionalizacdo do programa,
nio havendo, portanto, qualquer discussio
nessa instancia a respeito de sua formulacio.

Segundo secretario adjunto do munici-
pio A, o PAS entra na agenda e é formulado
no seio das politicas nacionais voltadas a
promocdo da saude/intervencdes relacio-
nadas com atividades fisicas e mudancas
de habitos alimentares. Sdo implementadas
nio somente visando ao alcance de parcela
populacional sujeita as interferéncias dos
fatores de risco, mas também visando a
formas de promocdo da satude conduzidas
em diferentes niveis (individual, grupos es-
pecificos e populacdes), contextos (clinicas,
escolas, local de trabalho e midia) e aborda-
gens (aconselhamento individual, educacéo,
regulamentos, modificacdes ambientais).

Tomada de decisdo e a
implementacio do PAS

A Portaria n° 719, de abril de 2011, trata que,
nos processos de formulacdo, tomada de
decisdo e implantacdo do programa, cada
um dos entes federativos (Unido, estados e
municipios) tem compromissos e caracteris-
ticas proprias de atuacéo.

O planejamento ocorre prioritariamente
por acdes do Ministério da Satde envol-
vendo aspectos, como a entrada na agenda
de discussio politica, tomada de decisdo,
proposicdo de intervencdes, identificacido
de necessidades, elaboraciio de estratégias
e articulacdo com atores, para operacio-
nalizar determinada politica ou programa.



Sua influéncia é acompanhada por meio
de métodos de inducdo utilizados pelo
Ministério da Satide sobre os municipios que
irdo aderir ao programa.

Tais métodos indutivos ocorrem por meio
da divulgacéio de Portarias relativas as dife-
rentes politicas e programas estabelecidos e,
sobretudo, na forma de incentivos financei-
ros para a implantacio e para o custeio do
programa em cada municipio.

Foram apontadas as duas formas de
inducdo federal. Em ambos os casos, houve
o processo indutivo por meio de portarias,
contemplando critérios de similaridade com
programas previamente existentes, por por-
taria e por intermédio de custeio. Os casos
estudados ainda apresentam polos do pro-
grama construidos ou em construciio por
incentivo federal.

O municipio A recebe incentivo para a
construcdo de 11 polos, e o municipio B,
para a construciio de um polo. Em ambos os
casos, um polo foi instituido por critérios de
similaridade com programas previamente
estabelecidos que apresentavam objetivos
comuns ao PAS.

Ao avaliar nota técnica de numero
22/2012 do Conass, nota-se que 0s crité-
rios de selecdo das cidades contempladas
como prioridades foram estabelecidos pelo
Ministério da Saide sem qualquer processo
de pactuacio ou discusso tripartite. Tais
critérios foram: porte populacional, condi-
cdo de vulnerabilidade social (populagdo
em situacdo de extrema pobreza) e propor-
clo de propostas cadastradas por unidade
federativa.

Segundo informacdes apontadas pelos
gestores municipais dos casos analisados, o
processo de inducéo federal-municipal se
acentua pela pouca presenca da figura do
governo do estado na tomada de decisio e
implementacdo de programas federais. A
figura do ente estadual ndo é presente no
processo de articulacio do programa.

O envolvimento estadual com o PAS
ocorre de forma estritamente burocratica,
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ou seja, ¢ um mecanismo de passagem de
informacdes e autorizacdes, uma vez que
essas, advindas do governo federal para a
implementacdo, ou qualquer outra altera-
cilo dentro do plano de trabalho do progra-
ma, deve ter o consentimento da CIB, assim
como da Divisido Regional de Satde (DRS)
referente ao municipio, no caso do estado de
Sédo Paulo.

Esse fato também foi observado quando
da analise das atas das reunides da CIB do
estado de Sdo Paulo, no periodo de abril de
2011 (més em que foi promulgado o primeiro
decreto referente ao Programa) a outubro
de 2014. Nessas atas, nio ha relato de dis-
cussiio sobre quaisquer questdes relativas
ao Programa. Desse modo, das 42 atas ana-
lisadas no periodo acima citado, 27 (64,3%)
apresentam alguma informacfo referente
ao PAS. Em todas essas atas, os temas abor-
dados sdo aprovacdes para solicitacido de
verbas para construc¢io e/ou custeio (43%),
mudancas de enderecos (24%), solicitacdo
de emenda parlamentar para a construcio
do polo (29%), informes (2%) e mudancas de
convénio com o Ministério da Saude (2%);
confirmando que o envolvimento para es-
tabelecimento do programa é realizado de
forma ativa somente nas esferas federal e
municipal.

Na implementacdo do PAS, os gestores
locais afirmam que o processo de pactuacio
e articulacdo entre Unido e municipios é
fragil, uma vez que ocorre de forma normati-
va e financeira com pouco ou nenhum apoio
para a formacéo técnica do profissional e in-
tegracdo a rede de atencéo a satde.

Ao estudar os contextos federativos para
a implantacio da Rede Amamenta Brasil
em Porto Alegre (RS), Corumba (MS) e no
Distrito Federal (DF), Venancio et al. 2013)
apresentam no contexto federal um carater
homogéneo de influéncia para a implan-
tacdo de programas por meio de portarias
federais e aporte de recursos financeiros.
No nivel estadual, relatam uma dificuldade
de dialogo entre os diferentes municipios,
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assim como a priorizacdo de programas pro-
prios. Finalmente, no contexto municipal,
apontam o apoio com recursos financeiros
em um dos municipios como diferencial po-
sitivo para a implantacdo da politica, e como
um problema que dificulta seu estabeleci-
mento a concorréncia com outros programas
similares e a distdncia entre o implantador
da politica de sua execucio e coordenacio.

A implantacdo do PAS em um munici-
pio de grande porte aumenta a burocracia
e pode vir a impedir a autonomia do gestor
responsavel pelo servico. Tal problema nio
ocorre em municipio de pequeno porte, uma
vez que a proximidade fisica leva a um maior
entendimento das necessidades para a exe-
cucio de uma determinada acéo.

O financiamento ¢é apontado como
o principal fator de dificuldade para

implementacdo, execucdo e expansdo do
programa. Sdo repassados, pelo Ministério
da Saude, recursos na forma de custeio, vol-
tados para a contratacio e pagamento dos
profissionais que atuam no programa.

Séo duas as formas de transferéncia de re-
cursos, ambas na modalidade fundo a fundo.
A primeira ocorre por meio de repasses via
Piso da Atencélo Basica Variavel, e somente
ocorre quando existe vinculo entre o polo
do PAS e um Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (Nasf), sendo que cada Nasf pode ter
somente trés polos do programa vinculados.
A segunda forma decorre da transferéncia
fundo a fundo financiada pelo Piso Variavel
da Vigilancia e Promocéo da Saide, median-
te vinculo do polo com uma UBS. O quadro 1
apresenta maiores detalhes sobre as transfe-
réncias de recursos.

Quadro 1. Tipos de incentivo recebidos para implementacdo do PAS. 2014

Incentivos PAB

» Valor Condicdes para recebimento do recurso
Variavel
Atencédo Basica R$ 3.000 mensais 1. Possuir Nasf
por polo 2. Possuir polo do PAS construido com o incentivo de investi-
mento do Ministério da Salde, devendo o polo estar vinculado
a esse Nasf;

3. Possuir programa habilitado como iniciativa similar ao PAS,
habilitado em portaria do MS.
4. Serdo custeados somente trés polos por Nasf.

Vigilancia e Promocdo em R$ 36.000 anual por | 1. N&o ter Nasf no municipio.

Saude municipio

2. Possuir polo do PAS construido com o incentivo de investi-
mento do Ministério da Satide.
3. Possuir programa habilitado como iniciativa similar ao PAS,
habilitado em portaria do MS.

Todos os gestores municipais enxergam
limites financeiros e auséncia de autonomia
para a implantacfo e manutencdo do pro-
grama. As principais dificuldades residem
no pagamento de profissionais capacitados
e em melhorias e reformas de infraestrutu-
ra. Esse cenario gera dependéncia do nivel
federal para continuidade do programa. Nio
h4 mencéo ao ente estadual, pois, como afir-
mado acima, sua a¢do ocorre somente no
nivel formal.
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Soares e Paim (201, ao estudarem aspectos
relacionados com a implantacio da Politica
de Satde Bucal em Salvador (BA), apresen-
taram informacdes que vio ao encontro dos
achados do presente estudo, relacionando
a implantacdo dessa politica a auséncia de
autonomia financeira por parte do munici-
pio, tornando-o dependente de recursos dos
outros entes federativos para sua resolucio.

Tal dependéncia financeira é abordada
por Machado 20120 como um dos modelos



adotados nos primoérdios do SUS e intensi-
ficados a partir dos anos 2000, para indug¢éo
de programas e politicas, juntamente ao
planejamento e regulacio de acdes estraté-
gicas. Esse modelo comeca a partir de 2003
a sofrer grande numero de criticas devido a
normalizacio e burocratizaciio das relacoes
intergovernamentais. A forma de alteracio
dessa pratica, em que existe a énfase na
inducdo, é apresentada no Pacto pela Satude
com a proposicdo de definir responsabili-
dades coletivas entre os entes federados, ou
seja, em uma estrutura logica em que existe
apoio intergovernamental (LIMA; QUEIROZ, 2012).

Ao acentuar as proposicoes da Noas, o
Decreto n° 7.508 concede maiores poderes
e responsabilidades ao ente estadual por
meio de operacionalizacio, financiamento
e administracdo compartilhada dos progra-
mas e acOes. Estabelece responsabilidades
individuais e solidarias para a construcio da
rede de atencdo a saude. Em contrapartida,
o Ministério da Saude mantém propostas
de articulacdo fundamentada na relacio
Unifo-municipio, sendo induzidas de forma
prévia ao Decreto (MACHADO, 2012).

Ao estudar o PAS, apresentado em 2011,
poucos meses antes do lancamento do
Decreto 7.508, a relacdo e o apoio intergo-
vernamental aparecem fragilizados, sobre-
tudo na figura dos estados da federacdo. A
relacdo Unido-municipio se mantém, como
relatado anteriormente, ao Decreto n° 7.508,
em que portarias e incentivos financeiros
apresentam o tom para o processo de im-
plementacdo com foco na descentralizacéo
para as esferas municipais (ALBUQUERQUE, 2014).

Constata-se a manutencio de uma es-
tratégia de financiamentos por parte do
Ministério da Satide, em que a regularidade
das transferéncias decorre da fidelizacio
das esferas subnacionais a politica induzi-
da. A Unifo mantém o poder de decisiio na
forma pela qual os recursos podem ou nio
ser aplicados, expressando suas prioridades
(MACHADO, 2012).

No contexto de inducéo federal e de baixo
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apoio intergovernamental, a necessidade de
articulacio e de pactuacdo entre diferentes
esferas de gestio governamental do SUS é
uma questdo central para a consolidacéo do
sistema (VIANA; MACHADO, 2009).

Baptista (2007), em artigo de analise das
portarias ministeriais, no periodo entre
1990 e 2002, aponta as acdes do Ministério
da Saude como praticas centralizadoras e
verticais, por meio da utilizacdo de instru-
mentos indutivos que submetem os niveis
subnacionais, principalmente os munici-
pios. Segundo a autora, tal modalidade de re-
lacionamento acaba acomodando as esferas
municipais e, principalmente, as estaduais,
uma vez que o Ministério sustenta suas po-
liticas com garantias, recursos e beneficios.

Uma vez articuladas, as acoes do PAS na
rede de atencdo municipal e no poder poli-
tico poderiam minimizar as dificuldades de
integracdo com outros servicos, reforcando
o conceito de integralidade, estendendo a
oferta organizada de servicos de assisténcia
e prevendo garantias de referéncia e con-
trarreferéncia na rede de atencio. O desen-
volvimento de tais articulagdes poderialevar
a um estagio mais avancado de organizacio
entre os diversos niveis e/ou equipamentos
de atencdo (GIOVANELLA ET AL, 2002).

Conclusio

O PAS entra na agenda federal a partir da
mudanca epidemiolégica e demografica da
populacdo brasileira. Esse ente acaba por
induzir os municipios a implementar pro-
gramas a partir da logica federal, por meio
de normalizacdo e, principalmente, da dis-
ponibilidade de incentivos financeiros.

Sua implantacio ocorre de forma indu-
tiva pelo Ministério da Saude diretamente
aos municipios, havendo a participacdo dos
estados de forma discreta, utilizando a CIB
como instrumento meramente burocrético.

E, portanto, incongruente com as propos-
tas de gestfio propostas tanto pelo Decreto
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ne 7508, de 2011, quanto pelo Pacto pela
Satde em que se almeja construir uma res-
ponsabilizacio coletiva entre os trés entes
federativos sobre os programas e politicas
implantados no &mbito do SUS.

O PAS, assim como outros programas
recentes, é introduzido em um contexto de
mudancas de relacdes entre os entes fede-
rativos, e por se basear em programas de
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RESUMO O artigo analisa a municipalizacfio na satide por meio das proposi¢des para a politica
de satide de prefeitos eleitos no ano de 2012. Realizou-se analise documental das plataformas
de governo dos entfo candidatos e de documentos oficiais da politica e da gestdo municipais
de satde - Relatorios das Conferéncias Municipais de Saude e Planos Municipais de Saude
- de 24 municipios brasileiros nas cinco regides do Pais. Os resultados indicam que os pro-
gramas das candidaturas, em geral, incorporam a defesa do direito a saude, embora principal-
mente através da ampliacio da oferta de servicos médicos.
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ABSTRACT The article analyzes the municipalization of health by means of propositions for he-
alth policy of mayors elected in the year 2012. Documentary analysis was carried out on the so
candidates’ government platforms and on official documents of the municipalities’ health policy
and management, i.e., Municipal Health Conferences Reports and Municipal Health Plans, of
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of medical services supply.
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Introducio

O Brasil é uma federacio de mais de um
século e a dindmica federativa sempre teve
forte influéncia sobre o desenvolvimento do
Estado e sua operacgdo através de politicas
publicas. A Constituicio de 1988 definiu que
a responsabilidade pela provisdo da maioria
dos servicos publicos, em especial os sociais,
é comum aos trés niveis de governo. Essa
descentralizacdo tem sido traduzida pelo
componente da municipalizacio e faz parte
das especificidades do desenho federativo
brasileiro, uma vez que este incorporou os
municipios, juntamente com os estados,

como partes integrantes da federacéo, re-
fletindo uma longa tradicdo de autonomia
municipal e de escasso controle dos estados
sobre as questdes locais. (S0UZA, 2005, P. 110).

A tradicional autonomia do nivel local
agregou-se um papel inédito e central
dos municipios na conducdo das politicas
sociais, particularmente as de saude.

Sabe-se que a adesio do nivel municipal
a politica publica influencia seu desempe-
nho. Contudo, essa adesdo nfio se restringe
aos mecanismos institucionais internos a
propria politica (regras, incentivos, pac-
tuacdes etc.); depende, também, do grau
de adesdo politica dos prefeitos. Politicas
descentralizadas podem ser mais ou menos
permeaveis aos programas eleitorais e
as opcoOes ideoldgicas dos candidatos, e
isso pode influenciar sua implementacdo.
Considerando que, desde a Constituicio de
1988, a politica de saude tem se pautado, em
maior ou menor grau, pelos principios da
chamada Reforma Sanitaria, que instituiu a
universalizacélo, o direito a satude e criou o
Sistema Unico de Satde (SUS), pergunta-se
em que medida esses principios tém sido in-
corporados pelos programas de governo dos
candidatos a prefeito. Em outras palavras,
quais sdo os compromissos dos candidatos a
prefeitos com o SUS.

Prefeitos eleitos, descentralizacdo na satide e os compromissos com o SUS

Este artigo apresenta alguns resultados da
pesquisa ‘Novos prefeitos e os compromis-
sos do SUS’, que teve como um de seus ob-
jetivos analisar as propostas de governo de
prefeitos eleitos no ano de 2012, suas propo-
sicdes para a politica de satde e para as po-
liticas sociais. Para tanto, o artigo analisa as
propostas dos prefeitos eleitos em 2012 e as
confronta com documentos-base da gestio
e da politica municipal de satde, a saber, os
Relatorios das Conferéncias Municipais de
Satde e os Planos Municipais de Saude de
24 municipios brasileiros selecionados nas
cinco regides do Pais.

O artigo expde, a seguir, uma breve dis-
cusso sobre a descentralizacio na satde e
o papel dos municipios. Em sessio seguinte,
relata os métodos da pesquisa, seguidos de
seus resultados e conclusoes.

A descentralizacio do SUS e
o papel da esfera municipal

Ao se discutir descentralizacio, tem sido
comum ter como objeto os casos das politi-
cas de saude e de educaciio, especialmente
a partir de meados dos anos 1990, quando
essas politicas foram municipalizadas, ou
seja, quando os municipios passaram a ser
os principais provedores de servicos.

O grau de descentralizacio e a forma
como ela se da sio afetados pela dinAmica
politica e social interna a cada localidade,
em que tém lugar relevante as pressdes exer-
cidas pela sociedade civil sobre o governo
local e o proprio projeto politico de cada
gestio. A municipalizacio de politicas pu-
blicas se deu no Brasil de forma bastante
desigual tanto pela diversidade de situacdes
financeiras e capacidade administrativa
dos municipios como pela vontade politica
de cada governo municipal de utilizar seus
recursos na promocio de politicas publicas
ou continuar solicitando auxilio das esferas
estadual e federal para viabilizar a¢des de
£OVerno (ABRUCIO; FRANZESE, 2007).
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Dentre os aspectos que comprometem
este quadro estdo as contradicdes entre o
desenho federativo brasileiro e o que se pode
denominar ‘federalismo da satde’, ou seja, o
modo como o pacto federativo na satide tem
se caracterizado a partir da transferéncia de
atribuicoes e responsabilidades para os mu-
nicipios. Nesse contexto, surgem dilemas
como o esvaziamento do papel dos estados
vis-a-vis a centralizacdo, em ambito nacio-
nal, da formulacéo e inducéo das politicas.

Como contraponto ao aparente sucesso
da efetivacio do poder local a partir da mu-
nicipalizacdo, ha também entraves impor-
tantes levantados por diversos autores:

(a) as politicas publicas sio, particular-
mente, formuladas pelo nivel federal e im-
postas as instincias subnacionais.

Como afirma Arretche (2013), a Unido tem
ampla competéncia legislativa e conta com
autoridade regulatéria para as politicas
executadas pelos governos subnacionais. A
interdependéncia revelou-se, quase sempre,
como imposicdo centralizadora e por diver-
sas vezes autoritaria de uma forca maior e
praticamente acima do pacto federativo,
qual seja, o governo federal.

(b) a descentralizacdo produz uma frag-
mentacdo do poder sem necessariamente
alterar de maneira positiva a alocacio dos
recursos publicos locais.

A baixa capacidade tributaria dos muni-
cipios brasileiros é ainda maior sob o ponto
de vista comparado (ABRUCIO, 2006). Oliveira
2006) afirma que o sistema tributario bra-
sileiro gera elevada carga tributaria (cerca
de 35% do PIB), mas destoa de principios
importantes das financas publicas: com-
petitividade, equidade e simplicidade. Isso
funciona como fator de desestimulo para o
crescimento econdmico e gera maior Onus
as camadas da sociedade de menor renda,
contribuindo para aumentar o processo de

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 108, P. 74-85, JAN-MAR 2016

concentracio de renda.

A proposta de construcéio da politica de
satde impde desafios a adocdio de mecanis-
mos de compensacio das diferencas regio-
nais que marcam a federacio, o que seria
possivel a partir da constituicdo de novas
relacdes fiscais e orcamentdrias entre os
governos. O atual modelo de federalismo
fiscal, marcado pela politica de estabilizacio
econdmica e contencdo de gastos em saude,
acabou produzindo constrangimentos e am-
pliando os desequilibrios ja existentes entre
os estados e municipios da federacdo (Lima,
2008-2009).

Juntamente com as dimensdes da politica
fiscal, é necessario reconstruir o modelo de
federalismo. Para compensar as profundas
disparidades existentes no Pais, também
uma reforma tributaria deveria contemplar
a estruturaco de um sistema de transferén-
cias compensatorias, visando assegurar um
padrido minimo de capacidade de gasto or-
camentario para que os entes da federacio
possam atender as demandas da populacio
por politicas publicas em condicdes menos
desiguais (OLIVEIRA, 2006).

Rezende e Afonso (2004) afirmam também
que a autonomia que se concedeu aos mu-
nicipios com a Constituicdo nio pode ser
plenamente exercida. Ainda que estudos
empiricos mostrem que estados e muni-
cipios aumentaram o volume de recursos
aplicados em atividades sociais como saude
e educacdo, a maior parte dos recursos fi-
nanceiros necessarios para melhorar a qua-
lidade de vida vem das contribuicdes sociais
arrecadadas pelo governo federal.

(¢c) a descentralizacdo é também ex-
pressdo de competitividade entre os entes
federativos.

Desde a fundacéio da federacdo, as desi-
gualdades regionais vém sendo reforcadas
pela existéncia de um numero enorme de
municipios pequenos, com baixa capacidade
de sobreviver apenas com recursos proprios.



Outra heterogeneidade constitutiva do fede-
ralismo brasileiro sio as diferencas no pro-
cesso de formacio das elites locais no Pais
e a forte rivalidade entre elas (ABRUCIO, 2006).

No plano fiscal, Rezende e Afonso (2004)
acreditam que se deva buscar um equili-
brio entre competicdo e cooperacio entre
os entes no sentido de reduzir distincias e
competir para gerar eficiéncia e qualidade
dos servicos publicos. Ja Arretche (2002, p. 44),
afirma que

nos estados federativos em que a politica so-
cial estd no centro dos mecanismos de legi-
timacdo politica dos governos, a competicao
entre os estados tende a implicar expansao
da oferta de servicos sociais.

Assim, as relacOes intergovernamentais
nfo sfo inexistentes, mas altamente compe-
titivas tanto vertical como horizontalmente,
e marcadas pelo conflito, principalmente
entre os que governam as grandes cidades e
os que governam os estados. Nesse contexto,
a instancia mediadora tem sido o Supremo
Tribunal Federal, a quem compete o contro-
le da constitucionalidade. Porém,

suas acdes ndo objetivam defender a auto-
nomia dos estados frente a legislacdo fede-
ral, mas sim pedir o reconhecimento judicial
sobre a inconstitucionalidade de decisdes
tomadas pelas assembleias constituintes es-
taduais. (SOUZA, 2005, P. 114).

Na saude, as instancias de pactuacdo ja
consolidadas garantem niveis razoaveis de
cooperacdo entre os entes, dando maior es-
tabilidade as regras institucionais setoriais.
Essa pactuacdo é fundamental para superar
as limitacdes do ‘municipalismo autarqui-
co’, que ‘incentiva a prefeiturizacio’ e torna
os prefeitos atores por exceléncia do jogo
local e intergovernamental’ (ABRUCIO, 2006), €
para estimular uma das principais diretrizes
do SUS, a regionalizacio, talvez a de imple-
mentacdo mais atrasada.

Prefeitos eleitos, descentralizacdo na satide e os compromissos com o SUS

A maisrecenteiniciativa de institucionali-
zacdo da regionalizacéio, o Pacto pela Saude,
baseia-se no fortalecimento da pactuacéo
politica entre os entes federados e na diver-
sidade economica, cultural e social para a
redefinicdo de regides de satde. Pode-se
dizer, com base em Lima e Viana (201), que
o Pacto pela Satude representa uma inflexio
na forma de atuacdo do governo central e
nas relacdes federativas no SUS, expressan-
do o compromisso entre os gestores para
o fortalecimento da gestdo compartilhada
do SUS ao acentuar a necessidade de coo-
peracgdo intergovernamental na politica de
saude e elevar o protagonismo dos estados e
municipios na conducéo da regionalizacio.
O Pacto pela Satide melhorou as transferén-
cias diretas de recursos do nivel federal para
estados e municipios. Isso, contudo, néo sig-
nificou maior autonomia para os niveis sub-
nacionais no uso de tais recursos, ja que as
transferéncias sdo para acdes e programas
especificos determinados previamente pelo
nivel central (MACHADO ET AL, 2014).

A pactuacio setorial também nio é capaz
de eliminar a competicdo nas areas fiscal e
tributaria, a dependéncia do nivel federal e
as recorrentes restricdes financeiras, inter-
ferindo na eleicdo de prioridades pelos can-
didatos. Por outro lado, a ldgica eleitoral as
vezes impede a associacio entre municipios
de uma mesma regido quando ha oposicio
partidaria entre prefeitos. Nesses casos, 0s
gestores municipais criam servicos que po-
deriam ser otimizados se ofertados em asso-
ciacio com outros municipios, ou repassem
servicos a organizacOes privadas, por vezes,
atendendo também a interesses particula-
ristas ou eleitorais, ou simplesmente néo
garantem 0s servicos necessarios aos seus
municipes, fazendo com que a populacio
procure por sua propria conta e risco os
servicos de que necessitam em outras locali-
dades. Essa logica conta também com a per-
sisténcia de praticas de cunho clientelista e
de corrupg¢ao (FARAH, 2001).

E nesse contexto que ocorrem as opcoes
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locais de incorporacdo das diretrizes do SUS
pelos prefeitos.

Métodos

O estudo adotou como procedimento me-
todolégico a andlise documental. A pri-
meira fonte de dados foram as Propostas
de Governo dos prefeitos eleitos no ano de
2012 para a gestdo 2013-2016. Tais propos-
tas foram confrontadas com o contexto da
politica de saide do municipio por meio dos
relatérios das Conferéncias Municipais de
Saude imediatamente anteriores ao pleito
de 2012 e dos Planos Municipais de Saude
com vigéncia entre os anos de 2010 e 2013.

A Proposta de Governo é o documento
no qual constam as principais orientacdes
politicas, os compromissos e as medidas de
governo. A partir das eleicées municipais do
ano de 2012, o Tribunal Superior Eleitoral
passou a exigir o registro dos programas de
governo dos candidatos e a disponibiliza-
-los em seu site (BRASIL, 2013).

Os  relatorios das  Conferéncias
Municipais de Satde expdem as negocia-
coes e disputas sobre os problemas, bem
como as propostas para a politica de saude
no aAmbito local, e tém “importancia como
mediadores entre a Conferéncia e o cotidia-
no da formulacdo de politicas” (GUIZARDI ET AL,
2004, P.17).

Ja os Planos Municipais de Saude, sio a
base para a execucdo, o monitoramento e a
avaliacdo da gestdo local de satide. Os Planos
se realizam a partir da analise situacional do
municipio, da analise critica dos dados epi-
demiolégicos e das condi¢des financeiras.
Consideram-se também os determinantes e
condicionantes de saude e gestio da satde.
O Plano Municipal é o esforco para planejar
aresposta dos municipios frente aos proble-
mas de saude na populacio que habita em
seu territorio e deve estar em consonancia
com os Planos Estadual e Nacional de Satde.
De acordo ao Art. 2° da Portaria 3.332/2006
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(BRASIL, 2006), 0 Plano Municipal de Satude é o
instrumento que “apresenta as intencdes e
os resultados a serem buscados no periodo
de quatro anos, expressos em objetivos, di-
retrizes e metas” (§ 1° do Art. 2°).

Selecionaram-se 24 municipios em todas
as regides do Pais. Para a seleciio, adotou-se
como critério de inclusiio as capitais bra-
sileiras — exceto as metropoles — e 0s mu-
nicipios com mais de 500.000 habitantes
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE). Dentre os municipios,
foram excluidos os que nio possuiam todos
os documentos para andlise: Belém, Porto
Velho, Palmas, Aracaju, Feira de Santana,
Nova Iguacu, Sdo Gongcalo, Sdo José dos
Campos, Sorocaba e Contagem. A selecdo
final incluiu: Boa Vista (RR); Rio Branco
(AC); Jaboatio dos Guararapes (PE);
Maceid (AL); Natal (RN); Jodo Pessoa (PB);
Teresina (PI); Sdo Luis (MA); Cuiaba (MT);
Campo Grande (MS); Goiania (GO); Duque
de Caxias (RJ); Campinas (SP); Guarulhos
(SP); Osasco (SP); Ribeirdo Preto (SP); Sdo
Bernardo do Campo (SP); Santo André
(SP); Juiz de Fora (MG); Uberlandia (MG);
Vitéria (ES); Joinville (SC); Londrina (PR) e
Floriandpolis (SC).

Para analisar os documentos, foram
selecionadas dimensdes analiticas re-
levantes ao SUS a partir da literatura.
Selecionaram-se as dimensdes Reforma
Sanitaria, Financiamento, Integralidade,
Regionalizacdo,  Participacdo  Social,
Intersetorialidade e Gestdo do Trabalho
e da Educacdo na Saiude. A cada dimensio
corresponderam categorias e variaveis e
temas que permitiram relacionar aspectos
tedricos com os documentos selecionados.
Um resumo dessa matriz encontra-se no
quadro 1. As proposicoes dos documentos
eram identificadas de acordo com as cate-
gorias e inseridas na matriz, uma para cada
municipio. Para a apresentacio dos resulta-
dos a seguir, os casos foram sistematizados
para o conjunto dos municipios segundo
cada uma das dimensdes da pesquisa.
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Quadro 1. Matriz de anélise dos documentos

DIMENSOES CATEGORIAS

VARIAVEIS e TEMAS

Democracia

Desigualdades, Igualdade, Inclusdo
Direito a satide

Acesso universal e publico

Reforma Sanitéria

Incluséo social
Vulnerabilidades sociais
Universalizacdo do acesso
Combate as desigualdades
Redistribuicdo

Direitos humanos
Democracia social
Solidariedade social
Sustentabilidade
Desenvolvimento sustentavel
Meio ambiente saudével
Salide e ambiente

Ampliacdo de recursos publicos
Transparéncia de recursos
Equilibrio entre niveis de governo

Financiamento

Cumprimento da Emenda 29

Defesa de 10% para a salide das despesas
federais correntes

Teto municipal

Co-financiamento estadual e federal
Aumento ou reducdo dos gastos municipais
Aumento de participacdo do setor privado
Orcamentos publicos

Oferta de servicos

Integralidade

Ampliacdo de cobertura de servicos
Ampliacdo da rede

Expansao da Estratégia Saude da Familia
Novos servicos especificos

Politicas de distribuicdo de medicamentos
Melhoria da Infraestrutura da rede

Acbes prioritdrias em prevencao: saide do
idoso; controle do cancer de colo de Utero e
de mama; e reducdo da mortalidade infantil e
materna

Fortalecimento da capacidade de respostas as
doencas emergentes e endemias, com énfase
na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e
influenza

Acdes de promocéo da satde

Informatizacdo do sistema

Sistema de informacéo
Cartéo SUS
Prontudrio eletrénico

Organizacédo e hierarquizacéo de
Servicos

Regulacdo do setor privado contratado
Regulacdo de leitos

Regulacdo de procedimentos
Territorializacéo

Contratualizacdodo setor privado

Relacdo com outros municipios
Relacdo com nivel estadual
Papel na regiao

Regionalizacéo

Consércio de salde
Regido de salde
Conselho gestor da regido
CIB

Conselhos
Mobilizacdo social
Orcamento participativo

Participacéo Social

Infraestrutura para apoio do controle social
Outros mecanismos e instancias de participa-
céo da sociedade civil

Mecanismos de informacédo ao usuario
Sistema de atendimento ao usuario

Redes integradas de protecdo social
Acdes e programas nos determinan-
tes sociais da saude

Intersetorialidade

Acdes integradas com outras secretarias
Politicas e programas de acdo nos determinan-
tes sociais

Planejamento de gestdo da forca de
trabalho
Formacéo dos profissionais

Gestdo do Trabalho e da
Educacéo na Saude

Previsdo de concurso publico

Reducéo dos vinculos precérios
Planejamento de pessoal

Plano de cargos e carreiras

Instancias de negociacdo com trabalhadores
da satide

Cursos de capacitacéo profissional
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Resultados

Na dimensio Reforma Sanitaria, quase
todos os municipios fazem proposicdes.
Como era de se esperar, essas proposicoes
estdo mais nas Propostas de Governo e nas
Conferéncias, dado o carater mais politico
desses documentos, do que nos Planos de
Saude, devido ao seu carater mais técnico.
As diretrizes mais destacadas dizem respei-
to a sustentabilidade, ambiente sustentavel
e cidades saudaveis, temas relacionados a
ideia de qualidade de vida. Sdo temas mais
presentes na agenda municipal do que de-
mocracia, desigualdades sociais ou parti-
cipacfo. A categoria desigualdades sociais
esta mais presente por meio de proposicoes
de inclusio social (geral ou de grupos reco-
nhecidamente excluidos) ou de reducéo da
pobreza. Ha também a presenca da defesa da
integralidade e do SUS ‘publico’, o que pode
revelar conflitos internos a saude e polémi-
cas entre candidaturas.

Outro aspecto relevante é a presenca da
humanizacfo como diretriz social e para a
saude, presente principalmente nos Planos
de Governo e Conferéncias. Essa presenca
indicaria a incorporacdo da humanizacio
a politica de saude, ao menos no plano dis-
cursivo. Se essa incorporacio estiver sendo
adotada também nas acGes concretas, repre-
senta uma atualizacio de fato dos principios
da reforma sanitdria.

O financiamento, apesar de ser assunto
critico e complexo, nio encontra, nos do-
cumentos municipais, a importancia que
tem na politica setorial e na gestdo do SUS.
Em geral, o tema é evitado nas Propostas de
Governo, que, quando mencionam o assunto,
o fazem de forma geral, restrito a amplia-
cio de recursos, sem especificar medidas
ou diretrizes concretas ou o associam a
transparéncia e ao uso probo de recursos
e a problemas de gestdo. As Conferéncias
que tratam do tema indicam dilemas rele-
vantes da reforma, principalmente a regu-
lamentacdo da Emenda Constitucional 29
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(EC 29), ainda na pauta quando a maioria
delas foi realizada. Algumas criticam a DRU
(Desvinculacdo dos Recursos da Unido) e
a LRF (Lei de Responsabilidade Fiscal) ou
defendem 10% do PIB para a satide, mas séo
poucas. Somente uma Conferéncia defendeu
o ressarcimento ao SUS pelos planos priva-
dos de saude.

Poucas também sfo as propostas que rei-
vindicam renegociacdo dos tetos de finan-
ciamento federal e estadual. Apenas quatro
municipios apresentam propostas ou rei-
vindicacdes de recursos do nivel estadual,
em geral para servicos especificos. Chama a
atencdo haver um municipio onde a Proposta
de Governo sugere contratar empresa para
captar recursos e outro que propde a expan-
sdo de servicos com o setor privado. Mas, em
geral, os documentos néo fazem proposicoes
diretas a privatizacdo ou mesmo terceiri-
zacdo de servicos, a ndo ser em aspectos da
Gestio do Trabalho, que serdo vistos mais a
frente. Considerando que muitos municipios
adotam esses mecanismos para a atenco
a saude, pode-se supor que reconhecé-los
nos documentos de campanha ou de gestio
nio seja recomendavel. As Conferéncias
propdem, no limite, a associacdo com
Organizacdes Nio-Governamentais (ONGs)
para servicos nas areas de prevencdo ou
reabilitacdo.

Os medicamentos, ponto critico do finan-
ciamento da saude, s6 aparecem nos docu-
mentos de um Unico municipio, que sugere
a ampliacdo de recursos para a assisténcia
farmacéutica, tanto pelo préprio municipio
como pelos outros niveis de governo, com
énfase para o nivel estadual.

Na oferta de servicos, o padrio entre as
Propostas de Governo é apresentar medidas
de aumento de servicos, muitas por meio
da construcio de novas unidades. Chama a
atencdo que muitas das propostas de criacéo
dessas novas unidades nfo constam dos res-
pectivos Planos de Satde e nem nas propos-
tas das Conferéncias. Ha municipios onde
Planos e Conferéncias fazem propostas que



aparentemente indicam razoavel conheci-
mento e dominio de seus sistemas locais.
Outros apresentam propostas muito gerais
em relacdo a programas e politicas fede-
rais. Essa diferenca poderia indicar graus
diversos de institucionalizacdo dos sistemas
locais, assim como de autonomia ou depen-
déncia as politicas e acdes federais.

Dentre os problemas mais indicados
nos servicos, estio a dificuldade de acesso
a média complexidade e a medicamentos.
Dentre os ‘novos’ servicos, destacam-se
proposicdes para a area de alcool e drogas,
presente em muitos documentos, inclusi-
ve em diversas Propostas de Governo. De
fato, mesmo considerando que as Propostas
de candidatos contenham menos medidas
objetivas e mais diretrizes gerais, acoes de
prevencdo e recuperacdo em alcool e drogas
sfo mais presentes que acesso a medicamen-
tos e 4 média complexidade. De toda forma,
vé-se que a ampliacéio do consumo de alcool
e drogas e as lacunas assistenciais para lidar
com este problema entraram na pauta dos
governos municipais.

A producio dos registros e da informacéo
em saude continua sendo uma precariedade
do sistema, jA que muitas proposicdes nos
documentos estudados destacam propostas
antigas ainda ausentes em varios munici-
pios, como a informatizacdo das unidades e
da prépria rede, o prontudrio eletrénico e o
cartdo SUS para todos os usuarios.

A maioria dos municipios faz proposicdes
para a regulacdo, principalmente nos Planos
de Satde e nas Conferéncias. Entretanto,
apenas duas dentre as Propostas de Governo
o fazem. Dentre as propostas contidas nos
Planos, predominam a criacdo ou ampliacdo
de centrais de regulacéo de leitos e de pro-
cedimentos de média complexidade, além
da contratualizacio e regulacdo de presta-
dores publicos e privados. A fiscalizacdo dos
servicos de prestadores complementares
também é muito citada pelas Conferéncias.
Tais prioridades indicam que as fragilidades
tradicionais na regulaco ja tém implicacdes
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para os recursos e para a efetividade do
sistema, fazendo com que propostas de
Planos de Saude se aproximem daquelas das
Conferéncias.

Mesmo onde ha Complexos Reguladores,
ha proposicoes de expansio ou inclusio de
novos servicos o que, em paralelo a algumas
reivindicacdes de regulaciio total da rede,
prevista em algumas Conferéncias, indica
que as centrais de regulacio ainda requerem
muitos ajustes, mesmo nos municipios que
aparentam ter sistemas mais organizados.
Outra proposta muito comum € a de amplia-
c¢dlo, criacdo ou implementacdo de sistemas
de auditoria.

Essas propostas podem indicar amadu-
recimento dos sistemas municipais ao re-
conhecerem a necessidade de fazer valer
ou criar mecanismos de controle sobre os
servicos pagos pelo SUS, e ha maior disponi-
bilidade técnica para isso. Por outro lado, os
problemas que causam a falta de regulacio,
como modalidades de negociacéio particula-
rista ou dificuldades de pactuacéo entre mu-
nicipios e nivel estadual, que sdo recorrentes
na estrutura do setor, ndo foram menciona-
dos nos documentos analisados. A auséncia
de diagnéstico politico para as fragilidades
na regulacdo pode ser um impedimento a
eficacia das solugoes.

Pouco mais da metade dos municipios
estudados trata da regionalizac&o nos docu-
mentos analisados. £ um nimero pequeno
se considerados a importincia dessa estra-
tégia para a eficacia do SUS e os problemas
para a sua efetiva implementacfo. Dentre as
Propostas de Governo, apenas duas tratam
do tema: uma delas, genérica, propde a cons-
tru¢do de espaco de cooperacdo regional
para a gestlo e outra, especifica, de articula-
cilo regional para pacientes oncologicos.

A maioria das proposicdes relativas a re-
gionalizacdo vem das Conferéncias e Planos
de Saude, varias de forma vaga, indicando o
aprimoramento da regionalizacfio e amplia-
cdo de parcerias, outras com propostas de
pactos para areas especificas, especialmente
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urgéncias e emergéncias, ou para centrais
regionais de regulacdo. Em alguns documen-
tos, identificam-se propostas que podem
estar relacionadas a possiveis conflitos em
relacdo a procedimentos que recaem sobre
municipios que sio polo de atendimento,
como ressarcimento de servicos e controle
sobre os pactos na Programacio Pactuada e
Integrada (PPI). H4a também proposicoes de
criacdo de novos acordos e revisdo da distri-
buicdo dos recursos na PPI de cada estado.

Chama a atencdo a baixa presenca do
nivel estadual nas propostas desse tema. E
provavel que a auséncia ou mesmo a gene-
ralidade das proposicdes para a regionali-
zacio esteja relacionada as dificuldades dos
diferentes contextos territoriais, sobre as
quais os municipios tém baixa capacidade de
intervencdo. Desse modo, representaria uma
ainda baixa efetividade dos pactos interre-
gionais, principalmente em casos de muni-
cipios grandes e capitais aqui investigados.
Outra possibilidade seria que, exatamente
por seu tamanho e importincia, esses muni-
cipios sejam os condutores da regionalizacio
e as demandas por maior presenca do nivel
estadual sejam mais fortes nos municipios
com maior dependéncia. Nesse caso estaria
em baixa a solidariedade requerida na estru-
tura federativa da saude. Outra explicacdo
seria a de que os Pactos estejam apresentan-
do sucesso suficiente para retirar o tema das
prioridades dos municipios. Essa probabi-
lidade é menor, ja que estudo abrangente e
recente mostra a persisténcia de problemas
nessa estratégia (LIMA ET AL, 2012).

Como esperado, a participacio é enfo-
cada em todas as Conferéncias e Planos de
Sauide, mas menos da metade das Propostas
de Governo trata do tema. Dentre estas, a
maioria inclui diretrizes gerais para uma
maior participacdo e apoio aos Conselhos.
As medidas mais concretas sio, em poucos
casos, a adocdo do orcamento participati-
vo e, especificamente para a saude, alguns
propdem a criacdo de ouvidorias. Planos
de Satde e Conferéncias sdo similares nos
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aspectos gerais de estimular e respeitar os
conselhos e a participacdo, propor capaci-
tacdo de conselheiros e usuarios, criar ou
fortalecer ouvidorias e implantar ou aplicar
a Politica Nacional de Gestio Participativa
do SUS.

Uma tendéncia das Conferéncias é propor
a ampliacdo da participacdo na rede de ser-
vicos, com a implantacdo de novos conselhos
locais e distritais, assim como conselhos em
unidades de satde, inclusive de prestadores
privados ou filantrépicos, instituicdes que
hoje nfio precisariam possuir, oficialmente,
esferas de controle social. Qutra area de pro-
posicdes, também incluida em varios Planos
de Saude, é a de geracdo de informacdes para
a populacdo, com divulgacio de indicadores
territoriais de satde e de servicos prestados
e utilizados pela populacéo, a serem divulga-
dos pelas unidades de satde.

Os conflitos existentes entre gestio e
participacdo social ndo estdo explicitos nos
documentos, ji que varios Planos incorpo-
ram as propostas das Conferéncias. Mas, por
vezes, Conferéncias e Planos fazem propos-
tas diferentes para diretrizes similares, o que
indica, na realidade, baixa articulacdo entre
gestdo e sociedade civil. Maior articulacéo
poderia ampliar esforcos e economizar re-
cursos em propostas consensuais. Por outro
lado, ha pouco registro das acdes propostas
que nio foram conduzidas ou implantadas e
0 porqué, tanto por parte dos Planos como
das Conferéncias, o que faz com que propos-
tas antigas ndo adotadas fiquem em pé de
igualdade com novas proposicdes.

A intersetorialidade esta presente na
maioria dos documentos dos municipios es-
tudados, mas a maior parte das proposicdes
adota a saide como centro. Ou seja, a interse-
torialidade é vista, na maior parte das vezes,
como necessaria para resolver problemas
de satide por meio de parcerias com outros
orgdos, como educacio e esportes, mas nido
necessariamente como estratégia de gestio
local de politicas sociais. Alguns municipios
apresentam propostas mais avangadas como



foruns de politicas sociais, de conselhos se-
toriais ou de seguridade social.

Chama a atenc¢fo o papel mais destaca-
do dado hoje a assisténcia social, indicada
por alguns documentos como prioridade de
acdo intersetorial com a saude. De fato, é a
assisténcia social quem mais se aproxima da
satde quanto a demandas sociais cotidia-
nas da populacdo. Destaque também para
as areas de habitacdo e mobilidade urbana
que, mesmo com menor presenca nos docu-
mentos, sdo indicadas como relevantes na
relacdo com a saude.

A gestdo do trabalho ¢é de fato um dos
temas mais polémicos do SUS hoje e os do-
cumentos expressam de alguma forma esses
conflitos. Poucas Propostas de Governo
tratam do tema e o fazem de forma geral,
com diretrizes de valorizacdo dos servido-
res, capacitacdo e educacdo permanente.
Algumas, contudo, apresentam propostas
mais concretas, como criacdo de escola de
saude, implantacdo de planos de cargos e
carreiras. Trés dessas propostas sio mais
ousadas ao propor a profissionalizacio
por meio de avaliacdo e monitoramento de
metas e resultados, com estrutura de incen-
tivos e punicdes e implementacio de proto-
colos de atendimento.

A educaciio permanente é a proposta
mais frequente dentre todos os documentos,
mas a maioria nfo inclui medidas concre-
tas. Além de acdes de educaciio permanen-
te e da implantacdo da Politica de Gestéo
do Trabalho e Educagio Permanente, é
comum a proposta de implantacéo ou efeti-
vacdo de planos de cargos e salarios. Planos
e Conferéncias contém muitas diretrizes
similares, mas as medidas sio distintas.
O tema mais polémico, sem duvida, é o da
contratacio de pessoal. Enquanto a maioria
das Conferéncias propdem concursos pu-
blicos e substitui¢do de contratos precarios,
poucos Planos de Satde o fazem. Nessa
area, os Planos propdem selecoes publicas
e um dos municipios propde a contratacdo
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por Organizacdo da Sociedade Civil de
Interesse Publico (Oscip). Na Gestao do
Trabalho, também n#do ha evidéncias dos
problemas que causam a precariedade do
trabalho. Apenas em um dos municipios o
documento da Conferéncia defende a su-
peracéo das restricdes impostas pela Lei de
Responsabilidade Fiscal.

Os documentos em geral contém propos-
tas bastante circunscritas ao SUS. As poli-
ticas em vigor sfo frequentemente citadas
pelos documentos, o que pode indicar maior
unidade do sistema, capitaneada pelo nivel
federal. Nesse sentido, estaria valendo o
preceito das responsabilidades dos distintos
niveis de governo em relacio ao SUS.

Ao mesmo tempo, o grau de apropria-
cdo e aprofundamento das propostas varia
bastante entre os municipios, ressaltando
dilemas entre a proposicdo de simetria no
desenho institucional do SUS e a assimetria
na distribuicdo do poder territorial e na so-
ciedade brasileira.

Outro aspecto relevante diz respeito as
diretrizes da descentralizacdo e regionali-
zacdo do sistema. Conforme mencionado
acima, essa dimensio esteve presente de
forma vaga e em documentos de poucos mu-
nicipios, sugerindo que tais diretrizes ndo
foram incorporadas as agendas municipais.
Com isso, ressalta-se o desafio da consti-
tuicdo de uma visdo cooperativa entre os
municipios em detrimento da prevaléncia
do carater competitivo. Na pratica, isto esta
presente tanto na disputa entre os munici-
pios por dinheiro ptblico como no repasse
de custos a outros entes. Nesse aspecto, a
questdo da coordenacdo federativa e a for-
malizacdo de canais de intermediacdo de
interesses entre as esferas subnacionais e a
nacional parecem ser central.

Conclusoes

Os principios da Reforma Sanitaria e do SUS
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puderam ser apropriados pelos candidatos
a gestdo municipal? A andlise das Propostas
de Governo indica que o SUS foi, sim, incor-
porado pelas candidaturas, o que nido quer
dizer necessariamente adesdo a seus princi-
pios. Verifica-se que as Propostas apresen-
tam diretrizes de ampliacdo e melhoria dos
servicos e poucas contém alternativas de
privatizacdo ou quebra da universalizacio.
A andlise dos documentos das
Conferéncias indica tendéncia de foco nos
temas da saude, em especial nos servicos e
na rede de atencdo. Essa tendéncia é com-
preensivel, dada a abrangéncia de temas
tratados pelo SUS hoje, todos se revertendo
em politicas, programas e acdes. E é também
positiva, ja que supde um sistema consolida-
do e complexo, no qual a participacéo social
tem papel central. Por outro lado, também
representa um limite na politizacdo dos
temas que interferem na satde, embora ex-
ternos a agenda cotidiana do sistema.
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profissional?

Physicians and the rationalization of hospital practices: new limits for
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RESUMO Os hospitais brasileiros experimentam um marcado processo de racionalizacdo de
suas praticas na busca de maiores eficiéncia e eficacia organizacional. Considerando a exis-
téncia de um sistema dual de autoridades composto pelos poderes médico e administrativo,
este estudo visa a compreender como os médicos vivenciam e dio sentido as politicas racio-
nalizadoras da gestéio hospitalar implementadas pela dire¢do de um hospital da Secretaria de
Satude do Estado de Sido Paulo. Utilizando-se de analise documental e entrevistas, o estudo
evidenciou um aparente paradoxo entre os avancos dos mecanismos de controle organizacio-
nal sobre o trabalho médico e a percepcio de tais avancos pelos médicos.
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ABSTRACT Brazilian hospitals experience a remarkable rationalization process of its practices
in the quest for greater efficiency and organizational effectiveness. Considering the existence of
a dual system of authorities composed by both medical and administrative powers, the present
study aims to understand how medical experience and assign meaning to the rationalizing po-
licies of the hospital management implemented by one hospital management board of the State
Health Department of Sdo Paulo. By documentary analysis and interviews, this research showed
an apparent paradox between the advances of the organizational mechanisms of control over
medical work and the perception of such advancements by the physicians.
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Introducio

Os hospitais modernos vém experimentando
um marcado processo de racionalizacio de
suas praticas a partir de estratégias que visam
a disciplinar, regulamentar e controlar a vida
organizacional, introduzindo elementos de
previsibilidade, reducdo da variabilidade e
controle do trabalho, incluindo ai a pratica
dos profissionais médicos, interesse central
deste estudo. Tal ‘racionalizacdo’ deve ser
entendida como parte de uma légica eficien-
tista que pensa o hospital como empresa, com
crescentes custos operacionais em virtude
do impacto do sistema técnico na produgio
dos cuidados, que atua em um mercado de
saude cada vez mais competitivo e, portanto,
devendo ser administrado a partir de estra-
tégias assentadas sobre principios racionais,
quais sejam: técnicos, objetivos e eficientes
(CARAPINHEIRO, 1998; CORREIA, 2012). Essa tendén-
cia também pode ser observada no campo
publico governamental, o que tem sido de-
nominado gerencialismo por alguns autores
(PAULA, 2005; VIEIRA; CARVALHO, 1999).

Para Carapinheiro (1998), haveria no hos-
pital uma estrutura dual de autoridade: o
poder médico e o poder administrativo. A
introducdo de uma logica crescentemente
racionalizadora por parte da administracio
hospitalar supostamente haveria de resultar
num embate com o poder de decisdo do corpo
médico, que, por sua vez, ativaria estratégias
de conservaciio da autonomia dos servicos,
que visariam, como resultado final, & manu-
tencio do poder médico na instituicéo.

Nesse modelo de racionalidade médica,
pensado a partir do conceito original de
profissionalismo de Freidson (200m, é o ideal
de uma pratica liberal o que os médicos pro-
curam preservar na organizacdo hospitalar.
Sua autonomia pode ser caracterizada, entre
outras coisas, pela manutencéio do direito de
selecionar clientela de acordo com os ‘casos
clinicos interessantes’, de reservar leitos,
definir horarios de trabalho, dedicar-se mais
ou menos a assisténcia direta aos pacientes
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etc. e, assim, contrapor-se a autoridade admi-
nistrativa. A manutencio de tal autonomia na
sua forma mais ou menos ideal vai depender
das diferentes acumulacdes de poderes na
instituicdo e difere, inclusive, entre os pro-
prios médicos (CARAPINHEIRO, 1998).

Para Schraiber (1993, 2008), com a transicéo
da medicina liberal para a medicina tecnol6-
gica, periodo compreendido entre as décadas
de 1940 e 1960, os médicos, tensionados pela
crescente especializacio da medicina com in-
corporacdo tecnologica, pela divisdo técnica
do trabalho, pela institucionalizacdo e pelo
assalariamento, desenvolveram novos arran-
jos tecnologicos que resultaram em grandes
perdas mercantis e produtivas da autonomia
médica liberal, preservando, contudo, mas
com caracteristicas diferentes, sua autonomia
técnica. Para a autora, é na dimensio técnica
da autonomia que o médico, através de um
discurso geral, impreciso e universalizante,
reconstitui seu ideal como representacéo,
“um simbolo mitico do ideal de pratica”
(SCHRAIBER, 1993, P. 214).

Apesar da dicotomia originalmente descri-
ta entre a autonomia médica e os imperativos
burocraticos das organizacdes hospitalares,
tém emergido na literatura europeia novas
evidéncias quanto a néo linearidade dessa
oposicdo. Conceitos como ‘hybrid profissio-
nalism’ (NOORDEGRAAF, 2007), ‘organized profis-
sionalism’ (NOORDEGRAAF, 201) ou ‘balkanized
professionalism’ (CORREIA, 2014) sd0 alguns exem-
plos disso.

Levando-se em consideracdo tal debate
sobre autonomia médica, este estudo teve
como objetivo analisar como os médicos vi-
venciam e dio sentido as politicas racionali-
zadoras da gestiio hospitalar implementadas
pela direcdo de um hospital da Secretaria de
Saude do Estado de Sdo Paulo gerenciado nos
moldes de uma organizacéo social. Tinha-se
como pressupostos iniciais da investigacdo
que: a) as politicas de qualificacdo da gestdo
atualmente adotadas pelos hospitais, compo-
nente central das estratégias de racionaliza-
cdlo das praticas médico-hospitalares, contém
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elementos que podem, potencialmente, res-
tringir a autonomia do trabalho médico ao
buscar ajusta-lo a racionalidade proposta pela
direcdo (previsibilidade e homogeneizacdo
de condutas e monitoramento permanente
referenciado a pardmetros de producio e
qualidade); b) tais politicas, por significarem
regulamentacdo e normalizacdo de fluxos,
rotinas e processos de trabalho, sdo perce-
bidas pelos médicos como controladoras; c)
frente a tais estratégias, os médicos procuram
preservar seus espacos de autonomia desen-
volvendo contraestratégias que oferecam re-
sisténcia a sua implantacéo.

O hospital examinado foi escolhido para
este estudo por ter sido submetido a diversos
processos de avaliacio que, em graus diferen-
tes, induziram politicas racionalizadoras da
vida do hospital, destacando-se, em particu-
lar, seu contrato de gestdo junto a Secretaria
Estadual de Satde, o processo de acreditaciio
hospitalar, sendo certificado em nivel III de
exceléncia em gestdo na metodologia ONA
(Organizacdo Nacional de Acreditacio), e sua
contratualizacdo como Hospital de Ensino
pelos Ministérios da Satde e da Educacéo.
Todos esses processos de avaliacdo/certifica-
cfo/contratualizacdo tém em comum o fato
de, em algum grau, almejarem maiores visi-
bilidade, homogeneizacio e controle do ato
médico.

Metodologia

Para responder as perguntas deste estudo,
optou-se por uma pesquisa social, isto é,
investigacdo que trata do ser humano em
sociedade, de suas relacdes e instituicoes,
de sua historia e de sua producio simbdlica,
que toma a dimensio da experiéncia do in-
dividuo como objeto de estudo (MINAYO, 2007),
mais especificamente um estudo de caso,
nos moldes apontados por Yin (2005). Para
Minayo (2007, P. 204):

o que torna o trabalho interacional um
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instrumento privilegiado de coleta de infor-
macdes para as ciéncias sociais é a possibi-
lidade de a fala ser reveladora de condicdes
estruturais, de sistemas de valores, normas
e simbolos e, a0 mesmo tempo, ter a magia
de transmitir, através de um porta-voz, as
representacoes de grupos determinados, em
condicdes histdricas, socioeconémicas e cul-
turais especificas.

Entretanto, é possivel se perguntar: em
que medida a fala dos médicos entrevista-
dos é representativa dos demais médicos
que trabalham no hospital estudado ou até
mesmo dos médicos em geral? Para respon-
der a essa pergunta, parte-se do pressupos-
to de que a fala, por seu carater historico e
social, constitui-se como fendmeno ideolo-
gico por exceléncia e campo de expressio
das relacdes e dos conflitos. E por meio dela
que se confrontam valores sociais contradi-
torios, sendo que

cada época e cada grupo social tém seu re-
pertério de formas de discurso, marcado
pelas relacdes de producéo e pela estrutura
sociopolitica. (BAKHTIN, 1986 APUD MINAYO, 2007, P.
205).

Neste caso, pode-se considerar que os
entrevistados sdo médicos que, submeti-
dos a condicdes semelhantes de trabalho
e experiéncia organizacional, apresenta-
rido, através da fala, representacdes de seu
grupo de pertenca. Dessa forma, seus dis-
cursos tendem a reproduzir sistemas de
disposicoes semelhantes, mas sem perder
sua singularidade, através do que Bourdieu
(1973) chamou de um tipo de harmonizacéo
ou cristalizaco objetiva de praticas e obras
que se repetem em usos e costumes.

Além disso, por ser expressio de relacdes
e conflitos, a busca das tensdes existentes
nos discursos ou, em alguns momentos, a
auséncia delas serviu ao estudo como estra-
tégia para a identificacdo das relacdes exis-
tentes entre as representacdes de pratica



e a situacio profissional concreta, em que
incidem as politicas racionalizadoras da
gestdo hospitalar.

Para a coleta de dados, foram usadas as
seguintes técnicas: a) andlise documental
- em particular, a leitura de todos os docu-
mentos adotados pela direcdo do hospital
nos processos de acreditacdo e contratua-
lizacdo externa do hospital; b) entrevistas
semiestruturadas com médicos - questdes
direcionadas ao processo de trabalho desses
profissionais, em uma abordagem reflexiva,
sendo possivel apreender como os médicos
escutados vivenciam e dio sentido as prati-
cas racionalizadoras da gestio.

Os médicos entrevistados foram identi-
ficados por sorteio entre aqueles que cum-
prissem os critérios de inclusio: possuir
vinculo de, no minimo, dois anos no hospi-
tal, dedicacdo minima de 24 horas semanais
e atuar diretamente na assisténcia em um
dos seguintes servicos hospitalares: clinica
médica, pediatria, urgéncia e emergéncia,
terapia intensiva de adultos e cirurgia geral,
totalizando seis médicos entrevistados, um
de cada servico.

Para a andlise do material, foram rea-
lizadas repetidas leituras das entrevistas,
buscando-se encontrar nelas ‘blocos de
sentidos’ que permitissem a caracterizacio
de certo ‘horizonte compartilhado’ pelos
médicos do hospital, sempre pautado pela
indagacdo central da pesquisa: afinal, como
eles vivem e dio sentidos para os fortes mo-
vimentos de racionalizacdo adotados pela
direcdo do hospital?

A aprovacio pelo Comité de Etica em
Pesquisa deu-se através do protocolo CEP
0214,/09.

Resultados

A andlise documental do estudo utilizou-se
dos documentos adotados pela direcdo do
hospital nos processos de acreditacéo e con-
tratualizacdo como hospital de ensino e teve
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como objetivo ‘evidenciar estratégias geren-
ciais com potencial de intervir na pratica
dos médicos’. Entre elas: auditoria de pron-
tuarios; avaliacdo da qualidade dos atesta-
dos de ébito e relatorios de alta; analise de
eventos sentinela (0bito materno, anoxia
neonatal, tocotrauma, surto por germe mul-
tirresistente, cirurgia em membro/paciente
errado, cancelamento de cirurgia com con-
sequéncias ao paciente, erros de medicacéo,
broncoaspiracio etc.); padronizacio de an-
tibidticos com auditoria da prescricdo pelo
Servico de Controle de Infec¢do Hospitalar
e necessidade de autorizacdo prévia para
dispensacio dos antibidticos de amplo es-
pectro pela farmacia; implantacdo de pro-
tocolos de profilaxia cirurgica institucional;
controle de interacdes medicamentosas
pela farmdcia e intervencéo sobre a prescri-
clo no caso de interacdes graves; implanta-
cio de protocolo de sedacio institucional;
implantacdo de termo de consentimento
informando sobre procedimentos anes-
tésico e cirurgico e exames; implantacio
dos manuais de protocolos assistenciais a
serem seguidos pelos médicos contratados;
presenca de cartdo de ponto para todos os
profissionais, incluindo médicos; regula-
cio do acesso baseado em indicadores ge-
renciais, como taxa de ocupacfio, média de
permanéncia, ociosidade de ambulatérios,
ociosidade do Centro Cirargico e Centro
Cirurgico Ambulatorial etc. (exemplo: di-
minuicdo de leitos de UTI neonatal e semi-
-intensivo baseada na taxa de ocupagio com
redimensionamento de equipe médica).

A anadlise documental, por si s6, da uma
dimensdo da complexidade e da amplitude
das estratégias normalizadoras adotadas
pela direcdo. Mesmo reconhecendo que
parte dessas estratégias é dependente da
acdo articulada da equipe de satde, é pos-
sivel dizer que, em todas elas, ha um im-
portante elemento da pratica médica sendo
avaliado, disciplinarizado, controlado e/ou
regulamentado pela direcéo do hospital.

As entrevistas permitiram identificar
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tensOes e convergéncias entre essa raciona-
lizacdo da vida hospitalar e os sentidos que
os médicos déo para seu trabalho indicando,
tal como sugerido em debates recentes, o
quanto a autonomia médica e o gerencialis-
mo nfo devem ser conceituados necessaria-
mente como contrarios.

Pode-se observar que, de uma forma
geral, os médicos referem gostar de traba-
lhar no hospital, sempre a partir da compa-
racdio com outros hospitais publicos em que
trabalham ou ja trabalharam. Nessa avalia-
cdo positiva, em comparacdo com outras
institui¢des hospitalares, atribuem valor a
quatro fatores principais: possibilidade de
desenvolverem uma ‘medicina de qualida-
de’, com bons resultados para o paciente;
possibilidade de continuar aprendendo e
se aperfeicoando; possibilidade de estabe-
lecer uma relacdo menos conflituosa com
a equipe, quando comparam com outros
hospitais (‘estar entre amigos’); reconhece-
rem uma menor pressdo por atendimento,
pelo fato de o hospital possuir emergéncia
referenciada.

Nota-se que, quando falam em qualida-
de da assisténcia prestada, atribuem o re-
sultado a trés fatores principais: a coesio
e a qualidade da equipe, a organizacdo ou
o funcionamento do hospital e a estrutura
hospitalar.

Quando falam em qualidade da equipe
como fator de influéncia na qualidade da as-
sisténcia prestada, referem-se, em particu-
lar, aos médicos, em geral, colegas da mesma
universidade responsavel pela gestio do
hospital. Vale destacar que quatro dos seis
entrevistados sorteados sdo formados e
realizaram residéncia médica naquela uni-
versidade, predominéncia essa que pode ser
confirmada nas entrevistas. Por exemplo:

Ah, porque eu me formei na Universidade X, fiz
quatro anos de especializacdo Id, jd convivia,
mais ou menos, com todo esse pessoal que tra-
balha aqui. Isso aqui foi meio que um..., um hos-
pital que..., como foi a Universidade X que foi a
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responsdvel por gerenciar, naturalmente, pesso-
as da Universidade X foram, tiveram acho que a
preferéncia na escolha, e eu estava entre essas
pessoas ai no grupo da cirurgia. Ainda trabalho
na cirurgia da Universidade X, sou plantonista Id.

A vida das organizacdes é entendida
como o resultado de uma vasta e variada
gama de negociacdes entre uma grande
diversidade de profissionais, com dife-
rentes tipos de formacdo e socializacdo,
com diferentes posicdes hierarquicas e
com diferentes localizacdes na divisdo do
trabalho médico (sTRAUSS, 1963) € na disputa
pela distribuicéo dos recursos e pelo poder
(DUSSAULT, 1992). No hospital estudado, o fato
de a grande maioria dos médicos ser egressa
da mesma escola médica funciona como um
verdadeiro ‘cimento simbdlico’, que fornece
coesdo entre eles, ndo apenas facilitando o
processo de negociacdo, mas, principalmen-
te, definindo as regras com que esses pro-
fissionais vdo operar na instituicio, criando
um universo autébnomo de movimentacio
desses profissionais, independentemente
das regras formais da direcéo.

Esse ‘cimento simbolico’ cria um terri-
tério seguro e conhecido para o médico.
O hospital em estudo, apesar de ser com-
pletamente independente do Hospital
Universitario, inclusive localizado em outro
municipio, é visto, pelos médicos, como sua
‘extensio’, elemento valorizado como tendo
impacto positivo na qualidade da assistén-
cia prestada, conforme é abordado a seguir.

Com relacdo ao funcionamento do hos-
pital, observa-se que os médicos valorizam
as regras organizacionais, em particular, os
protocolos e as normas que regulamentam
a relacdo entre os servicos assistenciais
(pedidos de interconsulta, relaciio entre as
unidades no transito de pacientes etc.) e
entre estes e os servicos de apoio (agilida-
de nos pedidos de exames laboratoriais, de
imagem etc.), apesar dos conflitos inerentes
a essas relacdes, o que pode ser visto como
uma convergéncia entre os movimentos de



funcionalizacdo e racionalizacdo da vida
hospitalar, e 0o que os médicos conside-
ram como as condicdes para a boa pratica
profissional.

A expressdo maior dessa valorizaciio é a
‘organizacdo’ ser eleita como uma das coisas
que os médicos mais gostam no hospital, no
sentido de ‘ser organizado’, ‘ter ordem’, e as
praticas racionalizadoras da gestdo serem
percebidas como um ‘mal necessario’, como
se um controle maior por parte da direcdo
também representasse uma ‘moralizacio’
em comparacio com outras, onde as rela-
cOes parecem ser mais degradadas.

Entdo, eu tenho um pouco de compulsdo, as-
sim, de organizar as coisas, principalmente com
agenda, para ndo perder nenhum compromisso
em casa, deixar as coisas bem organizadas. En-
tdo, quanto a isso, do ponto de vista da cobran-
ca, é para mim uma coisa normal. Acho normal
e necessdria. Eu vejo que alguns hospitais Id de
Sdo Paulo, que eu considero, sabe, um insucesso
total, um fracasso se for avaliar do ponto de vista
geral, de atendimento, recuperacdo do paciente.
E Id falta exatamente isso: hospital do Estado. S6
tinha funciondrio publico, ndo tinha mecanismo
punitivo, ndo tinha mecanismo de cobranca, de
hordrio, entendeu? Entdo, assim, resumindo,
acho que é um mal necessdrio.

Quando o médico, no hospital estudado,
valoriza sua forma de funcionar (a ‘organi-
zacdo’) e reconhece as praticas racionaliza-
doras da gestdo como um ‘mal necessario’
ou como regras que devem ser respeitadas e
seguidas, pode-se dizer que existe uma iden-
tificacdo do profissional com a ordem esta-
belecida, que o faz preferir trabalhar nesse
hospital em comparacfo com outros. Assim,
a valorizacdo da ‘organizacdo’ do hospital
pelo médico pode ser considerada como um
‘alinhamento moral’ dos médicos as estraté-
gias racionalizadoras adotadas pela direcéo
do hospital, em particular, quando vai sendo
estabelecido, de modo crescente, ndo s o que
é ‘certo’ e o que € ‘errado’ na vida hospitalar,
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como vai criando os mecanismos explicitos
de controle e cobranca das praticas, aceitos
ou valorizados pelos profissionais: uma ‘mo-
ralizacdo’ da vida organizacional.

Por aceitarem essa ‘moral’, ndo fazem uma
critica estruturada a direcéo, por exemplo,
com rela¢fo a seus mecanismos de controle,
mesmo que, no limite, isso implique algum
cerceamento de sua autonomia.

Além do importante componente ‘moral’,
a analise do material empirico evidencia que
parte dessas praticas vem revestida de (e
legitimada por) um forte componente cien-
tifico, ambos valores presentes nos médicos
e de facil identificacdo, o que permite sua in-
ternalizacdo, apropriacdo e reconfiguracio.
Fica claro, dessa forma, que existe algum
grau de convergéncia entre aquilo que os
médicos e a direcdo avaliam como qualida-
de da assisténcia. Isso nfo significa que ndo
existam desacordos ou propositos discre-
pantes, mas ha um claro reconhecimento dos
médicos como sendo ‘legitimas’ as praticas
racionalizadoras da gestio.

A divergéncia, sim, essa explicitamente
apontada por todos os entrevistados, refere-
-se especificamente aos salarios considera-
dos injustos pelo trabalho realizado e, como
consequéncia, o marcado sentimento do que
seria a néo valorizacdo e o nfio reconheci-
mento do trabalho médico pela direcdo do
hospital. Esta ai o fosso, que aparentemente
se alarga, pelo menos no momento da rea-
lizacdo do campo, entre direcdo e médicos.
Trata-se de um impressionante elemento
(negativo) do ‘sentido de pertenca’ existen-
te entre os médicos, muito mais expressivo
do que qualquer formulacdo bem elaborada
sobre os constrangimentos que os inegaveis
elementos racionalizadores presentes na
vida organizacional possam apresentar em
sua autonomia profissional, como se imagi-
nava existir no inicio da pesquisa.

Vale ressaltar, ainda, que cinco dos seis
médicos entrevistados sdo profissionais
assalariados que nio possuem consulto-
rio privado. Nesse caso, pode-se dizer que
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estamos diante de um profissional médico
que se aproxima de uma situacdo de ins-
titucionalizacdo plena, no polo oposto do
médico liberal. O ‘médico plenamente ins-
titucionalizado’ é o profissional totalmente
assalariado, que cumpre horario, submetido
ao uso de protocolos, ao monitoramento de
indicadores, ao controle do acesso e do fluxo
de pacientes, em que o paciente é cada vez
mais ‘do hospital’ e nfdo mais ‘do médico’.
Ainda assim, o médico tenta preservar algum
grau de autonomia na conducéo do caso, no
cuidado direto com o paciente, tentando ar-
ticular, dentro do hospital e no sistema de
saude, o cuidado que avalia como sendo ne-
cessario para os seus pacientes.

Assim, é possivel perceber uma clara
tensio no exercicio profissional do médico
no hospital, que poderia ser assim caracte-
rizada: se, por um lado, ele esta ‘hiperinsti-
tucionalizado’ e aparentemente se identifica
com a gestdo do hospital, de algum modo
‘aceitando’ seus crescentes mecanismos de
controle, por outro, e apesar de tudo, ele
ainda se move de acordo com seu referen-
cial profissional, centrado em sua autonomia
técnica na conducéo do caso, aparentemente
potencializado pelo forte ‘sentido de perten-
ca’ encontrado no hospital, como o estudo
apontou.

Pode-se afirmar que sdo duas raciona-
lidades funcionando simultaneamente e
que convivem em negociacio permanente:
uma administrativa, que interfere e coloni-
za a pratica do médico, e outra médica, que
disputa e limita o controle da direc&o do hos-
pital. Como sugerido por Noordegraaf (2007,
201 ou Correia (2014), essas racionalidades
que traduzem os valores e ideais do gerencia-
lismo e do profissionalismo tanto estdo em
conflito como se compatibilizam. O estudo
mostra como os valores e ideais dos médicos
de autonomia no exercicio da profissio, uma
caracteristica constitutiva de seu trabalho,
parecem se compor dos marcantes meca-
nismos de controle adotados pela dire¢éo do
hospital, aparentemente limitadores de sua
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autonomia. Isso indica como instrumentos
gestionarios sio internalizados, apropriados
e reconfigurados pelos médicos, no sentido
de que, em graus variaveis, podem tornar
parte integrante da racionalidade médica.

O estudo nio evidenciou nada que
pudesse ser identificado como contraestra-
tégias de resisténcia aos processos raciona-
lizadores, se aquelas forem definidas como
atividades ‘conscientes’, ‘ativas e articuladas’
que resultem em algum modo de boicote, de
enfrentamento com relacio ao ‘cerco que se
vai fechando’. Como exemplos de estratégias
ativas, poderiam ser apontados: negativa de
preenchimento de determinados impres-
sos, recusa de se submeter aos critérios de
admissio e alta dos pacientes, resisténcia
em seguir protocolos adotados e aceitar in-
geréncias sobre o tempo de permanéncia do
paciente hospitalizado, ndo reconhecimento
de novos papéis de outros profissionais que
interferem de alguma maneira no seu nucleo
de autonomia, como a classificacio de riscos
de pacientes na urgéncia etc. Pelo menos néo
foram encontradas referéncias na escuta dos
médicos, em nenhum momento, a tais movi-
mentos, o que é consentdneo com conclusdes
de outros estudos europeus (CORREIA, 2012).

Mesmo considerando que tal ‘siléncio’
possa ser parte de uma atitude de ‘oculta-
mento’, consciente ou nfo, perante a pes-
quisadora, que ja participou da direcio do
hospital, o que se percebe com mais evidén-
cia é o quanto a ‘resisténcia’ dos médicos
as medidas racionalizadoras se faz em ato,
na realizacdo do seu trabalho, na criacdo de
redes informais de contatos e conhecimen-
tos, e que vai produzindo fluxos, modos de
funcionamento do hospital, de producéo do
cuidado, que extravasam a racionalidade,
o formalismo e a previsibilidade desejados
pela direcdo. E na sua prética cotidiana,
na responsabilizacio que assumem pelos
pacientes, nas articulacdes que fazem
com seus pares, dentro e fora do hospital,
atuando segundo seus critérios e valores,
que os médicos ‘resistem’ a construcio de



um mundo hospitalar totalmente formata-
do, previsivel e controlavel. Os médicos re-
sistem nfo por meio de ‘contraestratégias’
ativas e conscientes, como se tomou como
pressuposto no inicio do estudo, mas por
sua movimentacdo cotidiana na producio
do cuidado e na articulacfio incessante que
fazem com os outros atores, ai incluidas as
demais categorias profissionais, os pacien-
tes e seus familiares. E através da realizacdo
de pequenas ‘contravencdes’, da quebra de
regras, da flexibilizacdo das normas que o
médico resiste ao projeto de um mundo to-
talmente racionalizado e previsivel. E isso
que ainda ‘bagunca’ a pretensio de raciona-
lidade plena.

Conclusoes

A aparente coeréncia e a pretensa articula-
cdo interna das politicas racionalizadoras
da vida hospitalar, presentes no discurso
dos dirigentes, nio foram reproduzidas
dessa forma pelos médicos entrevistados.
Falando a partir de seu mundo do trabalho
e da complexa trama de relacdes institucio-
nais que véo construindo para produzir seu
cotidiano, pautados pelo sentido ético que
imprimem a sua pratica profissional, pelo
forte ‘sentido de pertenca’ que existe no hos-
pital, os médicos produzem outro discurso,
mais fragmentado, elaborado com outros
elementos, guiado por outras logicas e que,
afinal, resulta em algo que nfo é simples
‘espelho’ ou reflexo do que a direcdo preten-
de. Os médicos produzem sentidos para seu
cotidiano que escapam a qualquer pretensio
mais ‘macro’ e mais global do discurso insti-
tucional, o qual os imagina agindo de acordo
com sua logica.

Na verdade, os médicos até percebem
que ha evidentes e crescentes medidas de
controle e acompanhamento, de construcio
de regras a serem cumpridas, de interdicoes
mais ou menos veladas com relacio as suas
praticas, mas, por um paradoxal efeito, e

Os médicos e a racionalizacdo das prdticas hospitalares: novos limites para a liberdade profissional?

o estudo mostra bem isso, ndo s6 parecem
se sentir imunes a tais movimentos como
também demonstram certa convergéncia e
identificaco que permitem sua internaliza-
cfo, apropriacdo e reconfiguracao.

A pesquisa mostra como, em alguma
medida, as praticas racionalizadoras dirigi-
das a ‘organizacdo’ da vida no hospital sido
vistas como uma bem-vinda ‘moralizacio’ da
vida organizacional, de modo que a definicéo
clara do que é ‘bom’ e o que é ‘ruim’, do que
é ‘certo’ e do que ¢é ‘errado’ parece facilitar
ou promover um ambiente de trabalho mais
favoravel, com regras claras e cumpridas
por todos, resultando em algo avaliado pelos
médicos como positivo para a sua pratica
profissional. Diante da reconhecida crise dos
hospitais, que tem resultado em denunciada
degradacdo do cuidado, trabalhar em um
hospital que adota e segue rigorosas regras
de funcionamento, que atingem a todos, sem
excecdo, acaba sendo a face mais visivel da
racionalizacdo da vida hospitalar e um fato
positivo, como sugerido por Noordegraaf
om).

Ao mesmo tempo, da perspectiva pessoal,
os médicos seguem pairando sobre tais
regras, reafirmando sua autonomia como
‘simbolo mitico de seu ideal de pratica’. Algo
como:

as regras existem, mas posso sempre de algum
modo contornd-las, flexibilizd-las, legitimado por
uma autoridade técnica e por uma responsabili-
dade social que me autorizam a tanto (e que ain-
da ndo me foi retirada...).

Nesse sentido, a aparente relacio de alter-
nancia de dominincia entre o poder médico
e o poder administrativo, indicando equili-
brio entre as duas racionalidades, também
poderia ser hibridizada ao pensarmos que
a ‘racionalidade administrativa’ é, em boa
medida, submetida e construida a partir dos
canones da racionalidade cientifica. Dai o
seu ndo estranhamento e sua identificacio
pelos médicos. Tal afirmaco, entretanto,
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demanda estudos mais cuidadosos e direcio-
nados a um melhor equacionamento dessa
relacdo.

Trata-se, portanto, e como reflexdo que
finaliza essa investigacio, de tentar imaginar
o que resultard de tais movimentos identi-
ficados de forma tdo marcante no hospital:
por um lado, uma légica que pretende dar
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RESUMO O objetivo deste artigo é encontrar indicacdes no Projeto Politico-Pedagogico da
graduacdo em Gestio de Servicos de Satide — versdes 2008 e 2013 - sobre quais caminhos esse
curso tem trilhado e com qual area de conhecimento mais se relaciona. Trata-se de pesquisa
qualitativa documental cuja analise dos dados abordou trés vertentes: administracio, saude
coletiva e multidisciplinar. Além da busca argumentativa de defesa das trés vertentes, tentou-
-se expandir o debate para outros campos de disputas que nio o cotidiano do curso com o
objetivo de fortalecer essa formacdo em satde.
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1 S&o utilizadas cerca de
doze denominacdes para
o que chamamos aqui

de PPC. Os nomes mais
recorrentes sdo Projeto
Politico-Pedagdgico (PPP)
e Projeto Pedagdgico de
Curso (PPC) (LIMA, 2011).
Apesar de o objeto de
estudo desta pesquisa ser
o PPC, entendemos que

o caréter politico desse
importante instrumento
de gestdo universitaria

é inerente a qualquer
proposta pedagdgica e
sua dizibilidade precisa ser
praticada.

Introducio

A identidade de cursos é discutida na li-
teratura como forma de expor, através de
perspectivas criticas, os conflitos, conquis-
tas e desafios enfrentados tanto por cursos
tradicionais como pela pedagogia (sousa
NETO, 2005; ROSA, 2007; MALACRIDA ET AL, 2013), pelas
novas graduacdes em satude (LimMA, 2009) ou
pelos programas de pés-graduacio (MARTINS,
1999).

Segundo Sousa Neto (2005), os estudos
de identidade tentam explicitar ndo sé
discussdes internas no desenvolvimento
desses cursos como conflitos de interesses,
principalmente no que se refere ao perfil
do egresso, curriculo adotado e compara-
cdes com outros cursos similares no Pais.
Tal identidade é construida pelos diversos
atores que se relacionam nesse cendrio -
docentes, discentes e gestores (MALACRIDA
ET AL, 2013) -, onde o Projeto Politico-
Pedagdgico (PPP) e documentos auxiliares
formalizam e verbalizam as escolhas feitas
em determinado tempo-espaco histérico e
de forma coletiva (VEIGA, 2002, 2003; LIMA, 2009).

Quando o foco é deslocado para cursos
na area da saude, percebe-se uma exis-
téncia bem consolidada da identidade
do profissional pods-graduado, a exemplo
dos campos da sadde publica, gerontolo-
gia e satde coletiva. No entanto, a partir
da criacdo dos novos cursos formadores
desses profissionais no nivel de gradua-
cdlo, surgiram também a necessidade de
questionamentos do ‘como, para qué, por
qué, para quem’ da implementacio de tais
iniciativas (BOSI; PAIM, 2010; RUELA, 2013). Tantos
questionamentos, em um evidente cenario
de incertezas, sio necessarios para a cons-
trucdo da identidade, entendida pelo viés
historico-social e reconstruida constante-
mente, uma vez que se somam formados na
graduacdo e na p6s ao campo identitario da
profissio (BAPTISTA, 2002).

E nesse cendrio loco-temporal que
esta inserido o bacharelado em Gestdo
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de Servicos de Saude (GSS) ofertado pela
Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) desde 2009. Oferecendo cin-
quenta vagas semestralmente, esse curso
¢é realizado no periodo noturno e com
duragdo de nove semestres. Embora tenha
sede na Escola de Enfermagem, sua pro-
posta curricular é interdepartamental:
além da unidade sede, trés departamen-
tos da Faculdade de Ciéncias Econdomicas
(Face) e um departamento da Faculdade
de Medicina também participam dessa gra-
duacéo desde a sua geracdo em 2007/2008
(UFMG, 2013).

Seu carater inovador e incerto de nova
graduacdio corrobora o cendrio que o
circunscreve, e, como consequéncia, se
formam diferentes concepgdes acerca da
area do conhecimento a qual pertence o
curso de GSS. Tal diversidade de perspecti-
vas cria tensdes quando o debate acerca da
identidade do curso é levantado. No entanto,
sdo sempre inconclusivos. A situacio ainda
é, desde os estudos de Ide e Schneck (1998),
um dos desafios do sistema educacional de
nivel superior no Brasil, pois depende dessa
identidade profissional coletiva o desenvol-
vimento e aprimoramento do curso de GSS
e, consequentemente, seu SuUCESSO em res-
ponder as necessidades sociais. Também
se constitui como algo comum, ja que todo
campo cientifico passa por momentos de
debates e conflitos, na tentativa de se cons-
truir consensos (FERREIRA; CUNHA; BASTOS, 2015).

Considerando a construcio identitd-
ria de GSS e a experiéncia acumulada ao
longo dos seus seis anos de implementa-
cdo, pretende-se aqui encontrar indica-
¢des nas versdes de 2008 e 2013 do Projeto
Pedagdgico de Curso (PPC)'acerca de quais
caminhos a GSS tem trilhado e com qual
area de conhecimento é mais relacionada.
Longe de findar essa discussio no cotidia-
no do curso, este estudo tem por objetivo
estimular e colaborar com essas discussodes
identitarias, até entfo restritas as praticas
discursivas.



Metodologia

Trata-se de uma pesquisa documental,
considerada como “um procedimento que
se utiliza de métodos e técnicas para a
apreensio, compreensio e analise de do-
cumentos [...]” (SA-SILVA; ALMEIDA; GUINDANI,
2009, P. 4). Para Flick (2009), analisar docu-
mento é um modo de néo ser intrusivo no
campo de pesquisa, embora seja igualmen-
te rico como outros métodos, uma vez que
permite ir além das perspectivas de atores
do campo e abre novas perspectivas sobre
os processos de que trata o documento.

Como suporte documental, escolheram-
-se as duas versdes (2008 e 2013) do PPC
de GSS com o intuito de considerar dois
momentos distintos de criacfo e imple-
mentacdo dessa graduagdo. O PPC ¢ visto
neste estudo como materializacdo de cons-
trucdo coletiva, constituido de escolhas,
interesses e compromissos da universida-
de e sua comunidade para com toda a so-
ciedade (PANASIEWVICZ ET AL, 2012; VENANCIO;
DARIDO, 2012). Também serdo considerados
documentos auxiliares oficiais, como as
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN)
de cursos de graduacdo em administracdo
e producdes cientificas acerca das gra-
duacdes em saude coletiva, ja que suas
DCN estdo em processo de construcéo por
parte da sociedade civil organizada, lide-
rada pela Associacio Brasileira de Saude
Coletiva (Abrasco).

Os PPCs do curso de GSS sdo documen-
tos oficiais publicos e seu acesso é arquivo
aberto (FLICK, 2009). Tal classificacdo é ne-
cessaria para situar, nesta pesquisa, os
documentos utilizados e para assegurar
a qualidade dos mesmos. Além disso, os
PPCs ndo se constituem como um pacote
de informacgdes prontas, mas sim como
“dispositivos comunicativos metodologi-
camente desenvolvidos” (FLICK, 2009, P. 234)
em um contexto socio-historico intencio-
nado pelos atores nele envolvidos.

A ritualistica apresentada por Sa-Silva,

Gestdo de servicos de saude: analisando a identidade na graduacdo

Almeida e Guindani (2009) para a pesqui-
sa documental envolve cinco dimensdes
transversais a esse tipo de procedimento:
contexto, autor, autenticidade, natureza
do texto e logica interna do documento.
Portanto, ao chegar a analise em si, onde
serdo produzidos, reelaborados e criados
conhecimentos e novas formas de compre-
ensio dos fendomenos, o pesquisador deve
apresentar coeréncia ao questionamen-
to cientifico e historicidade do objeto de
pesquisa.

A partir do embasamento apresentado,
verificou-se o que consta nas versdes do
PPC que esteja relacionado as perspecti-
vas das vertentes identitarias construidas
no cotidiano do referido curso, levando-
-se, assim, em consideracdo o contexto que
permeia o suporte documental.

Resultados e discussio

A primeira versio do PPC, datada de
2008, foi constituido como documento-
-base para a legitimacdo do curso na
UFMG pelo Programa de Apoio ao
Plano de Reestruturacdo e Expansdo das
Universidades Federais (Reuni) (UFMG,
2008). Ja a segunda versao, foi revisada e
atualizada em 2013, mesmo ano de avalia-
cdo e conceituacdo do referido curso de
graduacio pelo Ministério da Educacio.

Os resultados serdo apresentados jun-
tamente com as vertentes identitarias re-
conhecidas na experiéncia dos autores.
Sendo assim, a discussio acompanhara a
transversalidade das dimensdes, nio se
limitando, portanto, apenas ao corpo do
texto presente nos PPCs.

GSS como pertencente a area da
administracao

Por essa vertente, o curso de GSS compete
a area da administracdo, sob o cddigo
60200006 (BRASIL, 2014). O embasamento
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2 Resposta dada pelo
Conselho Regional de
Administracdo de Minas
Gerais a um ex-estudante
do curso de GSS por e-mail
e compartilhado nas redes
sociais em 11/03/2014.
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dessa vertente remete-se a ligacdo histori-
ca entre os cursos denominados de gestido
- Gestdo Hospitalar, Gestdo Ambiental
e Gestdo Publica, como exemplos - e
Segundo
Rodrigues (2010), gestdo provém do latim
gestione (ato de gerir, geréncia, adminis-

o campo da administracio.

tracdo) e, portanto, pode ser considera-
do como sinénimo de administracdo. A
corroboracdo dessa vertente é apoiada
na Resolucio Normativa do Conselho
Federal de Administracdo n.o 426, de 15
de agosto de 2012, que regulamenta o re-
gistro profissional de cursos superiores
de tecnologia e de bacharelados em de-
terminada area da administracio, sob a
apreciacdo dos conselhos regionais. Essa
legislacdo abre portas para a insercio de
GSSnorol de graduacdes da area da admi-
nistracdo, apesar de ter denominacio de
curso superior de tecnologia.

A presenca da administracio como
campo central do conhecimento se faz
nas duas versdes do PPC, indicando a
manutencio intencional dessa perspecti-
va na histéria do curso de GSS. Foi pos-
sivel perceber reflexos dessa escolha no
curriculo estruturado para a formacéo
do gestor, onde as disciplinas optativas
foram separadas por quatro tematicas,
sendo trés delas relacionadas a Faculdade
de Ciéncias EconOmicas, unidade respon-
savel pela oferta da graduacdo em admi-
nistracdo na UFMG. Outro destaque que
corrobora esse aspecto sdo as competén-
cias elencadas para o formado em GSS,
onde as genéricas sdo relacionadas ao
administrador e as especificas vinculadas
ao perfil de um profissional de satde que
analisa o sistema e os servicos de saude
(UFMG, 2008, P. 11, 2013, P. 17).

No entanto, na versdo de 2013, aparece
a seguinte afirmacéo:

A orientacdo curricular do Curso de Ges-
tdo de Servicos de Saude contempla as
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competéncias gerais definidas para os Cur-
sos de Graduacdo da area da saude [...].
(UFMG, 2013, P. 17).

E no decorrer dessa versio do PPC, nio
ha citacdo das competéncias definidas
para os cursos de graduacdo em adminis-
tracdo (BRASIL, 2005). Ja na versdo de 2008,
seu uso esta explicitado em

[...] foram consideradas apropriadas as
bases conceituais sobre competéncia do
curso de graduacdo em Administracdo e
a proposta pedagdgica do Curso de Enfer-
magem. (UFMG, 2008, P. 9).

Entdo, em algum momento do proces-
so de construcido do novo PPC, os saberes
administrativos foram, em parte, retira-
dos do bojo formativo desse futuro profis-
sional que esta sendo formado.

Contemporaneamente, a formacio do
gestor de servicos de satde pela verten-
te da administracdo vem encontrando
dificuldade no que se refere a oferta de
disciplinas optativas dos departamentos
correlatos, conforme percebido no grdfico
1,em que arelacdo de disciplinas previstas
no PPC de 2013, no campo administrativo,
é substancialmente inferior se compara-
do com as disciplinas da 4rea da satde. £
possivel que haja relacdes entre a dimi-
nuicio do papel da administracdo no PPC
com os problemas de oferta de vagas em
disciplinas dessa area. Outra dificuldade
encontrada foi a resposta dada em consul-
ta feita por estudantes do curso em marco
de 2014, quando o Conselho Regional de
Administracdo negou o pedido de regis-
tro profissional, uma vez que ha o enten-
dimento que apenas o curso superior de
tecnologia Gestdo de Servicos de(a) Saude
¢é autorizado pela Resolucdo Normativa n.
374 do Conselho Federal de Administracéo
e que o bacharelado de GSS néo pertence
ao campo da administracdo?.
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Gréfico 1. Porcentagem de disciplinas optativas ofertadas em comparacao com disciplinas optativas previstas no PPC,
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Fonte: Mapa de oferta de 2011/1a 2015/2 da GSS/UFMG.

Nota: Sobre o semestre letivo 2013/2, néo foi possivel localizar mapa de oferta oficial lancado pelo Colegiado do Curso de GSS.

O trabalho interdisciplinar entre trés uni-
dades académicas foi evidenciado em ambos
0s PPCs, ja que

[...] foi criado o curso de Gestdo de Servicos
de Salde, sediado na Escola de Enfermagem
sendo desenvolvido, em parceria, com as Fa-
culdades de Medicina e de Ciéncias Economi-
cas [...]. (UFMG, 2008, P. 5, 2013, P.10).

Juntamente com essa integracdo,
foram envolvidos seis departamentos,
de Enfermagem Aplicada (Escola de
Enfermagem), Medicina Social e Preventiva
(Faculdade de  Medicina), Ciéncias
Administrativas, Economia, Demografia e de
Ciéncias Contabeis (Faculdade de Ciéncias
Econdmicas). Mesmo nio sendo possivel,
nesta pesquisa, compreender os motivos da
constituicdo de tal cendrio, é possivel per-
ceber a predominincia dos campos corre-
latos a administracéio e os saberes sanitarios

como tema-énfase, a luz do que acontece
com outros cursos, tais como Gestio de
Agronegdcios ou Gestio Hospitalar. HA um
nicleo de conhecimentos proprios da ad-
ministracdo conjugado com conhecimen-
tos especificos de determinada area, como
evidenciado por outros trechos do PPC em
“objeto de trabalho é a administracdo em
saude” (UFMG, 2008, P. 6, 2013, P. 11); “proposta de
formacdo interdisciplinar de um profissional
para a administracdo de sistema e servicos
de satde” (UFMG, 2008, P. 5, 2013, P. 10).

A darea da administracio é contempla-
da desde o nome do curso, modificado em
2010 para Gestdo de Servicos de Satde, até
o nucleo de competéncias a serem desenvol-
vidas, uma vez que é baseado no perfil dos
egressos da graduacdo em administracdo.
Porém, no que se refere a implementacéo no
cotidiano do curso de GSS, percebem-se di-
ficuldades advindas da oferta de disciplinas,
do néo reconhecimento por parte dos 6rgios
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representativos e de outros aspectos que
fogem da analise estrita do PPC.

GSS como pertencente a area da sau-
de coletiva

Nessa perspectiva, a GSS esta classifica-
da com outras novas graduacdes em saude
no Pais, como os bacharelados em Saude
Coletiva, inclusive com denominacgdes se-
melhantes como Gestio em Satde Coletiva
Indigena, Gestdo em Sistemas e Servicos de
Saude, Gestdo em Saude, Gestdo em Saude
Coletiva, Gestdo em Satide Humana e Gestdo
em Satide Ambiental. Na literatura especiali-
zada, sdo encontrados estudos que incluem
o curso da UFMG na lista dos Cursos de
Graduacdo em Saude Coletiva (CGSC):
Belisario et al. 2013), Castellanos et al. (2013),
Ruela (2013), Kleinubing 2012) e Koifman e
Gomes (2008) sdo alguns dos exemplos mais
recentes de produgdes cientificas. Além
disso, estd sendo realizada uma pesquisa
sobre estagios curriculares dessa nova car-
reira no ambito do Programa Ensinar com
Pesquisa da Universidade de Sio Paulo, que
também agrega a GSS como participante
da pesquisa. Por essa vertente, o curso da
UFMG contempla o tripé da saude coletiva,
area de conhecimento n° 40600009 (BRASIL
2014), ou seja, ciéncias humanas e sociais apli-
cadas a satde, epidemiologia e politicas e
planejamento em satide (AKERMAN; FEUERWERKER,
2006).

Na génese do curso de GSS, sua denomi-
nacéo eraoutra, possuindo semelhancas com
o curso de graduaciio em Analise de Politicas
e Sistemas de Satude (atual bacharelado em
Satde Coletiva) da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS), a de “Curso
de Graduacdo: Bacharelado em Analise de
Sistema e Servicos de Satde” (UFMG, 2008, P. 4).

Além disso, o movimento nacional de
criacdo de novas graduacdes em satude é uti-
lizado como justificativa para a pertinéncia
e necessidade de a UFMG se inserir nesse
processo formativo nacional:

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 108, P. 95-105, JAN-MAR 2016

Ha que se ressaltar um movimento nacio-
nal para criacdo do profissional de gestdo
em saude nas universidades federais, tais
como UFPA (Universidade Federal do Pard),
UFBA (Universidade Federal da Bahia), UnB
(Universidade de Brasilia) e UFRGS além da
UFMG. (UFMG, 2008, P. 7).

Atualmente, essas universidades reforma-
ram seus cursos sob a denominacéo de ba-
charelado em Saude Coletiva (UFBA, UFRGS
e UnB - Campus Ceildndia) ou bacharelado
em Gestdo em Saude (UnB - Campus Darcy
Ribeiro). Apesar de nio terem sido encon-
trados registros de tal iniciativa na UFPA,
mas sim na Universidade Federal do Sul e do
Sudeste do Para (Unifesspa), percebe-se o
movimento realizado pelos cursos conside-
rados similares ao de GSS em direcéo a con-
solidacdo das graduacdes em Satude Coletiva
no Pais. Porém, ao analisar a versio de 2013,
néo foram encontradas citacdes que indicas-
sem semelhancas entre a proposta da UFMG
e outras iniciativas pelo Brasil. Verifica-se
que a ruptura com o movimento nacional foi
exposta no PPC pela supressio das experi-
éncias antes citadas. No entanto, objetivos,
perfil do egresso, campo de atuacio e demais
caracteristicas que delimitam o curso foram
mantidas, ou seja, a ruptura nio se fez es-
truturalmente no curso de GSS, mas apenas
discursivamente.

A proposta do curso de GSS foi aprova-
da no contexto do Reuni com a premissa de
antecipar a formacfo de um profissional de
saude apto para a gestdo do sistema e dos
servicos de saude da pds-graduacio para o
nivel de graduacdo. Tal formacdo se ancora
na interdisciplinaridade e nas necessidades
sociais (UFMG, 2008, 2013). O conjunto dessas
afirmacdes é semelhante aquelas analisa-
das por Ruela 2013) em sua dissertacdo de
mestrado. Segundo esse autor, argumentos
apoiados na especificidade da gestio em
saude e na necessidade da constituicdo de
um aporte proprio desse novo profissional
sio compartilhados pelos demais cursos



de graduacdo em Satde Coletiva. O Reuni
também é citado tanto no estudo de Ruela
(2013) como nas duas versdes do PPC aqui
analisadas como sendo uma politica decisiva
na criacdo e implementacio dos cursos, im-
primindo for¢a e materialidade nesse desejo
de formar tais profissionais. O seguinte
trecho evidencia a proximidade de intencdes
com as demais graduacdes no Pais e reforca
que o curso de GSS forma profissionais de
saude e nfo administradores:

Reforca-se, aqui, que a ‘formacéo dos profis-
sionais de saude’ no Brasil é um tema estra-
tégico definido pela necessidade de qualifi-
car e adequar o perfil necessario ao Sistema
Unico de Satde [...]. Para fazer frente a esses
desafios, o argumento de criacdo do Curso
de Gestdo de Servicos de Saude teve como
base a necessidade social de um profissional
para preencher uma lacuna no mercado das
‘profissdes de satide’ [...]. (RUELA, 2013, P.12, GRIFO
NOSSO).

A interdisciplinaridade é enunciada no
projeto do curso de GSS como um principio
a ser desenvolvido, conforme demonstrado
no trecho a seguir.

De modo especial, o desenvolvimento do
principio da interdisciplinaridade configura-se
como uma premissa no Curso de Gestéo de
Servicos de Saude na busca do diadlogo cons-
tante entre as areas da Saude, Economia, Ad-
ministracdo, Demografia e Contabilidade para
compreender a complexidade das politicas e
organizacOes de salde e propor acdes de in-
tervencdo nesta realidade. (RUELA, 2013, P.10).

Em andlise de campo teorico feita por
Spagnol (005, . 121), expdem-se as dificulda-
des em definir satide coletiva por ser uma
area que transcende as disciplinas e se cons-
titui em campo de conhecimento pluraliza-
do, feito por outras disciplinas-base como
“a epidemiologia, as ciéncias sociais em
saude, o planejamento e a administracio em
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satde”. A fim de complementar esse campo,
atuam também outras disciplinas como, por
exemplo, demografia, estatistica e ciéncias
biomédicas. Percebe-se a forte relacio entre
a definicdo da saude coletiva com conceitos
basilares da graduacgéo em foco.

A vertente da saude coletiva no curso
possui apoio pela légica cientifica em razo
das diversas producdes desenvolvidas que
incluem GSS no movimento de formagio
de sanitaristas em nivel de graduacfo. No
entanto, nio é mais aceita internamente, e as
causas dessa negacdo vio além desta pesqui-
sa documental. O que é entendido aqui é que
ha predominéncia dessa perspectiva tanto
nos PPCs como na comunidade académica,
cujos argumentos de criacio, manutencio e
necessidade se assemelham a outros cursos
de graduacio em Satude Coletiva.

GSS como pertencente a area
multidisciplinar

A Ultima vertente construida no curso de
GSS é a que nio considera essa nova gradu-
acdo nem pertencente a drea da administra-
cflo - uma vez que fazer a gestdo do campo
da satude requer mais que os instrumentos e
conhecimentos administrativos — nem a area
da saude coletiva, por considerar que o ba-
charel nessa drea tem atuacdo restrita ao sub-
sistema publico de satide e ndo conjuga todas
as competéncias necessarias para atender a
necessidade de gestio da satude no Pais. Para
fins de classificacdo, entende-se que essa
vertente se apoia na area multidisciplinar,
pelo n° 90000005 (8rASIL, 2014). Por definicio,
multidisciplinaridade é a juncio de saberes
de diferentes areas sem que haja, necessaria-
mente, interconexao (ORNELAS; TEIXEIRA, 2015).
Considera-se o curso de GSS pioneiro
no estado de Minas Gerais na formacio de
gestor de servicos de satde, havendo seme-
lhanca apenas com o curso de Gestio em
Sistema e Servicos de Saude ofertado pela
Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN) desde 2009. O movimento,
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nessa perspectiva, é criar um novo espaco
entre as areas de conhecimento que abarcam
essas duas experiéncias de graduacdo em
saude.

Sob a vertente multidisciplinar da iden-
tidade do Curso de GSS, observou-se nos
PPP analisados a intencdo de transcender
as outras perspectivas anteriores, em um
esforco de ultrapassar o espaco de formacio
e atuagdo do administrador e do sanitarista.
Como exemplo, o trecho de um dos projetos
afirma que

o conhecimento do setor saide tem se mos-
trado tdo ou mais importante que o dominio
na drea da administracdo, resultando em
escolhas de profissionais em saldde em de-
trimento de administradores para gerenciar
servicos de salde. (2008, P. 6).

Entendendo que administracio nio com-
porta todos os conhecimentos necessarios
para a formacdo desejada e que a saude co-
letiva possui outros objetivos que nio, es-
tritamente, a gestdo dos servicos de sadde,
o curso de GSS vem como vanguardista de
seu campo de atuacdo no sistema de satde
nacional. Tal visdo de si mesmo também
pode ser percebida com a adocéo de referen-
ciais de competéncias a partir das Diretrizes
(DCN) para a
Educacdo Profissional de Nivel Técnico
(UFMG, 2008, P. 10). A época da escrita do PPP
ja existiam DCNs tanto para as graduacdes
em satde como também para os cursos de

Curriculares Nacionais

administraciio, ou seja, ja estavam definidas
as bases para cursos como o de enferma-
gem. Mesmo assim, contendo citacdes de
ambos os cursos no PPP como embasadores,
o fato de nfo ter aderido a seus respectivos
documentos legais pode indicar o desejo de
se desvincular desses campos tradicionais
considerados insuficientes para a formacio
do gestor de servicos de saide. Fato também
indicado no trecho a seguir:

Ha, portanto, ‘um direcionamento’, a nosso
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ver, ‘pouco adequado’ de formacdo e apro-
veitamento ‘dos profissionais de satde’, em
decorréncia da falta de um profissional gradu-
ado no mercado para a drea administrativa do
setor. (UFMG, 2013, P. 11, GRIFO NOSSO).

A partir desse excerto, é perceptivel a in-
dicacdo de fragilidades nas areas da saude e
da administracio para justificar o advento de
um novo profissional, apto para gerir o setor
saude sem prejudicar outros ja existentes.
Tal campo de formacéo estaria formalizado
nas classificacées da Capes na area multi-
disciplinar. No entanto, ndo foi possivel a
definicdo da especialidade a qual pertence,
se sociais e humanidades, engenharia/tec-
nologia/gestio ou saude e bioldgicas.

A defesa da vertente aqui chamada de
multidisciplinar se ancora no ineditismo da
proposta de formar gestores de servicos de
saude com capacidades técnicas mais inova-
doras para suprir a demanda do setor saude
no Pais. Nesse movimento, o curso de GSS se
destaca e ao mesmo tempo se isola de outros
cursos de graduacdo que poderiam ampliar
o poder de criar outra area de saberes, tio
almejada por essa perspectiva.

Consideracdes finais

Esta pesquisa documental objetiva expan-
dir a visdo sobre realidades antes restritas
as esferas cotidianas do curso de GSS. Ao
reconduzir esse debate para o alcance na-
cional e cientifico, aprimoram-se os argu-
mentos utilizados e confere-se qualidade
na construcio da identidade de nova gradu-
acdo em saude.

A constituicdo de trés grupos cujas opi-
nides divergem entre si pode gerar tanto o
desmantelamento como a unido da comuni-
dade que sustenta o curso - o que vai ditar
essa historia sera o modo como se condu-
zirdo as discussdes sobre o assunto. Isso
se faz mais necessario quando se encara a
perspectiva interdisciplinar de GSS. Sendo



assim, todas as visoes (baseadas em diferen-
tes disciplinas) precisam ser reconhecidas
como legitimas, sendo possivel, dessa forma,
a troca de experiéncias com a finalidade
consensual do processo identitario. Sobre
isso, é importante frisar que a Faculdade
de Filosofia e Ciéncias Humanas (Fafich/
UFMG), unidade académica de referéncia
para tematicas relacionadas a um dos eixos
da satde coletiva, nio foi incluida na con-
formacdo do curso de GSS em 2007/2008.
Outro aspecto encontrado aqui foi a fragi-
lidade, pela 16gica académica, nas vertentes
da administracdo e multidisciplinar. Ambas
possuem escassos trabalhos cientificos que
os corroboram e nio existe apoio nacio-
nal para sua efetivacio em determinado
campo. Por outro lado, a vertente da saude
coletiva é amparada tanto por producdes
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Assessment of Chronic Illness Care (ACIC):
avaliacdo da aplicabilidade e resultados

Assessment of Chronic Illness Care (ACIC): evaluation of
applicability and results

Karine Cavalcante da Costal, Luiza Helena de Oliveira Cazola?, Edson Mamoru Tamaki3

RESUMO Estudo descritivo de abordagem quanti-qualitativa, cujo objetivo foi avaliar a apli-
cacdo do Assessment of Chronic Illness Care (ACIC) e seus resultados junto aos profissionais
de equipes da Estratégia Saude da Familia, em Campo Grande (MS). A amostra constituiu-se
de 30 profissionais em 5 equipes, e a coleta de dados foi realizada em maio e junho de 2014,
por meio do instrumento ACIC. A média das equipes resultou em capacidade razoavel para
atencdo as condi¢des cronicas, sendo o sistema de informacéo clinica a principal fragilidade e
o desenho do sistema de prestacdo de servicos de satide, o maior potencial.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Satude; Avaliaciio de servicos de satide; Doencas croni-
cas; Estratégia Saide da Familia.

ABSTRACT Descriptive study of quantitative and qualitative approach, sought to evaluate the
application of the Assessment of Chronic Illness Care (ACIC) and its results along with profes-
sionals of teams of the Family Health Strategy, in Campo Grande (MS). The sample consisted of
30 professionals in 5 teams, and data collection was carried out in May and June of 2014, through
the application of ACIC instrument. The average of the teams resulted in reasonable ability to
the care for chronic conditions, and the clinical information system as the main weakness and the
drawing of the healthcare service delivery system, the greatest potential.

KEYWORDS Primary Health Care; Health services evaluation; Chronic diseases; Family Health
Strategy.
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Introducio

As condicOes cronicas sdo consideradas as
principais causas de morbimortalidade no
mundo, sendo responsaveis por 58% das
causas de 6bito, devido ao envelhecimento
da populacdo e as mudancas nos habitos de
vida: sedentarismo, alimentacdo inadequa-
da, tabagismo e estratégias mercadoldgicas
(ALWAN ET AL, 2010). No Brasil, se observa que
as doencas cardiovasculares, neoplasias e
doencas respiratdrias representam 72% das
causas de oObitos. O Pais passa por um enve-
lhecimento da populacio e pelo crescimento
do numero de pessoas em sobrepeso e obesi-
dade (DUARTE; BARRETO, 2012).

Estas condicdes exigem respostas e acdes
continuas, proativas e integradas, desde o
sistema de atencéo a saude e dos profissio-
nais até os usudrios, para a estabilizacio das
condicoes de satide por meio de um controle
efetivo, eficiente e com qualidade (MENDES,
2012; MACINKO; DOURADO; GUANAIS, 2011). O sistema
de satde, no Brasil, para atender a estas
transformacdes, vive em um descompasso
entre o aumento das condi¢des cronicas e o
processo de trabalho e da gestio, que ainda
privilegiam as condicoes agudas ou a agudi-
zacdo das condicOes cronicas (BRASIL, 2010).

Também se observa que os sistemas de
saude, além de terem um papel essencial na
prevencéo das condi¢des cronicas, bem como
nas estratégias de controle, devem se articu-
lar com outros setores e atores. Portanto, o
modelo de atencdo adotado é determinante
para o sucesso da melhoria das condicdes
de vida de um individuo ou comunidade, em
especial, o modelo de atencdo as condicbes
cronicas (MACINKO; DOURADO; GUANAIS, 2011; MOYSES;
SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).

A estratégia existente no Brasil para
superar a fragmentacdo da atencio e da
gestdo nas regides de saude e aperfeicoar
o funcionamento politico institucional do
Sistema Unico de Satde (SUS), com vistas
a assegurar ao usudrio o conjunto de acdes
e servicos efetivos e eficientes dos quais

Assessment of Chronic lliness Care (ACIC): avaliacdo da aplicabilidade e resultados

necessitam, é a Rede de Atencio a Satude
(RAS). O pilar de uma RAS é a Atencdo
Primaria a Saude (APS), que assume o papel
central no desenho e no funcionamento
desses sistemas. Portanto, o sucesso da RAS
depende da efetividade da APS, por meio dos
seus atributos: resolutividade, responsabili-
zacdo e coordenacio (BRASIL, 2010).

Para organizar os pontos de atencdo as
condicdes cronicas no Brasil, foi publica-
da pelo Ministério da Satde/Gabinete do
Ministro (MS/GM) a Portaria n°® 483/2014,
que estabelece a RAS das pessoas com
doencgas cronicas no dmbito do SUS, com
seus componentes, diretrizes e objetivos
(BRASIL, 2014).

A fim de estabelecer intervencdes resoluti-
vas para a mudanca do perfil epidemioldgico,
0 MacColl Institute for Health Inovation, nos
Estados Unidos, criou o0 Modelo de Atencio
Cronica, mais conhecido como Modelo de
Condic¢bes Cronicas (MCC), que traz im-
portantes conceitos para a melhoria do pro-
cesso de trabalho a essas condicOes (WAGNER,
1998; DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991). Mendes (2012) fez
uma adaptacdo desse modelo, unindo-o ao
Modelo da Pirdmide de Risco e ao Modelo
da Kaiser Permanente, criando o Modelo de
Atencdo as Condicdes Cronicas (MACC).

Para avaliacdo da implantacdo do MCC
foi construido o instrumento Assessment of
Chronic Illness Care (ACIC) (Avaliacdo da
Capacidade Institucional para a Atencdo as
Condicdes Cronicas), que tem a finalidade de
avaliar a atencfio as condicdes cronicas por
meio da percepcdo dos profissionais, e deve
ser utilizado pelas equipes de saude para
identificar areas com maior fragilidade, a fim
de qualificar a atenciio em doencas cronicas
antes da programacdo de acdes para a qua-
lificacdo e avaliar o nivel das intervencoes
adotadas (BONOMI ET AL, 2002).

Esse instrumento foi traduzido e adap-
tado transculturalmente para diversas
linguas, inclusive para o portugués (BOWEN ET
AL, 2010; CRAMM ET AL, 2011; GOMTUBUTRA ET AL, 2012). A
Secretaria Municipal de Saude de Curitiba
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(PR), em parceria com o Laboratorio
de Inovacdes no Cuidado as Condic¢oes
Cronicas, a Organizacdo Pan-Americana
da Sauide (Opas) e o Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (Conass), utilizou o
ACIC para a implantagdo do MACC. O ins-
trumento foi validado e aplicado em dois mo-
mentos: no primeiro, para definicdo de uma
linha de base, para posterior implantacio
do MACC; e no segundo, a sua reaplicagio
para comparac¢io com a linha de base (Movsts;
SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).

Com este estudo, pretende-se avaliar a
primeira aplicacdo do instrumento ACIC
aos profissionais de equipes da Estratégia
Satude da Familia (ESF) de Campo Grande
(MS), para estabelecimento da linha de
base, antecedendo a implantacio da Rede de
Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas
Cronicas, bem como os resultados obtidos,
que demonstrario a capacidade institucional
para atencéio as condicOes cronicas dessas
equipes.

Metodologia

Trata-se de pesquisa descritiva com abor-
dagem quanti-qualitativa baseada em dados
primarios, obtidos por meio da aplicagio
do ACIC aos profissionais que compdem as
equipes da ESF urbanas, de Campo Grande
(MS).

Foram considerados como critérios para
inclusio: a existéncia de Unidades Basicas de
Sauide da Familia (UBSF), compostas pelas
equipes minimas, conforme Brasil (2012), com
médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de
enfermagem, agentes comunitarios de satde
e cirurgiio-dentista, além de auxiliar e/ou
técnico de saude bucal; terem sido implan-
tadas até dezembro de 2012, por ser neces-
sario um tempo minimo de conhecimento
da populacdo adscrita; e a presenca de, no
minimo, trés profissionais, sendo obrigatéria
a participacdo do(a) enfermeiro(a) e do(a)
médico(a).
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Para avaliacdo da aplicabilidade do ins-
trumento foram consideradas as seguintes
variaveis: tempo de aplica¢do, nimero de
participantes e métodos de aplicac@o, con-
ceitos baseados na literatura (MOYSES; SILVEIRA
FILHO; MOYSES, 2012). Como critérios de exclusio,
equipes cujos profissionais nfo aceitassem
participar da pesquisa, equipes incompletas
e aquelas nas quais os profissionais médicos
e enfermeiros estivessem afastados, por
qualquer motivo (férias e licenca).

Para a escolha das equipes, dentre um
universo de 84 implantadas, foi utilizada a
amostragem probabilistica por conglomera-
dos, e procedeu-se o sorteio de uma UBSF
em cada um dos quatro distritos sanitarios
existentes em Campo Grande (MS).

O ACIC é composto por seis dimensoes
associadas a efetivacdo do MACC, e uma
sétima, que avalia a integracdo das dimen-
sOes. As percepcdes obtidas sdo analisadas
por meio de uma escala de pontuacio, de 0 a
11, em que (0) representa a menor pontuacao,
ou seja, um local com recursos e estruturas
muito limitados; e (11), a maior pontuacio,
um local com recursos e estrutura 6tima para
aatencéo as condicdes cronicas. Para cada di-
mensio, é obtida uma pontuacio média e, ao
final, é feita sua soma e dividida pelo nimero
de dimensdes (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).

As sete dimensodes do instrumento ACIC
sdo: organizacdo da atencdo a saude, arti-
culacio com a comunidade, autocuidado
apoiado, suporte a decisdo, desenho do
sistema de prestacdo de servicos, sistema de
informacio clinica e integracio dos compo-
nentes do MACC. Cada uma constitui-se de
quatro ou seis componentes (quadro I).

Sua aplicacdo ocorreu nos meses de maio
ajunho de 2014, durante a reunido da equipe,
que contou com a presenca da pesquisadora
e foi agendado previamente com o gerente
da unidade de saide, para que nio houvesse
comprometimento no processo de trabalho.
Participaram 30 profissionais de distintas ca-
tegorias, lotados em 5 equipes de ESF (tabela

D.
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Quadro 1. Componentes das sete dimensdes do ACIC

Componentes das Dimensdes

1: Organizacao

5: Desenho

d A 2: Articulacao 3: Auto- . - 6: Sistema de | 7:Integracdo dos
a Atencdo a . 4: Suporte | do Sistema de ~
Saide coma culd'ado 3 Decis3o | Prestacio de Infor’n1agao Componentes do
Comunidade Apoiado 4 Clinica MACC
Servicos
Existéncia e Realizacdo de | Realizacdo Disponibi- | Trabalho em Disponibilida- | Realizac&o de
incorporacao articulacao de avaliacdo | lidade de equipe, que se | de de pron- informacéo as
do interesse das institui- e documen- | diretrizes reline com atri- | tudrio clinico pessoas usudrias
da lideranca coes de salde | tacdo das clinicas buicées bem eletronico. em relacdo as dire-
organizacional | e das pessoas | atividades baseadas | definidas. trizes clinicas.
em relacdo usudrias com | e necessi- em evi-
as mudancas 0S recursos dades de déncias.
na atencéo comunitarios. | autocuidado
as condicoes apoiado.
cronicas.
Existéncia e Parcerias com | Oferecimen- | Envolvi- Lideranca Disponibilida- | Sistema de infor-
monitoramen- | organizacdes to, pelos mento de | das equipes de de registro | macédo/registro
to das metas comunitarias | educadores | especia- de salde das pessoas clinico com a
organizacionais | existentes, em salde, listas no reconhecida, usudrias (lista | inclusdo de resul-
para a atencdo | estruturadas e | de suporte apoio a assumida e de pessoas tados de avaliacao
as condicoes pré-ativas. para o au- Atencdo garantida pela | com condi- do estado das
cronicas. tocuidado Priméariaa | instituicdo de cbes cronicas | pessoas usuarias.
apoiado. Saude. salde. especificas
por estrato de
risco).
Existéncia e Existénciado | Acolhimento | Realizacdo | Sistema de Disponibi- Programas co-
incorporacao Conselho Lo- | das preo- de educa- | agendamento lidade de munitdrios que
das estratégias | cal de Salde cupacdes cdo per- organizado. alerta para os | fornecem feedback
para a melhoria | e acompa- das pessoas | manente profissionais, | ainstituicdo de
da atencéo nhamento usuarias dos pro- de forma a salde sobre as
as condicoes do mesmo a e seus fissionais permitir a pessoas usuarias.
cronicas. atencdo as familiares de saude identificacdo
condicoes como parte para de subpopu-
cronicas. integrante atencdo as lacGes por
da atencédo condicoes estratificacao
as condicdes | cronicas. de risco.
cronicas.
Utilizacdo da Incorporacéo | Disponibi- Informa- Monitoramen- | Feedbacks Utilizacdo de
regulacdo e de | do agente lizacdo de cdoas to da condicéo | fornecidos dados dos siste-
incentivos para | comunitario intervencdes | pessoas cronica oferta- | oportuna- mas de informacéo
apoiar a aten- de saulde a efetivas de usudrias do e organiza- | mente para para planejamento
cdo as condi- atencéo as mudanca sobre as do pela equipe | aequipe de de programacéo
cbes cronicas. | condicdes de compor- | diretrizes | de salde e salde. local das condi-
cronicas. tamento clinicas adaptado as cbes cronicas.
de pessoas realizadas | necessidades
usuarias e por meio das pessoas
de suporte de méto- usuarias.
de pares. dos ade-
quados de
educacdo
em saude.
Existéncia - - - Atencdo pro- Disponibi- Monitoramento
de lideranca gramada para lizacdo de das metas dos
superior da as condicoes informacao planos de cuidado

organizacéo,
que encoraja
a melhoria
da atencéo
as condicoes
cronicas.

cronicas, uti-
lizada para a
maioria das
pessoas usua-
rias.

sobre subgru-
pos relevantes
de pessoas
usuarias, para
ajuda os pro-
fissionais no
planejamento
do cuidado.

realizado por um
profissional desig-
nado, que utiliza
prontudrio clinico e
alertas.

Fonte: Elaboracéo propria.
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Tabela 1. Quantitativo de profissionais participantes da aplicacdo do instrumento ACIC junto as equipes selecionadas da

ESF de Campo Grande (MS), 2014

Equipe Total de Profissionais Profissionais Participantes
01 médico
01enfermeiro
01 dentista
01 09 07 auxiliar de enfermagem
01 auxiliar de satde bucal
04 agentes comunitérios de salide
01 médico
01 enfermeiro
01 dentista
02 n 07 auxiliar de enfermagem
01 auxiliar de saude bucal
06 agentes comunitérios de salde
01 médico
01 enfermeiro
03 04 01 auxiliar de enfermagem
01 agente comunitario de satde
01 médico
04 03 01 enfermeiro
071 auxiliar de satde bucal
01 médico
05 03 01 enfermeiro
07 auxiliar de enfermagem
05 médicos
05 enfermeiros
02 dentistas
Total 30 04 auxiliares de enfermagem
03 auxiliares de saulde bucal
11 agentes comunitarios de salide

Fonte: Elaboracéo propria.

Antecedendo a aplicacdo do instrumen-
to, a pesquisadora apresentou o alinhamen-
to conceitual em relacdo aos conceitos de
doenca e condicdlo cronica, o impacto destas
no perfil de morbimortalidade e a impor-
tdncia da APS na modificacio deste perfil;
também foram apresentados a relevancia e
objetivos da pesquisa, além de instrucdes
em relacdo ao ACIC.

Apos o aceite pelos participantes e a as-
sinatura do termo de consentimento livre
e esclarecido, iniciou-se a aplicacdo cole-
tiva do instrumento ACIC. Para isso, foi
necessario que a equipe pudesse estar em
local reservado, a fim de discutir os ques-
tionamentos, bem como registrar os apon-
tamentos. A pesquisadora distribuiu copia
do instrumento a cada participante, para

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 108, P. 106-117, JAN-MAR 2016

que todos acompanhassem a leitura de cada
componente, de maneira a facilitar a discus-
sdo. Dessa forma, as notas seriam dadas por
consenso, pratica recomendada por outros
estudos (BONOMI ET AL, 2002).

Apo6s a discussio do instrumento foram
realizados calculos para a obtencdo da
média final de todas as equipes, ou seja, a
avaliacdo da capacidade institucional para
atencdo as condicdes cronicas, assim como
a média final por equipe e por dimensdes
(quadro 2).

O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Mato Grosso do Sul, sob o Protocolo de
n° 574.735.
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Quadro 2. Dimensdes e conceitos do ACIC

Dimensdes

Conceito

Organizacdo da Atencéo a Saude

A atencédo as condicdes cronicas pode ser mais efetiva se todo o sistema
(organizacéo, instituicdo, unidade) no qual a atencéo é prestada estiver
orientado e permitir maior énfase no cuidado as condicdes cronicas.

Articulacdo com a Comunidade

A articulacdo entre o sistema de salde (instituicdo/unidades basicas de
salide) e os recursos comunitarios tem um importante papel na gestdo/
manejo de condicbes cronicas.

Autocuidado Apoiado

O autocuidado apoiado efetivo pode ajudar as pessoas com condicdes
cronicas e suas familias a lidar com os desafios de conviver e tratar a con-
dicdo cronica, além de reduzir as complicacdes e os sintomas da doenca.

Suporte a Decisdo

O manejo efetivo de condicdes cronicas assegura que os profissionais da
saude tenham acesso a informacbes baseadas em evidéncias para apoiar
as decisGes na atencdo as pessoas usuarias. Isso inclui diretrizes e proto-
colos baseados em evidéncias, consultas a especialistas, educadores em
salde, e envolvimento dos usudrios, de forma a tornar as equipe de satde
capazes de identificar estratégias efetivas de cuidado.

Desenho do Sistema de Prestacdo de
Servicos

A evidéncia sugere que a gestao efetiva da atencdo as condicbes croni-
cas envolve mais do que a simples adicdo de intervencdes a um sistema
focado no cuidado de condicbes agudas. Sao necesséarias mudancas na
organizacao do sistema, realinhando a oferta do cuidado.

Sistema de Informacao Clinica

Informacéo Util e oportuna, e personalizada, por cada usuério e pelas
populacdes usudrias com condicdes cronicas, é um aspecto critico de
modelos de atencao efetivos, especialmente daqueles que empregam
abordagens populacionais.

Integracdo dos Componentes do Modelo
de Atencéo as Condicdes Cronicas

Sistemas de saude efetivos integram e combinam todos os elementos
do modelo, por exemplo, associando as metas de autocuidado com os
registros nos sistemas de informacao, ou associando politicas locais com
atividades dos planos terapéuticos dos pacientes (locais para desenvolvi-
mento de atividades fisicas, estruturacdo de hortas comunitérias etc.).

Interpretacédo dos resultados

Pontuacdes entre “0" e "2": capacidade limitada para a atencéo as condicdes cronicas;
Pontuacdes entre “3" e "5": capacidade bdsica para a atencéo as condicdes cronicas;
Pontuacdes entre "6" e “8": razoavel capacidade para a atencdo as condicdes cronicas;
Pontuacdes entre “9" e “11": capacidade étima para a atencéo as condicdes cronicas.

Fonte: MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012.

Resultados e discussio equipe 4 a menor média (3,15), interpreta-

da como capacidade bésica para atencéo as

Os resultados demonstraram que, ao se  condicdes cronicas e diferindo das demais,
considerar a média final por equipe, varia-  que apresentaram razoavel capacidade
coes foram encontradas, apresentando a  (tabela 2).

Tabela 2. Resultados da aplicacdo do ACIC, médias por equipe, por dimenséo e interpretacdo, em Campo Grande (MS), 2014

Dimensodes
1. Organi- 2, Arti- 3. Auto- | 4.Su- 5.Dese- | 6. Sis- 7. Média
zacao da culacdo cuidado | portea nhodo | temade | Inte- Final
. Atencdo a coma Apoia- Decisdo Sistema | Infor- gracdao Interpreta-
Equipes | saide Comuni- | do de macdo | dos por cio
dade Presta- | Clinica | Com- Equi- ’
cdo de ponen- | o
Servi- tes do
cos MACC
Equipe 1 8,83 9 7.5 9,25 9,83 5 6 792 Razoavel
capacida-
de para
atencéo as
condicdes
cronicas

m
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Tabela 2. (cont.)

Equipe 2 9,33 10,25 10

8,75 1017 4,17 1017 8,98 Razoavel

capacida-
de para
atencdo as
condicoes
cronicas

Equipe 3 9,83 8 9,75

7,25 9,33 4 8,67 812 Razoavel

capacida-
de para
atencdo as
condicdes
cronicas

Equipe 4 3,50 25 275

3,5 5,67 183 2,33 3,15 | Capacidade

bésica para
atencdo as
condicoes

cronicas

Equipe 5 783 7 8,25

5,67 7,83 5,33 0,67 6,02 Razoavel

capacida-
de para
atencdo as
condicdes
cronicas

Média 7,87 7,35 7,65
Final
das
Dimen-
soes

6,80 8,57 4,07 557| 6,84 Razodavel

capacida-
de para
atencao as
condicdes
cronicas

Em relacdo a primeira equipe, observou-
-se, durante a aplicacdo do instrumento, uma
participacdo ativa dos seus membros, pro-
movida principalmente pela enfermeira, que
possibilitou a integracdo do grupo (tabela I).

A maior nota foi relacionada a quinta di-
mensdo, desenho do sistema de prestacio
de servicos (tabela 2), pois os componentes
trabalho em equipe, lideranca das equipes
de satde e atencfio programada para as
condicdes cronicas obtiveram a totalidade
dos pontos (quadro 1). O comportamento
ativo desta equipe pode ter proporcionado
um bom resultado nesta dimensfo, pois as
acOes referentes a mesma estio no ambito de
atuacio da equipe.

Esta dimensio traz a necessidade de que
a gestdo efetiva da atencdo as condi¢des
cronicas envolva mudancgas na organizacio
do sistema no sentido de realinhar a oferta
do cuidado; que haja intervencdes no traba-
lho em equipe, na lideranca das mesmas, no
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sistema de agendamento, no monitoramen-
to, na atencdo programada e na continuidade
do cuidado (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).
Melhorias realizadas tém sido associadas
a reducéio dos fatores de risco para doenca
cardiovascular e diabetes (PARCHMAN; KAISSI,
2009).

A segunda equipe, apesar de todos os seus
profissionais estarem presentes durante a
aplicacdo do instrumento, demonstrou-se
pouco participativa, sob a influéncia de uma
lideranca na qual se faziam prevalecer as
notas atribuidas aos componentes do instru-
mento ACIC (tabela 1).

O estilo de lideranca apresentado nesta
equipe é conhecido como autoritario, no
qual o lider posiciona-se no topo, com uma
conduta em que ha auséncia de incertezas,
sendo sua posicio considerada como a unica
verdade. Esse comportamento pode ter
contribuido para que o resultado da equipe
tenha sido a maior média dentre as demais



(tabela I) (LANZONI; MEIRELLES, 2011).

Esta equipe considerou, como maior
nota, a segunda dimenséo - articula¢do com
a comunidade -, por ponderar como melho-
res componentes a articulacdo das institui-
coes de satde e das pessoas usudrias com
0S recursos comunitarios, as parcerias com
as organizacdes comunitarias e o trabalho
articulado do agente comunitario de saude
(quadro I).

Apesar de as equipes avaliadas referi-
rem alguma articulacio com a comunida-
de (tabela 2), os vinculos comunitarios sio
praticas raras, o que justifica alguns estudos
ndo incluirem informacoes detalhadas sobre
esta dimensio em suas pesquisas, ao utiliza-
rem o ACIC (STRICKLAND ET AL, 2010). Demandas
dos cuidados agudos muitas vezes impe-
diram o desenvolvimento de relacdes co-
munitarias, contudo, esses vinculos foram
especificamente relacionados a um melhor
desempenho no processo de atendimento e,
consequentemente, a melhores resultados
(SIET AL, 2005; PARCHMAN; KAISSI, 2009).

Quanto a terceira equipe, o instrumento
foi aplicado para quatro membros, que se
apresentaram participativos, demonstrando
respeito as opinides individuais e conhe-
cimento em relacdo as condicdes crdnicas
(tabela I). A lideranca do enfermeiro pode
ter influenciado os demais a atribuirem
a primeira dimensdo - organizacio da
atencdo a saide - a maior nota (tabela 2).

Estudos demonstram que a melhoria dos
resultados na pontuacdo ACIC para a pri-
meira dimens&o exige uma grande mudanca
naorganizacio dos cuidados de satde, o que
depende da gestio da equipe, porém sio
necessarias mais pesquisas que expliquem
a associacdo entre a avaliacdo ACIC e a
mudanca organizacional (SUNAERT ET AL, 2009).

A quarta equipe diferenciou-se das
demais, tanto em relacéo ao tempo de apli-
cacdo do instrumento (20 minutos) quanto
com sua insatisfacdo em relacio a lideranca
da UBSF.

No que diz respeito ao tempo empregado

Assessment of Chronic lliness Care (ACIC): avaliacdo da aplicabilidade e resultados

para a aplicacdo do instrumento, constatou-
-se que a média de resposta foi de aproxima-
damente 1 hora e 30 minutos, com excecio
da equipe 4. Pesquisas apontam um resul-
tado que varia de 15 a 30 minutos, podendo
chegar a 2 horas (BONOMI ET AL, 2002; MOYSES;
SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012; SI ET AL, 2005; SUNAERT ET
AL, 2009).

Nesta equipe, o instrumento foi aplicado
junto aos trés profissionais minimos exigi-
dos nos critérios de inclusdo da pesquisa,
que se apresentaram com uma postura ne-
gativa e desinteressada. A insatisfacdo dos
profissionais pode estar associada a pouca
experiéncia da gestio, refletida durante a
aplicaciio do instrumento.

Todos estes fatores podem ter contribu-
ido para o baixo nivel de pontuacio desta
equipe em relacdo as demais, resultando
uma capacidade basica para atencio as con-
dicdes cronicas.

No que se refere a aplicabilidade do
instrumento, estudos demonstram que o
numero ideal de participantes deve ser, no
minimo, trés (BONOMIET AL, 2002). Neste estudo,
observou-se que, nas equipes que partici-
param com maior numero de profissionais
- equipes 1, 2 e 3 -, as notas tenderam a
ser maiores (tabelas 1 e 2). Porém, estudos
apontam que, apos a aplicacio ter sido feita
individualmente com trés participantes,
optou-se, em um segundo momento, por
envolver um maior nimero de profissionais
e estabelecer um consenso (MOYSES; SILVEIRA
FILHO; MOYSES, 2012; SUNAERT ET AL, 2009).

Para esta equipe, a quinta dimensdo -
desenho do sistema de prestaciio de servicos
- apresentou a maior nota, sendo a lideran-
ca da equipe, 0 monitoramento e a atencio
programada a condicio cronica os compo-
nentes com maior pontuacio (tabela 2).

A quinta equipe também participou,
somente com os trés profissionais exigidos
(tabela 1), sendo que a lideranca apresentou-
-se atuante, com comportamento semelhan-
te ao encontrado nas equipes 1 e 3. Ainda
sobre lideranca, constatou-se, nas equipes 1,

13
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3 e 5, aquela conhecida como auténtica, que
mantém todos os membros unidos, oportu-
niza uma visio compartilhada dos objetivos
e envolve os profissionais nas decisdes da
equipe (LANZONI; MEIRELLES, 2011).

Esta equipe pontuou a terceira dimensio
- autocuidado - como a melhor nota (tabela
2). Esta dimensio trata da forma como a
equipe pode desenvolver a capacidade das
pessoas e familiares para lidar com os desa-
fios de conviver e tratar a condicéio cronica,
além de reduzir as complicacdes e os sin-
tomas da doenca. Pacientes que desenvol-
vem o comportamento para o autocuidado
tém fatores de risco mais bem controlados
(PARCHMAN; KAISSI, 2009).

O autocuidado apoiado também foi refe-
renciado com boas notas pelas equipes 2, 3
e 5 (tabela 2), as quais demonstraram maior
conhecimento em relacio as condi¢des cro-
nicas, no que se refere ao acolhimento das
preocupacdes das pessoas usudrias e seus
familiares, e as intervencdes efetivas, que
levam a mudancas de comportamento dos
usuarios e de suporte de pares (quadro I)
(MENDES, 2012; MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).

No entanto, em relacdo a quinta equipe,
destaca-se a baixa nota que apresentou para
a sétima dimensdo - integracdo dos com-
ponentes do MACC -, diferenciando-se
das demais (tabela 2). Esta dimensio traz
aspectos que devem combinar com todos os
elementos do modelo, como, por exemplo,
associar as metas de autocuidado com os
registros no sistema de informac&o, ou asso-
ciar as politicas locais com as atividades dos
planos de cuidado dos usuarios (locais para
o desenvolvimento de atividades fisicas,
estruturacdo de hortas comunitarias etc.)
(MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).

Esta baixa pontuacdo pode estar relacio-
nada a reduzida compreensdo em relagio
aos conceitos de diretrizes clinicas, plano
de cuidado e a associacio entre os elemen-
tos do modelo de atencéo.

A experiéncia da Secretaria Municipal
de Saude de Curitiba (PR) demonstrou que,
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durante a aplicacdo do instrumento, alguns
profissionais também manifestaram dificul-
dade em relacio a determinados conceitos-
-chave para o desenvolvimento de atencéo
as condicdes cronicas, como, por exemplo:
diretrizes clinicas, autocuidado, plano de
cuidado (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).

Esta mesma situacdo foi observada
durante a aplicacdo do instrumento nesta
pesquisa. O ACIC tem o potencial de ser
afetado pelo papel de uma pessoa, do traba-
lho, do local e da compreensdo dos elemen-
tos do MCC (SOLBERG ET AL, 2006). Itens como
a organizacdo do sistema de satde, o auto-
cuidado e o desenho de prestacio de servico
foram os de mais dificil entendimento
(STEINHAEUSER ET AL, 2011).

Por esta razfio, recomenda-se que, ante-
cedendo sua aplicacéo, seja realizado um
pré-teste junto aos profissionais locais, para
verificar a necessidade de revisdo e adap-
tacdo na escrita dos seus componentes, de
modo a facilitar a compreenséo e a discus-
siio do mesmo.

Com relacdo as dimensodes, o sistema de
informacdo clinica - sexta dimenséo - apre-
sentou notas baixas para todas as equipes
(tabela 2). Esta dimensio demonstra que
uma informacéo util e personalizada, por
cada usuario e pelas populacdes usud-
rias com condicdes cronicas é um aspecto
critico de modelos de atencio efetivos, es-
pecialmente daqueles que empregam abor-
dagens populacionais (MOYSES; SILVEIRA FILHO;
MOYSES, 2012).

O Hygia, sistema de informacéo disponi-
bilizado pela Secretaria Municipal de Satude
de Campo Grande (MS), integra todos os
pontos de atencdo da rede municipal de
satude, no entanto, nao contempla os elemen-
tos necessarios para a gestio do cuidado das
condi¢des cronicas: ndo é integrado a coges-
tdo do paciente em termos de documentar
as metas e atividades, e apresenta pouca
articulacdo entre a informacio e os servicos
comunitarios e clinicos. Outros estudos de-
monstram a mesma situagio (PARCHMAN; KAISSI,



2009; SI ET AL, 2005; STEURER-STEY ET AL, 2012).

A utilizacio de sistemas de informacéo
que incluam o uso de lembretes, alertas,
relatorios e feedbacks do desempenho
clinico possibilita um atendimento clinico
estruturado e melhoria na qualidade dos
cuidados, pois o sistema de informacdo tem
trés fun¢des importantes: (1) registro de
uma populacio-alvo; (2) fornecimento de
lembretes para as equipes de APS, a fim de
cumprir as diretrizes do cuidado; e (3) es-
tabelecimento de informacdes relevantes
para a qualidade do atendimento, sendo este
o menos desenvolvido (STRICKLAND ET AL, 2010; S|
ET AL, 2005; STEURER-STEY ET AL, 2012). O aumento
na pontuacdo do ACIC nesta dimensdo foi
associado a uma consideravel melhoria na
prestaciio de servigos (PARCHMAN; KAISSI, 2009).

O total de todas as dimensdes demonstra
uma razoavel capacidade de atencéo as con-
dicdes cronicas para as equipes avaliadas
neste estudo (tabela 2). Conforme a orien-
tacdo do proprio instrumento, é comum que
algumas equipes deem inicio a um processo
de mudanca com média menor do que ‘5’
em algumas ou em todas as dimensodes do
instrumento. Também é comum as equipes
acreditarem que proporcionam mais
atencdo as condicdes cronicas do que real-
mente acontece (MOVYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES,
2012).

Estudos demonstram que o mesmo
ocorre com a reaplicacdo do instrumen-
to: depois de transcorrido determinado
periodo para comparacdo com a linha de
base, algumas varidveis podem apresentar
discreto aumento; ou, ao contrario, ao rea-
valiar sua capacidade institucional, a equipe
pode atribuir uma reducdo no desempenho
por demonstrar postura autocritica (sSCHWAB
ET AL, 2014).

Ha dificuldades, em curto prazo, de me-
lhorias em todas as dimensdes do MCC,
porém, para alinhar e conseguir as mudan-
cas necessarias, é preciso colaboracio e in-
centivo de todos os atores (STEURER-STEY ET AL,

Assessment of Chronic lliness Care (ACIC): avaliacdo da aplicabilidade e resultados

2012).

Consideracdes finais

O ACIC se apresentou como uma impor-
tante ferramenta, que possibilitou avaliar a
percepcdo dos profissionais quanto a capa-
cidade institucional para atencéo as condi-
c¢des cronicas.

No que se refere a sua aplicacio, mesmo
este estudo tendo obedecido & mesma me-
todologia de aplicacio de estudos ante-
riores, que sugerem a participaciio de, no
minimo, trés participantes, verificou-se a
necessidade de ser realizado com todos os
profissionais da equipe. Por isso, recomen-
da-se aplica-lo inicialmente de maneira in-
dividualizada e ap6s fomentar a discusséo
em equipe, para posterior consenso, a fim
de se garantir que as percepcodes de todos
os participantes possam ser discutidas.

A média das equipes resultou como uma
capacidade razoavel para atencdo as con-
dicdes cronicas, sendo o sistema de infor-
macdo clinica a principal fragilidade e o
desenho do sistema de prestacdo de servi-
cos de saude, a de maior potencial.

A utilizacio do ACIC em todas as equipes
de APS deve ser estimulada, para o planeja-
mento de projetos e acdes que propiciem a
melhoria da qualidade da atencéo as condi-
cOes cronicas, sendo esta a principal van-
tagem da aplicabilidade deste instrumento.
Sugere-se que sejam realizados estudos
que analisem a percepc¢édo dos usuarios, por
meio do instrumento Avaliacdo do Usudario
sobre o Cuidado as Condic¢des Cronicas
(Patient Assessment of Chronic Illness Care
- PACIC), que poderad proporcionar uma
avaliacdo mais completa, uma vez que a
corresponsabilizacdo do usudrio influen-
cia a atencdo ofertada, principalmente no
tocante ao autocuidado, um dos compo-
nentes do MACC, ja que o ACIC limita-se a
percep¢do do profissional de satde. m

15
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Validacio de instrumento para analise do
dano estético no Brasil

Aesthetic injury assessment instrument validation in Brazil
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RESUMO Este estudo objetivou traduzir e adaptar culturalmente as questdes constantes do
instrumento espanhol de Analise da Impressio e do Impacto do Prejuizo Estético, proposto
por Cobo Plana (2010), para sua possivel utilizacfio no Brasil, bem como validar tal instrumento
junto a cirurgioes-dentistas da area de Odontologia Legal. Os avaliadores aplicaram o método,
constituido de quatro quadros, por meio de uma sequéncia de dez imagens que mostraram
modelos sem e com lesdes (cicatrizes) maquiadas, simulando danos estéticos na face. Os
quatro quadros, traduzidos e adaptados culturalmente para lingua portuguesa, mostraram ter
potencial para oferecer maior objetividade na valoracdo do dano estético.

PALAVRAS-CHAVE Avaliacdo de danos; Metodologias de avaliacdo de danos; Odontologia
legal; Estética; Responsabilidade legal.

ABSTRACT This study aimed to translate and cross-cultural adapt the constants questions in
Spanish injury Assessment Impression and Impact Instrument proposed by Cobo Plana (2010) for
its possible use in Brazil, and validate this instrument with Forensic Dentistry area dentists. The
evaluators applied the four tables method in a sequence of ten images that showed models with
and without simulate injury (scars) made with moulage on the face. The four tables translated
and culturally adapted into Portuguese language showed potential to offer greater objectivity in
the valuation of the aesthetic injury.

KEYWORDS Damage assessment; Damage assessment methodologies; Forensic dentistry;
Esthetics; Liability, legal.
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Introducio

Enquanto um dano estético em &mbito
penal é limitado & nocdo de deformidade
permanente, em sede civil, por seu turno,
a questdo pode ser analisada no que diz
respeito a totalidade de suas implicacdes e
reflexos. A avaliacio do prejuizo estético é
influenciada por fatores inerentes ao quei-
x0s0: idade, sexo, repercussio socioprofis-
sional e estado civil, bem como por aqueles
relativos as possibilidades de reparacdo:
correcOes cirurgicas e proteses, dentre
outras (CARDOZO, 1997).

O dano ¢ uma diminuicdo do patrimo-
nio, quer seja material ou moral. Os danos
a pessoa podem se definir como destrui-
cdo, inutilizacdo ou deterioracdo que sofre
a pessoa em relacdo a seu estado anterior,
tanto em seus bens extrapatrimoniais como
patrimoniais ou, também, como o conjunto
de consequéncias sobre a pessoa, a lesdo ou
afeccéio de sua integridade psicofisica, que
podem ser de carater econémico, moral, fa-
miliar, penal, laboral, dentre outros (CueTo,
2000).

O dano estético gera sempre prejuizos
morais e, por vezes, também prejuizos ma-
teriais, pois pode refletir sobre a capacida-
de laborativa especifica e genérica e sobre
a capacidade de ganho, seja nos relaciona-
mentos ao longo da vida ou na eficiéncia
social (LoPEZ, 1999).

A imagem de uma pessoa é uma constru-
cdo complexa e poliédrica. Além da valo-
racfo pela propria pessoa da sua imagem,
que segue labirintos cognitivos individu-
alissimos, a imagem ¢é um patrimoénio que
se valora externamente na relacdo inter-
pessoal e que pode ter multiplos objetivos
como, por exemplo, estabelecer relacdes
emocionais diferentes, vender um produto,
provocar pena, convencer, dentre outros.
Quando a imagem de uma pessoa se altera,
pode provocar diferentes danos na vitima e,
quando isso ocorre, 0 objetivo prioritario é
a reparacdo integral. Quando a restituicdo
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total da imagem da pessoa nédo é consegui-
da, o causador tem a responsabilidade de
‘compensar’ as consequéncias que tal alte-
racio provoca (COBO PLANA, 2010).

A avaliacdo do dano corporal em direito
civil praticada atualmente no Brasil apre-
senta falta de padronizacio de abordagem.
A uniformizacdo de conceitos, métodos e
linguagens é um passo fundamental para o
estabelecimento de formas mais justas de
indenizacdo, visando a reparacdo integral
do dano corporal (BOUCHARDET, 2010).

Originalmente proposto na Espanha pelo
médico forense do Instituto de Medicina
Legal da Aragon (Espanha) Dr. Juan
Antonio Cobo Plana, o método de Analise
da Impressido e do Impacto do Prejuizo
Estético (Aipe) consiste numa ajuda orien-
tadora em forma esquematica para quanti-
ficacdo do prejuizo estético. O instrumento
é composto de quatro quadros, sendo o pri-
meiro destinado a analise da impressdo do
impacto do prejuizo estético; o segundo, a
valoracdo da categoria do prejuizo estético;
o terceiro a afericdo do nivel de impacto em
cada categoria; e, por fim, o ultimo valora
os critérios complementares de prejuizo
estético (COBO PLANA, 2010).

O método Aipe foi implementado na ava-
liacdo do prejuizo estético nos ambitos civil
ou criminal, uma vez que o método permite
ao perito, médico, cirurgido-dentista ou
profissional do Direito: a) adotar de crité-
rios de intensidade ou gravidade sobre o
prejuizo estético e sobre a eventual defor-
midade provocada, b) estabelecer questdes
de uso sujeitas a reavaliacdes por outros
avaliadores, e ¢) melhorar os principios de
contradicdo e mediacdo ao expor ao julga-
dor as bases dessa avaliacdo de uma forma
singela e evidente. Uma vez desenhado o
método de avaliacdo da intensidade ou gra-
vidade do prejuizo estético, esse método
talvez seja perfeitamente aplicado a qual-
quer legislacdo civil ou penal (BOUCHARDET;
COBO PLANA, 2011).

Analisando os valores pagos por danos
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estéticos, morais e materiais nos processos
de responsabilidade civil contra cirurgides-
-dentistas julgados no Tribunal de Justica
do Estado do Rio Grande do Sul (TJRS) e
identificando, no teor dos julgamentos,
a utilizacdo, pelo perito ou juiz, de algum
método na avaliacio da alteracio estética,
concluiu-se que os processos relacionados
a responsabilidade profissional do cirur-
gido-dentista revelaram a tendéncia de os
magistrados deferirem mais indenizacdes
por danos morais do que por danos mate-
riais. Observou-se, ainda, a tendéncia de
conceder valores elevados aos pedidos por
danos estéticos, em média maiores do que
os por danos materiais e morais. De acordo
com os julgamentos analisados, nfo iden-
tificou-se na valoracdo dos danos estéticos
qualquer analise comparativa, seja objetiva
ou subjetiva. Apos a avaliacdo e descricio
das lesdes, necessita-se atribuir pontos ou
porcentagens com escalas numéricas para
valorar o dano estético (FERNANDES ET AL, 2012).

No que tange a pesquisa cientifica no
Brasil ou em qualquer lugar do mundo, a
utilizacdo de metodologia na qual se re-
alizem ou reproduzam lesdes em seres
humanos ou animais é totalmente proibi-
da, esbarrando em aspectos éticos e legais
basicos. Logo, as simulacgdes feitas a partir
de maquiagem sdo alternativas a serem
pensadas. Utilizada com sucesso no incre-
mento da formacdo técnica e profissional,
a confeccdo de lesdes disfarcadas ¢ utiliza-
da em varias areas da satide com sucesso
(SMITH-STONER, 2011).

Diante da importancia publica do tema e
para permitir maior objetividade as avalia-
cOes sobre alteracdo pejorativa da imagem
das pessoas, este trabalho tem como obje-
tivos: a) traduzir e adaptar culturalmente
as questdes constantes dos quatro quadros
do instrumento espanhol de Aipe, proposto
pelo autor Juan Antonio Cobo Plana (coso
PLANA, 2010), para que possa ser utilizado
no Brasil; e b) validar o instrumento Aipe
junto a cirurgides-dentistas brasileiros da
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area de odontologia legal.

Metodologia

Etapa1

A primeira etapa deste trabalho visou a
traduzir e adaptar culturalmente o instru-
mento Aipe, originalmente na lingua espa-
nhola, seguindo as diretrizes propostas por
Sperber (2004) e Wild et al. (2005). O trabalho
se desenvolveu na seguinte sequéncia:

1) A primeira traduciio do questionario
foi realizada diretamente de sua versdo
original em espanhol para lingua portu-
guesa falada no Brasil por um tradutor ju-
ramentado, com a titulacio devidamente
em dia, sem conhecimento odontoldgico,
sem vinculo académico e desconhecedor
do propésito e do conteudo do estudo.
Também realizou a primeira traducdo um
profissional nfo juramentado, da area de
odontologia, com vinculo académico e co-
nhecedor do estudo.

2) Comparacio e sintetizacido das duas
traducdes numa Unica versido brasileira
para traducéo de volta a lingua espanhola.
As passagens com duas traducdes diferen-
tes foram agrupadas e enviadas para a fase
seguinte.

3) Traducdo de volta ao espanhol realiza-
da por dois tradutores diferentes, professo-
res de espanhol nativos sem conhecimento
formal do questionario original.

4) Com o intuito de eliminar qualquer
ambiguidade e assegurar a equivalén-
cia conceitual da traducdo, realizou-se a
revisdo da traducdo de volta ao espanhol
juntamente com a colaboracdo do autor
original do instrumento.

5) Criou-se um comité de especialistas
composto por dois professores, um brasilei-
ro da lingua espanhola e um professor-dou-
tor de lingua portuguesa, além dos autores
do trabalho, os quais, harmonicamente,
realizaram uma verso pré-final, avaliando



quatro equivaléncias: seméantica (analise
do significado das palavras, quando existir
mais de um significado, e das dificulda-
des gramaticais da traducdo); idiomatica
(analise de algum termo coloquial, quando
necessario, e adaptacédo ao vocabulario bra-
sileiro); experiencial (analise das situacdes
do questionario original no cotidiano bra-
sileiro); e conceitual (analise dos exemplos
citados no questionario original no cotidia-
no brasileiro).

6) Testou-se a versio pré-final, durante a
qual o instrumento composto pelos quadros
1, 2, 3 e 4 foi entregue para oito cirurgioes-
-dentistas que possuiam as caracteristicas
da populacdo do estudo, para que aplicas-
sem o instrumento.

7) Revisdo dos quadros com questdes
cognitivas, cujos resultados foram revi-
sados pelos autores, visando a conferir os
detalhes que porventura foram esquecidos
durante o processo, culminando na versio
final.

Etapa 2

Na segunda parte do trabalho, objetivou-se
validar o instrumento Aipe, identificando-
-se a populacdo do estudo: cirurgides-den-
tistas, alunos de cursos de especializacgio
latu sensu em odontologia legal, reconheci-
dos pelo Conselho Federal de Odontologia
(CFO). Os avaliadores receberam a) um
questionario com questdes fechadas sobre
perfil (sexo, idade, tempo de formado, ca-
pacitacdo em relacdo a metodologia de
quantificacdo de dano corporal e titulacio)
e b) dez copias do instrumento ja traduzido
contendo os quatro quadros para quantifi-
car a categoria do prejuizo estético e o nivel
de impacto.

Paralelamente, selecionaram-se dois
modelos voluntarios, supostos periciados,
um homem e uma mulher, com idade de
25 anos. Confeccionaram-se, com produ-
tos cosméticos de maquiagem facial, seis
lesdes (cicatrizes) compativeis com as
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seis diferentes categorias (graduacdes) ou
faixas de pontos de prejuizo estético cons-
tante dos quadros traduzidas do método
Aipe, em cada voluntario. Definiram-se
as categorias em (quadro 2) a) lesdo nio
relevante, zero ponto; b) lesdo grau um ou
leve, entre 1 e 6 pontos; ¢) lesdo grau dois
ou moderada, entre 7 e 12 pontos; d) lesdo
grau trés ou média, entre 13 e 18 pontos; e)
lesdo grau 4 ou importante, entre 19 e 24
pontos; f) lesdo grau 5 ou bastante impor-
tante, entre 25 a 30 pontos; e g) lesio grau
6 ou importantissima, entre 31 e 50 pontos.

As lesoes foram feitas de forma evoluti-
va, da categoria menor até a maior. Como
critério topografico, as cicatrizes simula-
das na face deveriam estar nas regides do
aparelho estomatognatico, ou seja, na area
de atuacdio do perito cirurgido-dentista.
Nio puderam ser voluntarios os modelos
que ja possuiam cicatriz em qualquer local
da face. Alguns retoques foram feitos nas
imagens das lesdes com a ajuda do progra-
ma Adobe Photoshop CS5 para explicitar
algum detalhe quando necessario.

Como cada categoria possui cinco niveis
de impacto (quadro 3), considerou-se, na ta-
bulacdo dos escores, como golden standard
o nivel de impacto moderado, para todas as
categorias. Por exemplo, uma lesio na cate-
goria 2 (moderada) poderia ser novamente
classificada no quadro para valoracido do
nivel de impacto em cada categoria varian-
do entre 2,1 (muito pouco), 2,2 (um pouco),
2,3 (moderado), 2,4 (severo) e 2,5 (muito
intenso) sendo estabelecido para fins de
tabulacdo o padrio 2,3.

Apés, realizaram-se tomadas fotogra-
ficas digitais nas posicdes frontal, obliqua
(aproximadamente 45°), lateral e close na
lesdo simulada, numa distancia focal de 105
mm. Aplicou-se uma tarja sob a regido dos
olhos nas imagens dos voluntarios, visando
a evitar o viés subjetivo da expressido do
olhar.

Apresentou-se uma sequéncia com dez
conjuntos de imagens contidas em faixas
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diferentes de pontos (sendo uma com zero
ponto, seis contendo diferentes faixas de
pontos, e mais trés faixas repetidas). A
sequéncia das imagens foi randomizada e
padronizaram-se a tela, o projetor digital,
a distancia tela-projetor (dois metros) e o
tempo de avaliacdo, de cinco minutos por
categoria de lesdo.

As imagens de um a dez contendo as ca-
tegorias foram analisadas de duas maneiras.
Primeiramente, uma imagem mais distante
contendo trés posicdes faciais diferen-
tes (frontal, obliqua e lateral) foi exposta
ao lado do estado anterior (sem lesdo),
também nessas trés posi¢des. A seguir,
outra imagem com essa categoria de leséo
em close na posicio obliqua foi exposta ao
lado do estado anterior, com régua em mi-
limetros, sendo novamente analisada por
cinco minutos. Utilizou-se como critério de
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aproximacio a visiio total da regifio anterior
do aparelho estomatognatico pela norma
obliqua, com aproximadamente 45 graus.
Apos, os questiondrios foram recolhidos e
os dados tabulados eletronicamente.

A validade de construcio foi verificada
pela comparacdo das questdes constan-
tes nos quadros 1, 2, 3 e 4 traduzidos do
Aipe Brasil por meio de estatistica descri-
tiva e pelos seguintes testes estatisticos:
Coeficiente de Correlacdo Intraclasse
(ICC), Coeficiente de Correlacdo de
Spearman (SCC), Testes ndo-paramétricos
Mann-Whitney e Teste Kruskal-Wallis com
nivel de significincia de 5% (p<0,05), apos
estudo de outliers.

Visando a atender as questdes éticas
envolvidas, este estudo foi submeti-
do ao Comité de Etica e liberado pelo
n°16785713.4.0000.0075.

Quadro 1. Instrumento para analise do dano estético traduzido e adaptado culturalmente para uso no Brasil (Quadrol

de 4 do método)

AJUDA ORIENTATIVA PARA ANALISE DA IMPRESSAOQ E DO IMPACTQ DO PREJUIZO ESTETICO - AIPE
QUADRO AIPE/BRASIL 1- GUIA PARA ANALISE ESQUEMATICA DA IMPRESSAO

Nivel de comprovacéo. Responder a pergunta: Até que ponto se 'vé' ou se

‘percebe’ a alteracdo da imagem da pessoa?

0 ndo se vé, ou praticamente néo se vé
Osevé
O se vé claramente

Nivel da tendéncia do ‘olhar'* ao se fixar ou a se manter atento no sentido | 0 nao tende a fixar o olhar ou nossos
de perceber a mudanca de imagem. Responder a pergunta: Nosso olhar ou | outros sentidos
nossos outros sentidos tendem a se fixar especificamente nessa alteracéo O tende a se fixar ou fixa

da imagem da pessoa?

O tende a evitar o olhar

Nivel de lembranca quanto a imagem do lesionado ou nivel de ‘interesse’
que provoca qualquer elemento ou aspecto objetivavel. Responder a per-
gunta: Quando nos lembramos do nosso paciente, o descrevemos a partir

da alteracdo daimagem da pessoa?

0 n&o se lembra

O se lembra

O protagoniza a lembranca e, sem du-
vida, serve para descrever e identificar
o lesionado

Nivel de emocéo que provoca. Responder a pergunta: Provoca algum tipo 0 n&o provoca resposta emocional

de emocdo a pessoa lesionada, como, por exemplo: tristeza ou alguma

emocdo semelhante?

0O provoca ligeira resposta emocional
O provoca resposta emocional intensa

Tipo de emocdo que provoca. Responder a pergunta: Se féssemos familia- | o néo
res ou pessoas proximas a pessoa lesionada, sua imagem poderia chegar a 0 sim, mas ndo muito

afetar nossa relacéo com ela?

O sim, muito

Fonte: Traduzido e adaptado do original em espanhol para uso no Brasil (COBO PLANA, 2010).
Nota: *Considerando a tendéncia do olhar como algo natural, sem inibicdes ou condicionamentos. O observador ou avaliador deve liberar-se dos
fatores condicionantes que provocam o decoro, a educacdo, a compaixao etc. que podem alterar essa tendéncia de continuar olhando.
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Quadro 2. Instrumento para anélise do dano estético traduzido e adaptado culturalmente para uso no Brasil (Quadro 2

de 4 do método)

QUADRO AIPE/BRASIL 2 - PARA VALORACAO DA CATEGORIA DO PREJUIZO ESTETICO

AVALIA- VALORACAO | Nivel de Tendéncia Nivel de Nivel de Possibilidade de
CAOEM EM GRAUS comprovacao do olhar ao lembranca da emocao aue provocar altera-
PONTOS DEPREJUIZO | visual do se fixar no imagem do rovoca q cdo narelacdo
ESTETICO defeito defeito lesionado P interpessoal
N&o se vé ou
0 Nao relevante | praticamente
ndosevéd
R N&o tende a
1a6 Leve Sevé O se fixar O
R Tende a se <
Se vé clara- ) Né&o costuma
7a12 Moderado mente O ?xar ou se se lembrar O
ixa O
. B A tendéncia N&o provoca
13a18 Médio Se vé clara é evitar olhar | Lembra O resposta
mente O ;
O emocional O
Se vé clara- A tendéncia é apnztri%?Q;wzcaa Provoca res- Nao altera a
19a24 Importante h 7 posta emocio- | relacdo inter-
mente O evitar olhar O | (serve para nal O cscoal O
descrever) O p
Protagoniza Poderia alterar
25230 Bastante Se vé clara- Atendéncia é | alembranca Provoca emo- | arelacdo inter-
importante mente O evitar olhar O | (serve para cdointensa O | pessoal superfi-
descrever) O cialmente O
Protagoniza Poderia alterar
31250 Importantis- Se vé clara- Atendéncia é | alembranca Provoca emo- | arelacdo inter-
simo mente O evitar olhar O | (serve para cédo intensa O | pessoal profun-
descrever) O damente O

Fonte: Traduzido e adaptado do original em espanhol para uso no Brasil (COBO PLANA, 2010).

Quadro 3. Instrumento para analise do dano estético traduzido e adaptado culturalmente para uso no Brasil (Quadro 3

de 4 do método)

QUADRO AIPE/BRASIL 3 - PARA VALORACAO DO NIiVEL DE IMPACTO EM CADA CATEGORIA

Muito pouco Um pouco Moderado Severo Muito intenso
No caso de prejuizo estético
leve (faixa de 1-6), a pergunta
seria: Se vé ou se identifica O O O O O
quando se olha, ou ainda se
percebe por outro sentido?
O limite inferior é de 1ponto, | 1-4% de 6 5-24% de 6 25-49% de 6 | 50-95% de 96-100% de
por tratar-se de dano leve. A pontos= 0al| pontos =2 pontos =3 a4 | 6 pontos =5 6 pontos = 6
faixa possivel é de 6 pontos. ponto pontos pontos pontos pontos
Valor final | 1ponto 2 pontos 3 a4 pontos 5 pontos 6 pontos
Muito pouco Um pouco Moderado Severo Muito intenso
No caso de prejuizo estético
moderado (faixa de 7-12),
a pergunta seria: Uma vez
percebida a alteracdo da = u = o g
imagem tende a fixar-se nela
e se lembrar?
O limite inferior é de7 pontos, o o o o o
1-4% de 6 5-24% de 6 25-49% de 6 | 50-95% de 96-100% de
por tratar-se de dano mode- - - - a =
. S pontos = Oal| pontos =2 pontos =3 a4 | 6pontos=5 6 pontos = 6
rado. A faixa possivel é de 6
ponto pontos pontos pontos pontos

pontos.
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Quadro 3. (cont.)

QUADRO AIPE/BRASIL 3 - PARA VALORACAO DO NiVEL DE IMPACTO EM CADA CATEGORIA

Valor final 7 pontos 8 pontos 9 a10 pontos 1 pontos 12 pontos
Muito pouco Um pouco Moderado Severo Muito intenso
No caso de prejuizo estético
médio (faixa de 13-18), a
pergunta seria: A alteracdo da
imagem do corpo é parte da o o U U U
descricdo da pessoa porque
protagoniza seu aspecto?
O limite inferior é de 13 pon- o o o o o
tos. por tratar-se de dano 1-4% de 6 5-24% de 6 25-49% de 6 | 50-95% de 96-100% de
mé’dpi)o A faixa possivel é de pontos= 0Oal| pontos =2 pontos =3 a4 | 6 pontos =5 6 pontos = 6
6 pont'os P ponto pontos pontos pontos pontos
Valor final | 13 pontos 14 pontos 15 016 pontos | 17 pontos 18 pontos
Muito pouco Um pouco Moderado Severo Muito intenso
No caso de prejuizo estético
importante (faixa de 19-24),
a pergunta seria: A alteracdo O O O O O
da imagem provoca reacdes
emocionais?
O limite inferior é de 19
1-4% de 6 5-24% de 6 25-49% de 6 | 50-95% de 96-100% de
Pn?ng?,fa%?gtrzt?arif: dgsi?vne? pontos = Oal| pontos =2 pontos =3 a4 | 6 pontos=5 6 pontos = 6
é d% 6 pontbs P ponto pontos pontos pontos pontos
Valor final | 19 pontos 20 pontos 210 22 pontos | 23 pontos 24 pontos
Muito pouco Um pouco Moderado Severo Muito intenso
No caso de prejuizo estético
bastante importante (faixa de
25-30), a pergunta seria: O
nivel de emocéo provocado o o o U U
na pessoa poderia afetar
superficialmente a relacdo?
Olimite inferior €de 25 1 1-4% de 6 5-24%de6 | 25-49%de6 | 50-95%de | 96-100% de
gastanfepim ortante. A faixa pontos = Oal| pontos =2 pontos=3a4 | 6 pontos=5 6 pontos = 6
possivel é dg6 pontés ponto pontos pontos pontos pontos
Valor final | 25 pontos 26 pontos t2075a 28 pon- 29 pontos 30 pontos
Muito pouco Um pouco Moderado Severo Muito intenso
No caso de prejuizo estético
importantissimo (faixa de
31-50), a pergunta seria: Se
eu tivesse que conviver com O O O O O
essa pessoa, sua deformidade
afetaria profundamente a
minha relacdo com ela?
O limite inferior é de 31 pon- o o o o o
tos. por tratar-se de dano 1-4% de 6 5-24% de 6 25-49% de 6 | 50-95% de 96-100% de
im ’oprtantl’ssimo A faixa pontos= 0Oal| pontos =2 pontos =3 a4 | 6 pontos =5 6 pontos = 6
pogsfvel é de ZO‘pontos ponto pontos pontos pontos pontos
Valor final | 25 pontos 26 pontos ,[207: 28 pon- 29 pontos 30 pontos

Fonte: Traduzido e adaptado do original em espanhol para uso no Brasil (COBO PLANA, 2010).
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Quadro 4. Instrumento para analise do dano estético traduzido e adaptado culturalmente para uso no Brasil (Quadro 4

de 4 do método)

QUADRO AIPE/BRASIL 4 - PARA VALORACAO DOS CRITERIOS COMPLEMENTARES REFERENTES AO VALOR
DO PREJUIZO ESTETICO

CRITERIOS COMPLEMENTARES REFERENTES AO VALOR DO PREJUIZO ESTETICO

Focos da relacédo com a comunicacdo: referéncia especial aos objetivos 0 n&o se percebe ou praticamente ndo
visuais convencionais num didlogo direto, como o rosto, com especial im- se percebe
portancia dos olhos e da boca, assim como das méos, como complemento | O se percebe

ou ajuda na expressao oral.

O se percebe claramente

0 nado se percebe ou praticamente nao

Focos de atencédo na relacdo sexual: zonas sexuais primarias e secunddrias | se percebe
e maos, tanto no aspecto visual como no de contato ou de uso sexual. O se percebe

O se percebe claramente

Focos transitérios especiais: partes do corpo habitualmente ndo expostas
a visdo, mas a situacdes especificas, como banhos de sol, trajes de banho

etc.

O nado se percebe ou praticamente nao
se percebe

O se percebe

O se percebe claramente

Focos de especial transcendéncia em atividades de trabalho: dependendo
da atividade, como, por exemplo, uma cicatriz glitea em profissional que

requeira sua exposicao especifica.

0 n&o se percebe ou praticamente ndo
se percebe

0O se percebe

O se percebe claramente

Outros focos especiais.

0 nado se percebe ou praticamente nao
se percebe

O se percebe

O se percebe claramente

Fonte: Traduzido e adaptado do original em espanhol para uso no Brasil (COBO PLANA, 2010).

Resultados

A amostra constitui-se de 69 avaliadores, com
o seguinte perfil: sexo feminino, 81,2% (n=56);
idade entre 30 e 40 anos, 47,8% (n=33); e tempo
de formado de mais de 10 anos, 43,5% (n=30),
sendo que se destaca a proximidade do escore
com aqueles que tinham menos de cinco anos
de formado 33,3% (n=23). Em relacéo as ques-
tdes de capacitacdo em avaliacdo de danos,
39,1% (n=27) ja haviam tido a matéria durante
o curso, sendo que apenas dois componentes
(2,9%) tinham experiéncia na tipificacdo de
lesdes por trabalhar em instituto médico legal
ou outras instituicdes que fazem a avaliacdo
de danos como rotina. Dentre os responden-
tes, havia 37,7% (n=26) especialistas reconhe-
cidos pelo CFO, 11,6% (n=8) eram mestres, e
ndo havia doutores em odontologia.

Apos o estudo dos outliers, quinze avalia-
dores foram removidos da amostra, resul-
tando em n=54. A validacdo do instrumento
foi verificada por meio da medida da con-
fiabilidade dos observadores (ou erro intra
examinador), via ICC, mostrando-se, no
geral, satisfatoria para uma e excelente para
outras duas lesdes repetidas (dentre as dez
apresentadas), tanto quando considerada
a categoria das lesdes (ICC nas trés lesdes
comparadas de 0,660; 0,799 e 0,844) como
quanto ao nivel do impacto (ICC nas trés
lesdes comparadas de 0,706; 0,786; e 0,846).
No que versa sobre o erro interexaminador,
a analise descritiva dos resultados (tabela 1)
mostrou um coeficiente de variacio médio
de 40,12% quando considerados todos os co-
eficientes, o que mostra relativa homogenei-
dade dos escores.
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Tabela 1. Medidas descritivas para as pontuacdes em cada lesdo (n=54) e célculo da variacéo para anélise do erro

Interexaminador

Medidas descritivas

- - - o Desvio Cc.>ef._
Sequéncia Minimo Maximo Média Padrio Variacédo

(%)

12 Lesdo grau 1 (F) 0,00 2,10 0,96 0,45 46,9
22 Lesdo grau 2 (M) 0,00 3,30 1,49 0,89 59,7
32 Lesdo grau 3 (F) 10 4,20 2,70 0,86 319
42 Lesédo grau 4 (F) 1,30 5,40 3,86 0,89 231
52 Lesdo grau 5 (M) 3,30 6,50 5,24 0,79 15,1
62 Lesdo grau 1 (F)* 0,00 2,0 1,01 0,52 51,5
72 Lesdo grau 6 (M) 410 6,50 6,00 0,70 1,7
82 Lesdo grau 3 (F)* 110 4,20 2,64 0,92 34,8
92 Lesdo grau 0 (M) 0,00 210 0,59 0,65 110,2
102 Leséo grau 5 (M)* 3,40 6,50 5,02 0,82 16,3

Notas: F=Feminino e M=Masculino.
*Lesdes que se repetiram para célculo do ICC.

A anilise inferencial dos resultados, ao
utilizar testes nfo paramétricos, mostrou
que ndo existe diferenca significativa para as
pontuacdes, ao serem cruzadas com o sexo,
a idade dos avaliadores, o tempo de formado
e o titulo de mestre em alguma outra area da
odontologia.

No entanto, foram significativos trés
cruzamentos de escores observados pelos
avaliadores da populacdo que ja possuiam
capacitacdo em valorar danos corporais.
Constatou-se significancia ou pontuagio
superior para as lesdes: 52 apresentada, com
grau cinco ou bastante importante (p=0,007),
72 da sequéncia, grau seis ou importantissi-
mo (p=0,021), e novamente a lesdo grau cinco
apresentada na ultima posicéo (p=0,038).

Também mostraram significAncia dois
cruzamentos de participantes que possuiam
especializacgio registrada no CFO, para lesido
grau 2 ou moderado (p=0,024) e grau 3 ou
médio (p=0,024), verificando-se uma pon-
tuacdo significativamente superior para esse
grupo.

Por fim, por meio dos resultados SCC,
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verificou-se que apenas a lesdo de categoria
2 (moderado), em relacdo a idade dos ava-
liadores e o tempo de formado, apresentou
resultados significativos e relacdo direta,
ou seja, quanto maior a idade do avaliador,
maior tende a ser a pontuacio, p=0,026.

Discussio

Conceitualmente, a valoracdo de danos é
dividida em danos tempordrios e perma-
nentes. Os danos temporarios quantificam
aspectos tais como déficits totais ou par-
ciais, repercussio na atividade profissional,
também total ou parcial, e o quantum doloris.
Consolidadas as sequelas, valoram-se os
danos permanentes, estando o dano estéti-
co inserido nessa classificacio, juntamente
com o déficit funcional permanente, a reper-
cussdo das sequelas na atividade profissio-
nal, e ainda a repercussio das sequelas nas
atividades de desportivas, de lazer e sexual
(BOUCHARDET ET AL, 2010). No entanto, em estudos
utilizando julgados no Brasil, o dano estético



mostrou diferencas quanto a classificacio
entre estados brasileiros: no TJRS sio avalia-
dos como um terceiro tipo de dano, isolado,
além dos materiais e morais; no Tribunal
de Justica de Minas Gerais (TJMG) sfo in-
seridos nos dano morais (FERNANDES £T AL, 2012;
BOUCHARDET ET AL, 2013).

A utilizacdo do método Aipe no contexto
pericial brasileiro ja foi revisada e discutida,
apresentando um horizonte otimista para a
avaliacdo do prejuizo estético nos dmbitos
do direito civil e penal por meio da utiliza-
cdo de parametros (ou perguntas diretas)
que ajudam o investigador (BOUCHARDET; COBO
PLANA, 2010). Porém, o referido estudo nio
testou, com base em metodologia cientifi-
ca, o método Aipe na populacio brasileira,
talvez pelas dificuldades de viabilizacdo do
ponto de vista ético. Embora se encontrem
outros estudos sobre grau de severidade
em alteracdes faciais envolvendo cicatrizes
feitas com recursos computacionais (SOuza,
2006), bem como outros métodos para quan-
tificacdo do dano estético (sanTos, 2008), a
pesquisa comparativa com as visdes antes
(golden standard) e depois do trauma numa
populacio especifica veio ao encontro dessa
necessidade.

A busca pela melhor evidéncia cientifica
sempre foi um desafio aos pesquisadores,
entretanto, alguns seguintes questionamen-
tos restavam pendentes no campo do dano
estético: como desenvolver pesquisas nessa
area simulando ou reproduzindo lesdes
traumaticas sem violar os principios éticos
mundiais em pesquisa cientifica? Como con-
seguir uma amostra consistente que permita
observar todas as caracteristicas citadas
antes e depois do trauma? Como estudar a
avaliacdo de danos sem poder reproduzi-
-los em humanos e animais, acompanhar
suas etapas, caracteristicas e alteracdes sem
violar os direitos humanos? Cumpre desta-
car que o respeito pela dignidade humana e
pela especial protecio devida aos participan-
tes das pesquisas cientificas foram questdes
considerados na Resolucdo CNS 446/2012,

Validacdo de instrumento para andlise do dano estético no Brasil

que aprovou as diretrizes e normas regula-
mentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos no Brasil (8rAsIL, 2012). Nesta pesqui-
sa, a utilizacdo da maquiagem para simula-
cio de lesdes abriu uma nova perspectiva,
mantendo o objetivo da evidéncia cientifica
sem desrespeitar o ser humano.

A valoracdo do prejuizo estético deve ser
definida por meio de critérios que estimem
o efeito que alteracdo do aspecto exterior
provoca na pessoa lesionada e de sua per-
cepco pelos demais individuos (BOUCHARDET;
CRIADO DEL RIO, 2010; CRIADO DEL RIO, 2010). Além
de distinguir a diferenca entre substrato fi-
sioldgico alterado e fealdade da imagem, o
avaliador deve valorar a gravidade do dano
ou prejuizo estético, sendo que a beleza e
a feiura sio valores eminentemente subje-
tivos, ainda que seja inegivel que existem
fatores socioculturais que definem, em cada
tempo e em cada lugar, o que é belo e o que é
feio (COBO PLANA, 2010; LOPEZ, 1999). Nesse sentido,
visando a incluir diferentes ambientes so-
cioculturais, as coletas da amostra foram
realizadas nas seguintes cidades brasileiras:
Ribeirdo Preto, Sdo Paulo e Piracicaba (SP),
Feira de Santana (BA), Porto Alegre (RS) e
Belo Horizonte (MQG).

No Brasil, o atual Codigo de Processo Civil
brasileiro impde aos peritos que constem
alguns aspectos nos laudos, cumprindo o
Art. 473. Dentre eles, consta, no inciso III,
a indicacdo do método utilizado, esclare-
cendo-o e demonstrando ser predominan-
temente aceito pelos especialistas da area
do conhecimento da qual se originou (BRASIL,
2015). Para o cumprimento dessa tarefa, os
peritos e assistentes técnicos necessitam pa-
rametros que orientem como categorizar o
dano estético, objetivando a abordagem sub-
jetiva desse prejuizo. Este estudo reforcou
cientificamente a teoria do encadeamento
anatomo clinico das lesdes e sua categoriza-
CA0 (COBO PLANA, 2010), ou seja, foram reprodu-
zidas com maquiagem de forma evolutiva,
uma maior que as outras, na mesma pessoa,
permitindo ao avaliador pontuar as imagens.
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Embora este seja um estudo pioneiro na va-
lidacio transcultural do Aipe, ndo havendo,
portanto, estudos prévios para comparacdes,
os resultados verificados nos testes de con-
fiabilidade mostraram patamares importan-
tes e satisfatorios quanto a variabilidade e
homogeneidade dos escores.

O conceito de dano estético considera a
repercussio de uma sequela estatica (cica-
triz, deformacdes) ou dindmica (claudicacéo
da marcha, alteracdes na mimica etc.), resul-
tando na deterioracdo da imagem da pessoa
em relacdo a si propria e aos outros. Devem
ser levados em conta tanto o grau de visibili-
dade (MAGALHAES, 2004 APUD BOUCHARDET ET AL, 2010)
como a analise da alteracdo pejorativa da
imagem como um todo incluindo outros sen-
tidos, tais como olfato, audi¢éo e tato (coso
PLANA, 2010).

Nesta investigacdo cientifica, constatou-
-se o fato de as maquiagens nfio permitirem
a avaliacdo por outros sentidos nem avalia-
cOes dindmicas ou com movimentos nos
modelos simulados, razdes pelas quais as
andlises foram feitas com lesdes estéticas
em imagens. No contexto da investigacio do
prejuizo estético orofacial, orienta-se a ava-
liacdo de movimentos como sendo aqueles
realizados normalmente no cotidiano dos
periciados e classificados pela Organizagio
Mundial de Satde, devidamente registrados
em video (oms, 2004). Recomendamos mais
estudos nessa importante linha de pesquisa
nas ciéncias forenses com uma metodolo-
gia dindmica, evidenciando a utilizacdo do
quadro 4, que aborda critérios complemen-
tares na valoracio desse prejuizo, enfocando
a relagdo do dano estético na comunicacio,
relacio sexual e atividades de trabalho.

Uma dificuldade que permeia esse tipo
de estudo é o fato de as tabelas e escalas
existentes nas diversas metodologias para
valoracdo de dano estético ndo terem sido
validadas de forma transcultural. A verifica-
cilo de como esta disciplinada aliquidacio do
dano estético dos dispositivos legais de cada
Pais é fundamental e, ainda, se existe alguma
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divisio entre dano fisioldgico e estético,
visando a nfo incorrer em dupla quantifica-
cdlo. Diferentemente do Brasil, na Espanha
essa questio se apresenta dividida nas in-
vestigacdes, ou seja, pela Lei n°® 35/2015, o
dano estético é avaliado independente do
prejuizo fisiologico existente na vitima (coBo
PLANA, 2010). No Brasil, ndo se estabeleceram
a extensdo e os contornos do dano moral,
mais especificamente do dano estético em
discussio nem se disciplinou a forma da sua
liquidagdo, ndo havendo parametros basicos
para evitar decisdes dispares (GONCALVES, 2015).
Esse fato pode explicar a razio pela qual os
avaliadores que tiveram contetdos sobre
valoracdo de dano corporal previamente a
aplicacdo do instrumento e especializaciio
em outras areas da odontologia conferiram,
de forma mais abrangente, uma pontuacéo
superior para algumas lesoes.

Assim, torna-se fundamental que os
peritos utilizem, nos diferentes foros brasi-
leiros, o instrumento Aipe associado a uma
criteriosa avaliacdo descritiva dos elementos
constituintes do dano e as caracteristicas
do lesionado, tais como idade, sexo, pro-
fissdo, estado civil, dentre outros (CARDOZO,
1997). Nesse sentido, a experiéncia pessoal de
vida e dos profissionais com mais tempo de
formado ajuda o avaliador e pode explicar
a relacdo direta encontrada nos avaliadores
com mais idade ao analisar uma lesfio mo-
derada, observando-se escores significativos
p=0,026.

Cumpre destacar que o método proposto
para quantificacdo de dano estético é regu-
lamentado e utilizado na Espanha, objeti-
vando estabelecer um numero preciso e final
de pontos no quadro 3 do Aipe. Obtido esse
escore, é possivel fazer a conversio para
valor em dinheiro ao lesionado no respec-
tivo quadro do dispositivo legal espanhol.
Embora o Codigo Civil brasileiro preveja
a reparacdo de danos por lesdes, ndo disci-
plina sua liquidacio nem tampouco fornece
orientacdes sobre como analisa-los. Além
da pormenorizada descricdo técnica das



alteracdes estéticas (BOUCHARDET, CRIADO DEL
RiO, 2010), € necessario atribuir escores ou
porcentagens com escalas numeéricas para a
real dimenséo do prejuizo estético. Embora a
analise do prejuizo estético permaneca sub-
jetiva na origem, o atingimento de escores
satisfatorios em relacdo ao estudo do erro
intraexaminador (tanto para categoria das
lesdes como para o nivel de impacto), assim
como os valores do coeficiente de variacéo,
tornam este estudo valido para ser utilizado
como um método objetivavel de anélise do
prejuizo estético no Brasil.

Conclusio

Pode-se concluir que os quatro quadros
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Atencido em saude bucal: avaliacio dos
centros de especialidades odontologicas da
Paraiba

Attention to oral health: evaluation of the dental specialty centers in
Paraiba

Claudia Helena Soares de Morais Freitas!, George Azevedo Lemos?, Talitha Rodrigues Ribeiro
Fernandes Pessoa3, Marcilio Ferreira de Araujo4, Franklin Delano Soares Fortes

RESUMO Este estudo objetivou avaliar a Politica Nacional de Satide Bucal na atencio de média
complexidade, considerando o desempenho dos Centros de Especialidades Odontolégicas
(CEOs) da Paraiba. Foram avaliados 19 CEOs, utilizando-se dados secundarios da producio
de 2007 a 2010, registrados pelo Sistema de Informacdo Ambulatorial do Sistema Unico de
Saude (SIA/SUS). Os dados foram obtidos, tabulados e organizados de acordo com os subgru-
pos de procedimentos odontolégicos, segundo a Portaria Ministério da Satide/Gabinete do
Ministro n° 600. O desempenho insatisfatério dos CEOs é revelador de falhas, especialmente
na gestilo e na organizacio desses servicos. O processo de avaliacdo é uma etapa fundamental
para garantir uma melhor qualidade dos servicos a populacio.

PALAVRAS-CHAVE Satde bucal; Avaliacio de servicos de satde; Especialidades odontologicas.

ABSTRACT This study aimed to evaluate the National Policy of Oral Health in the attention of
medium complexity, considering the performance of Dental Specialty Centers (DSC) in the state
of Paraiba. Were evaluated 19 DSCs, using secondary data of the production from 2007 to 2010,
recorded by the Outpatient Information System of the Unified Health System (SIA/SUS). Data
were collected, tabulated, and organized according to subgroups of dental procedures, according
to the Decree Ministry of Health/Office of the Minister, n° 600. The poor performance of the
DSCs is fault revealing, especially in the management and in the organization of these services.
The evaluation process is a critical step to ensure better quality of services to the population.

KEYWORDS Oral health; Health services evaluation; Specialties, Dental.
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Introducio

A populacio brasileira enfrenta muitos pro-
blemas de acesso aos servicos publicos de
saude, nos quais também se enquadram os
servicos publicos de satude bucal. Os resulta-
dos do levantamento das condi¢des de saude
bucal da populacdo brasileira - SB Brasil
2003 (BRASIL, 2004C) — comprovaram a desi-
gualdade relacionada ao acesso aos servicos
odontologicos, a gravidade e a precocidade de
perda dentdria, e que o edentulismo se cons-
titui como um problema de saude publica
persistente no Brasil. A necessidade de uso
de proteses ja é identificada em adolescentes,
principalmente nas regides Norte e Nordeste.
A populaciio, em todos os grupos etarios in-
vestigados, apresentou maiores necessida-
des de restauragdes, tratamentos pulpares e
exodontias.

Narvai et al. 2006), com dados de uma
revisio de artigos e documentos produzidos
no Brasil, no periodo de 1980 a 2003, sobre a
experiéncia de carie em dentes permanentes
de escolares na idade de 12 anos, observa-
ram uma tendéncia consistente de queda no
indice de dentes cariados, perdidos e restau-
rados (CPOD) ao longo do periodo, que cor-
responde a um declinio de 61,7%. Apesar dos
inegaveis avancos no declinio do CPOD, ainda
persiste um quadro de iniquidade na distri-
buicdo da carie, o que pode ser explicado
pelas precarias condicdes de existéncia a que
¢é submetida uma grande parte da populacéo,
configurando um quadro de ‘apartheid social’.

Em se tratando de atencfo secundadria e
terciaria, dados do Sistema de Informacio
Ambulatorial do Sistema Unico de Saude
(SIA/SUS) de 2003 indicaram que os servi-
cos especializados correspondiam a ndo mais
que 3,5% do total de procedimentos odonto-
logicos (BRASIL, 20060), evidenciando a grande
desproporcio na oferta entre procedimentos
odontologicos bésicos e especializados.

Baseado no perfil epidemiolégico tracado
pelo SB Brasil 2003, o Ministério da Saade
(MS) lancou, em 2004, a Politica Nacional
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de Saitde Bucal (PNSB) expressa no Brasil
Sorridente, que se constitui como um con-
junto de acdes que busca assegurar a integra-
lidade na atencéo odontologica. As diretrizes
desta politica apontam para a reorganizacio
da atencio a satde bucal em todos os niveis
de atencdo, com desenvolvimento de acdes
intersetoriais, tendo o conceito do cuidado
como eixo de reorientacdo do modelo BrAsIL,
20040).

Uma das estratégias para ampliar o acesso
e qualificar a oferta de servicos na atencio
de média complexidade foi a criacdo dos
Centros de Especialidades Odontologicas
(CEOs). Nesse sentido, a Portaria Ministério
da Saide/Gabinete do Ministro (MS/GM) n°
1.570 (BRASIL, 2004A) instituiu critérios, normas e
requisitos para a implantacdo e o credencia-
mento dos CEOs, e a Portaria MS/GM n° 1.571
(BRASIL, 2004B) estabeleceu o seu financiamento.
Posteriormente, essas foram substituidas, res-
pectivamente, pelas Portarias MS/GM n° 599
(BRASIL, 2006A) € M'S/GM n° 600 (BRASIL, 2006B).

Os CEOs sfo unidades de saiude desti-
nadas ao atendimento odontolégico espe-
cializado no ambito do SUS, servindo como
referéncia para a atencfo primaria. Estes
centros participam do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saide (CNES) e
ofertam, no minimo, as seguintes especia-
lidades: diagnostico bucal, com énfase no
diagnostico precoce e na deteccdo do cancer
bucal; procedimentos periodontais e en-
dodonticos; cirurgia oral menor de tecidos
moles e duros; e atendimento a pessoas com
necessidades especiais (BRASIL, 2006A).

A implantacdo dos CEOs constitui uma es-
tratégia relevante com vistas a integralidade
da atenciio no ambito odontoldgico (CHAVES ET
AL, 2010) €, como servicos de saude que repre-
sentam, devem ser avaliados, objetivando a
melhoria continua da qualidade do servico
ofertado (LIMA ET AL, 2010).

O processo de avaliacdo e monitoramento
é uma etapa fundamental para a implementa-
¢fio do modelo de atencdo. A avaliagiio de po-
liticas e programas é elemento essencial para



o planejamento, a redefinicdo de prioridades
e no redirecionamento de ag¢des, sendo prio-
ritario que a PNSB implantada em 2004 seja
avaliada, pois pouco se sabe sobre os avancos,
as dificuldades e o impacto desta sobre a
saude da populacdo.

A avaliacdo de como vem sendo feita a
oferta da atencfio nos CEOs podera eluci-
dar avancos da PNSB nos servicos de média
complexidade, assim como reorientar a cons-
trucdo dos mesmos, pela identificacdo dos
problemas que emergem das vivéncias e da
pratica. A avaliacio da atencdo secundaria em
saude bucal prestada pelo SUS no estado do
Nordeste brasileiro cenario da presente pes-
quisa, até bem pouco tempo, seria dificil, visto
que os locais de prestacio de servicos nio
existiam ou eram escassos. Nos anos 2000,
apos a definicdo da PNSB (20040), houve um
investimento por parte do governo brasileiro
na criacdo desses servicos. Assim, torna-se
necessaria a avaliacio desse cenario como
prestador de servicos a populacio brasileira.

Dessa forma, o objetivo do estudo foi avaliar
a PNSB na atencdo de média complexidade,
considerando o desempenho e a efetivida-
de dos CEOs em um estado do Nordeste do
Brasil, na busca da integralidade do cuidado e
da qualidade da atencdo a saude.

Material e métodos

Trata-se de um estudo transversal, quanti-
tativo, de carater avaliativo normativo, da
integralidade do cuidado em satde bucal na
atencdo de média complexidade da Paraiba,
no periodo de 2007 a 2010.

Segundo informacdes do MS (BRASIL, 2009,
foram identificados, até dezembro de 2008, na
Paraiba, 31 CEOs habilitados, os quais consti-
tuiram o universo da pesquisa. Entretanto,
apesar de habilitados, nfio constava registro
da producio ambulatorial de todos os munici-
pios no STA/SUS. Para selecdo dos municipios
e CEOs neste estudo foram adotados os se-
guintes critérios de inclusio: municipios com
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CEOs cuja portaria de habilitacdo ministerial
tenha sido publicada em periodo igual ou
superior a dois anos; e CEOs com periodo de
funcionamento igual ou superior a dois anos,
a partir do registro de sua produciio ambu-
latorial pelo SIA/SUS, de forma a se analisar
uma série historica. A amostra final do estudo
foi composta de 19 municipios, com apenas
1 CEO em cada municipio, para o periodo
de analise de 2008 a 2010. E no periodo de
analise de 2007 a 2010, a amostra foi compos-
ta por 16 municipios, com apenas 1 CEO. Os
municipios foram agrupados em quatro estra-
tos populacionais, conforme tabela 1.

Tabela 1. Municipios estudados com CEO de acordo com
estrato populacional IBGE, 2008, Paraiba/Brasil

Municipio Populacdo

Até 20 mil habitantes

A 14.715
B 15.236
C 15.881
D 17173
E 17.496

De 21 a 40 mil habitantes

F 23.023
G 24.752
H 26.279
I 27548
J 29.980
L 31.524
De 41 a 80 mil habitantes
M 41.283
N 54.200
@) 63.783
Acima de 81 mil habitantes
P 92.891
Q 97.276
122454
S 371.060
T 674.762
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Para a avaliacio do desempenho dos
CEOs, utilizaram-se dados secundarios da
producdo ambulatorial, a partir da série
historica da producdo de procedimentos
odontoldgicos (quantidade apresentada) re-
alizados pelos CEOs, registrados pelo STA/
SUS no periodo de 2007 a 2010. A coleta dos
dados foi realizada diretamente no banco
de dados do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Saude (Datasus), in-
formacoes do SIA/SUS, segundo o cadastro
nacional de estabelecimento de saude dos
CEOs avaliados.

Os dados foram obtidos e tabulados pelo
programa Tab para Windows (Tabwin),
exportados para o programa Excel, versio
2007, onde foi feita a consolidacdo e o agru-
pamento dos dados, de acordo com os sub-
grupos de procedimentos odontoldgicos e
segundo a Portaria MS/GM n° 600 (BRASIL,
2006B). Dessa forma, os procedimentos re-
alizados foram agrupados em quatro sub-
grupos: periodontia; endodontia; cirurgia; e
procedimentos basicos (para atendimento
a pacientes com necessidades especiais).

A meta anual de cada subgrupo foi obtida
a partir da soma das metas mensais dos
respectivos subgrupos, estabelecidas na
Portaria MS/GM n°® 600 (BRASIL, 20068). Em
seguida, comparou-se a quantidade anual
de procedimentos realizados pelos CEOs
com as metas anuais em cada subgrupo de
especialidade. Considerou-se meta atingida
o cumprimento de percentual igual ou su-
perior a 100% da meta anual preconizada
para cada subgrupo de procedimentos. A
partir desses dados, classificou-se o desem-
penho dos servicos em: desempenho ruim
(CEOs que cumpriram a meta em até uma
especialidade); desempenho regular (cum-
primento das metas em duas especialida-
des); desempenho bom (cumprimento das
metas em trés especialidades); e desempe-
nho 6timo (CEOs que cumpriram as metas
em todas as especialidades). Para os meses
ausentes no Datasus, os subgrupos foram
considerados zero (0).
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Para fins de comparacio, foram coleta-
dos no SIA/SUS os dados referentes aos
procedimentos de média complexidade em
odontologia, no periodo anterior ao lanca-
mento das diretrizes da PNSB (2000 A 2004)
pelo MS.

Como variaveis independentes foram
consideradas: porte populacional; Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH); cobertu-
ra de Equipe de Saude da Familia (EqSF);
e cobertura de Equipe Saude Bucal (EqSB),
nos anos de 2007, 2008, 2009 e 2010. A po-
pulacéo dos municipios estudados foi obtida
a partir do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE). O IDH foi obtido a
partir de dados do IBGE, sendo também
considerada a classificacio do Programa
das Nacoes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD).

As coberturas de EqSF e EqSB foram
obtidas a partir de dados do CNES, conside-
rando-se a populacdo e o numero de EqSF
e EqSB implantadas. Como as coberturas
de EqSF e EqSB nio apresentaram diferen-
cas significativas, foram considerados, no
estudo, apenas os percentuais obtidos no
ano de 2008, primeiro a conter todos os 19
CEOs devidamente habilitados.

O presente estudo foi devidamente regis-
trado nas bases de pesquisa da Universidade
Federal da Paraiba, submetido e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da instituicdo responsavel, certidio CEP/
Hospital Universitario Lauro Wanderley
n° 198/2010, seguindo as orientacdes das
normas previstas na legislacdo nacional.

Resultados

Para a apresentacdo dos dados, os CEOs in-
vestigados receberam um codigo em forma
de letra. Foram estudados 16 CEOs no ano
de 2007 e 19 CEOs nos anos de 2008, 2009
e 2010, sendo a maioria do tipo I (50%) em
2007 e do tipo II (52,6%) em 2008, 2009 e
2010.



A analise do cumprimento das metas,
segundo o tipo de CEO, apontou que, dentre
os CEOs tipo I, nenhum teve desempenho
o0timo nos anos de 2007, 2008 e 2009. No
entanto, no ano de 2010, apenas um CEO tipo

Atencdo em salide bucal: avaliacdo dos centros de especialidades odontoldgicas da Paraiba

I atingiu tal desempenho. Nenhum CEO tipo
1T apresentou desempenho 6timo nos quatro
anos analisados. Ja o CEO tipo III exibiu um
desempenho bom no ano de 2007 e 6timo em
2008, 2009 e 2010 (tabela 2).

Tabela 2. Relacdo entre as caracteristicas avaliativas dos servicos e dos municipios, segundo o desempenho dos CEQ,

Paraiba/Brasil

Tipode  Cobertura  Cobertura Desempenho?
Municipio CEO EqSF 2008 EqSB
(%) 2008 (%) 2007 2008 2009 2010
Até 20 mil habitantes
A 2 100 100 0,658 b Ruim Ruim Ruim
B 1 100 100 0,595 Ruim Ruim Ruim Ruim
C 2 100 100 0,634 Ruim Ruim Ruim Ruim
D 1 100 100 0,595 Ruim Ruim Regular Otimo
E 1 100 100 0,608 Bom Regular Ruim Ruim
De 21a 40 mil habitantes
F 1 100 100 0,603 Regular Ruim Bom Ruim
G 2 100 100 0,612 Ruim Ruim Ruim Ruim
H 1 100 100 0,568 Regular Ruim Ruim Regular
| 2 95,43 95,43 0,668 b Bom Ruim Ruim
J 2 89,74 89,74 0,603 Ruim Ruim Regular Bom
L 1 83,23 64,77 0,661 Regular Regular Regular Ruim
De 41 a 80 mil habitantes
M 1 100 100 0,581 Ruim Bom Ruim Ruim
N 1 96,94 80,78 0,659 Bom Bom Bom Ruim
(@] 2 100 100 0,658 Bom Regular Ruim Ruim
Acima de 81 mil habitantes
P 2 8798 8798 0,689 b Ruim Ruim Regular
Q 2 100 100 0,678 Ruim Regular Regular Regular
2 85,81 85,81 0,659 Regular Bom Ruim Regular
S 2 69,21 2753 0,721 Bom Ruim Regular Ruim
T 3 77,04 7704 0,783 Bom Otimo Otimo Otimo

Notas: @ Ruim (CEOs que cumpriram a meta em até 1 especialidade ); regular (CEOs que cumpriram as metas em 2 especialidades); bom (CEOs
que cumpriram as metas de 3 especialidades); e, 6timo (CEOs que cumpriram as metas de todas as especialidades).

5 Municipio com implantacdo do CEO apenas em 2008.

Verifica-se, no grdfico 1, que os CEOs
estudados obtiveram desempenho insatis-
fatério para os quatro anos analisados. Em
2007, 43,8% dos CEOs obtiveram desempe-
nho ruim; 52,6% em 2008; 57,9% em 20009;

e 63,2% em 2010. Nenhum CEO obteve de-
sempenho 6timo no ano de 2007, apenas um
CEO (5,3%) obteve desempenho 6timo nos
anos de 2008 e 2009, e dois CEOs em 2010
(10,6%).
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Grafico 1. Desempenho dos Centros de Especialidade Odontolégicas por cumprimento das metas, Paraiba/Brasil
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Em relacdo ao porte populacional, os CEOs
estudados encontram-se bem distribuidos
nos quatro extratos populacionais, para os
quatro anos analisados, respeitando, portan-
to, o principio da equidade em satde pro-
posto pela PNSB. Levando em consideragio
a cobertura municipal de EqSF e de EqSB, a
maioria dos municipios apresentou percen-
tual de cobertura entre 76% e 100%. Tal fato
nio influenciou os resultados encontrados.
O IDH de todos os municipios analisadas, de
acordo com o PNUD, foi classificado como
médio, com valores entre 0,500 e 0,799 para
todos os anos estudados (tabela 2).
Considerando os resultados por subgru-
po de especialidades, o subgrupo endodon-
tia apresentou o pior desempenho entre as
quatro especialidades analisadas nos anos de
2008, 2009 e 2010. Apenas 10,5% dos CEOs
conseguiram cumprir a meta anual preco-
nizada de endodontia nesses trés anos. No
entanto, no ano de 2007, a especialidade de
endodontia obteve o melhor desempenho,
com 62,5% dos CEOS conseguindo cumprir
as metas preconizadas. O subgrupo de pro-
cedimentos basicos obteve os melhores de-
sempenhos nos anos de 2008 e 2009 - 68,4%
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e 73,7%, respectivamente -, mas obteve o
pior desempenho em 2007 (25%). Em 2010,
o melhor desempenho foi observado na es-
pecialidade de periodontia (52,6%).

Os CEOs investigados exibiram também
alta producio de procedimentos basicos
nio regulamentados pela Portaria MS/
GM n° 600 (restauracdo com amalgama,
restauracdo com iondmero de vidro, res-
tauracdo a pino, acesso a polpa dentdria e
medicacio, curativo de demora etc.), sendo
que os CEOs tipo I apresentaram os maiores
valores em relacdo aos demais. Muitos
desses centros de especialidades odontold-
gicas ndo cumpriram as metas preconizadas,
mas produziram grande quantidade de pro-
cedimentos que nio sdo de competéncia da
atencdo secundaria.

Verificou-se também que alguns dos
CEOs investigados produziram procedi-
mentos de média complexidade que nfo
sdo determinados pela portaria 600/2006
(apicectomia com/sem obturacdo retro-
grada, manutencdo/conserto de aparelhos
ortodonticos, colocacdo de mantenedor de
espaco, implantes dentarios etc.), mas em
quantidades pequenas, com excecdo de um



municipio de grande porte (acima de 80 mil
habitantes), onde foram realizados 651, 338 e
243 procedimentos nos anos de 2008, 2009 e
2010, respectivamente.

Ao avaliar a producio de procedimentos
especializados em odontologia no periodo
anterior a implantacdo da PNSB (2000,
2001, 2002, 2003 e 2004), e apds esta
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politica (2008, 2009 e 2010), observou-se
que dez (52,6%) dos municipios investigados
nio ofertavam nenhum procedimento espe-
cializado neste periodo, e que oito (42,1%)
dos municipios apresentaram aumento
consideravel de oferta de procedimentos
especializados a populacéo, com excecdo do
municipio S, conforme se observa na figura I.

Figura 1. Procedimentos especializados (dentistica, periodontia, endodontia e cirurgia) realizados pelos 19 municipios no

periodo anterior e apds a implantacdo da Politica Nacional de Saude Bucal
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Discussao

A viabilizacdo de uma nova pratica em
saude bucal para a dignificacio da vida e da
conquista da cidadania depende do desen-
volvimento de um modelo de atencéo em
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saude bucal orientado pelos principios da
universalidade do acesso, da integralidade
e da equidade, caracterizado pela resolu-
bilidade das acdes que realiza (BrASIL, 20040).
Nesse sentido, um dos grandes pilares nor-
teadores da PNSB, lancada em 2004, foi a
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implantacio dos CEOs, com o objetivo de
garantir o acesso a procedimentos odonto-
logicos de maior densidade tecnolodgica, na
busca pela efetivacdo da integralidade da
atencao.

Algumas pesquisas de avaliacio da politi-
ca nacional de saude estio sendo desenvol-
vidas, destacando-se a média complexidade,
representada pela implantacdo dos CEOs.
Figueiredo e Goes (2009), em estudo realiza-
do no estado de Pernambuco, observaram
que 40,9% dos CEOs pesquisados obtiveram
desempenho bom, salientando que o melhor
cumprimento de metas foi obtido pelo sub-
grupo Atencdo Basica (AB), em relacdo
aos demais, principalmente a cirurgia oral
menor. Porém, esses autores observaram
que 31,8% dos CEOs exibiram desempenho
ruim no cumprimento global das metas.

No presente estudo, verificou-se que a
maioria dos CEOs néo conseguiu cumprir as
metas estabelecidas pela Portaria MS/GM
n° 600, que institui o financiamento e o mo-
nitoramento dos CEOs. Destacamos 0 ano
de 2010, que exibiu os piores resultados —
63,2% dos CEOs apresentaram desempenho
ruim. Infere-se que isso possa ter aconteci-
do porque 2010 tratou-se de um ano eleito-
ral e, embora o pleito tenha sido em nivel
estadual e federal, pode ter havido inter-
feréncia no setor publico municipal. Neste
sentido, muitos municipios optam ainda
pela realizacdo de contratos temporarios e
terceirizagdes da méo de obra dos profis-
sionais em sadde, resultando em precariza-
cio das relacdes de trabalho, inseguranca
e interferéncia politica em suas atividades
(SOARES; PAIM, 201D, justificando o desempenho
insatisfatério observado nesse ano.

Entretanto, o desempenho dos CEOs in-
vestigados nos anos de 2007, 2008 e 2009
também foi muito insatisfatorio, apresen-
tando, respectivamente, 43,8%, 52,6% e
579% dos CEOs com desempenho ruim.
Chaves et al. o), em estudo realizado
no estado da Bahia, também demonstra-
ram baixa taxa de utilizacdo dos servicos
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publicos odontolodgicos especializados, con-
forme os padroes propostos pela Portaria n°
1.101/GM, de 2002, e pela consulta aos es-
pecialistas, ou seja, a oferta disponivel est4,
de fato, sendo subutilizada para um tipo de
servico essencial a garantia da integrali-
dade da atencdo a saude bucal. Estudos de
Cortellazzi et al. 014) verificaram que, em
relacdo ao cumprimento global das metas, a
maioria dos CEOs — cerca de 69,25% — apre-
sentou desempenho ruim/regular.

Em relacdo aos subgrupos de especialida-
des, chama a atencdo o baixo desempenho
da endodontia nos anos de 2008, 2009 e
2010. Apenas 10,5% dos CEOs conseguiram
cumprir a meta anual preconizada de en-
dodontia nesses trés anos, revelando uma
subutilizacdo do servico. Lino et al. 2014
verificaram, em Minas Gerais, que em 77%
dos municipios estudados a taxa de proce-
dimento do subgrupo endodontia foi igual a
zero (0) para cada 10 mil habitantes, no ano
de 2010. Sousa e Chaves (2010) também ob-
servaram baixa taxa de utilizacdo dos pro-
cedimentos de endodontia, representando
apenas 16,1%. Para estes autores, a relagéo
entre o que deveria ser ofertado e o que esta
sendo utilizado esta muito abaixo do padrio
desejavel de bom desempenho dos servicos
de saude e pode ser explicada pela falta de
um sistema de gestdo de metas de producio
por especialidade.

Santana et al. (2008), em estudo realizado
na cidade de Recife (PE), também corrobo-
ram o diagnostico de insuficiéncia de servi-
cos especializados e a dificuldade de acesso
aos mesmos, principalmente na especiali-
dade de endodontia. Estes autores também
observam que, na tentativa de reorganiza-
cdo do modelo de atencfo a saide bucal,
este municipio tenta imprimir as Unidades
Basicas de Saude (UBS) a responsabilidade
pelo atendimento da média complexidade,
oferecendo alguns servicos especializados,
desvirtuando a légica de funcionamento
da unidade basica. Ja o estudo realizado
por Cortellazzi et al. 2014) demonstrou que



68,22% dos CEOs cumpriram as metas na
AB, 55,94% de periodontia e menores per-
centuais para a cirurgia 33,07%, e endodon-
tia 22,61%.

No entanto, Chaves et al. (2010), em um
estudo realizado em quatro municipios no
estado da Bahia, verificaram que os usua-
rios que necessitavam de tratamento en-
dodontico tiveram 2,62 vezes mais chances
de concluir o tratamento do que aqueles
que procuravam os centros de especialida-
de para tratar lesdes de mucosa ou realizar
cirurgia oral menor, divergindo dos nossos
resultados.

A literatura tem demonstrado a existén-
cia de uma grande demanda reprimida na
AB, em relacio a especialidade endodontia
(MEDEIROS, 2007; LINO ET AL, 2014). Neste sentido,
as longas filas e a demora no atendimen-
to acabam contribuindo para o elevado
numero de abandonos de tratamento pelos
usuarios. Além disso, o descrédito quanto
aos tratamentos conservadores reforca a
banalizacio das exodontias e a consequente
rejeicdo ao tratamento endodontico. Estes
fatores justificam o baixo desempenho
desta especialidade observado no presente
estudo.

Observou-se também que a maioria
dos municipios possui uma ampla rede de
atencdo primaria, com percentuais de co-
bertura de EqSF e EqSB entre 76% e 100%,
mas uma rede de atencfio secundaria em
odontologia com desempenho insatisfato-
rio. Fatores como desarticulacdo da rede,
falhas no sistema de referéncia e contrarre-
feréncia, e precarizacio do vinculo usuario/
profissional devem ser analisados, pois
podem prejudicar o acesso aos servicos de
média complexidade em odontologia, cau-
sando grande demanda reprimida.

Conflitos importantes podem ser obser-
vados na integracio entre a AB e a atencéo
especializada, ndo apenas na referéncia ade-
quada de casos para este nivel de atencio,
mas também na chegada do usuario ao CEO
sem a devida adequaciio do meio bucal e
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promocio de satude, funcdes da atencio pri-
maria (CHAVES £T AL, 201). Estes fatores podem
estar contribuindo para o desempenho insa-
tisfatorio dos CEOs observado neste estudo.

A interface ideal entre os servicos de AB
e a secundaria deve levar em consideracio
as seguintes caracteristicas: equidade, inte-
gralidade e eficiéncia, para garantir acesso,
referéncia e contrarreferéncia adequados
(FIGUEIREDO; GOES, 2009). Uma rede de atencdo
primariaestruturadaebemarticulada, capaz
de operacionalizar a referéncia e contrarre-
feréncia de usuarios, é indispensavel para
a garantia da integralidade na assisténcia a
saude bucal. Além disso, ndo é recomendada
aimplantacdo de CEOs em municipios onde
a AB nio esta adequadamente estruturada.
A atencdio secunddria estaria exposta as
pressdes da livre demanda e a execucéo de
procedimentos tipicos de atencio primaria,
desviando-se do seu objetivo central, que é
garantir a integralidade na saude bucal ao
oferecer procedimentos de maior densidade
tecnologica (CHAVES ET AL, 2010).

Em nosso estudo, foi verificada uma pro-
ducéo acentuada de procedimentos basicos
pela maioria dos CEOs, que nio sio de
competéncia deste nivel de atencdo. Essa
situacdo também foi identificada no estudo
de Figueiredo e Goes (2009). Sdo necessarios
mais estudos relacionados a organizacéo e
a articulacdo da rede de AB no estado para
explicar melhor tais hipoteses.

Verificou-se também que alguns CEOs
avaliados produziram procedimentos de
média complexidade nfo regulamentados
pela Portaria MS/GM n° 600. Os valores
foram muito pequenos, a excecdo de um
municipio de grande porte, que exibiu uma
producdo de 651, 338 e 243 procedimen-
tos, para os anos de 2008, 2009 e 2010,
respectivamente. O CEO desse municipio
encontrava-se instalado em uma institui-
cdo de ensino superior em odontologia,
onde possivelmente eram realizados outros
procedimentos de média complexidade,
por fazerem parte da formacédo pratica dos
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alunos dessa instituicéo.

O baixo desempenho em algumas espe-
cialidades desenvolvidas nos CEOs pode
ser revelador de problemas de gestio do
servico, destacando-se a auséncia de clareza
sobre os padrbdes e metas propostos pelo
servico e a constante falta de usuadrios, que
nio sio substituidos, além das diferentes
tecnologias utilizadas por cada especialis-
ta, o que dificulta possiveis padronizacdes,
a exemplo da endodontia, em que alguns
especialistas optam por tratamentos longos
e completos por sessdo (abertura e fecha-
mento), enquanto outros elegem o modelo
de tratamentos curtos e mais fracionados
(CHAVES ET AL, 2010).

A falta de conhecimento do servico ou
indicacdo correta pela AB também pode
levar a menor procura pelos servicos espe-
cializados e explicar o desempenho insatis-
fatorio dos CEOs observado no estudo. Por
outro lado, o nimero de profissionais por
especialidades nos centros pode ser insu-
ficiente, sugerindo que, no 4mbito do SUS,
a expansdo da rede assistencial de atencéo
odontolodgica secundaria nio acompanhou
o crescimento da oferta de servicos da AB
(LIMA ET AL, 2010).

Além disso, o descumprimento das metas
estabelecidas pode sugerir dificuldades com
a permanéncia dos recursos humanos nos
CEOs, principalmente em cidades de menor
porte. Cabe destacar, inclusive, que os pro-
fissionais lotados na atencio publica espe-
cializada podem ter dupla militancia, o que,
embora a atuacdio profissional no servico
publico e o exercicio privado da odontologia
nio sejam conflitantes, é um desafio para os
gestores publicos na medida em que a légica
dominante do campo privado odontolégico
estd presente nas aspiracdes dos profissio-
nais, que nao se consideram muitas vezes
ajustados ou incorporados ao campo da
saude publica (CHAVES ET AL, 2010).

Santana et al. (2008) observaram aumento
consideravel nos procedimentos especiali-
zados em odontologia na cidade do Recife,
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em todos os anos analisados (2000-2007).
Estes autores verificaram ainda que os pro-
cedimentos de satde bucal realizados nos
CEOs exibiram um padrio crescente, ano a
ano, a partir de sua implantacéo, represen-
tando, em 2004, 11,71% dos procedimentos
realizados na média complexidade, aumen-
tando, em 2007, para 29,71%, demonstrando
que os CEOs, apesar de serem parte de uma
estratégia do MS para atender a demanda da
média complexidade, respondem por uma
quantidade minoritiria de procedimen-
tos para a populacio, sendo que a maioria
destes continua sendo realizada por policli-
nicas conveniadas ao SUS.

Estudos realizados por Cortellazzi et al.
014y verificaram que municipios perten-
centes as regioes Nordeste, Sul e Sudeste
tiveram prevaléncia de CEO com desem-
penho ruim/regular maior do que aqueles
localizados na regido Norte. Municipios
com IDH médio < 0,77, com densidade de-
mografica inferior ou igual a 98,81 e tempo
de implantacdo do CEO < 2 anos apresen-
taram prevaléncia maior de associaciio
com desempenho ruim/regular do CEO.
Ja no estudo, em Minas Gerais, por Lino et
al. 2014), foi observado que o tempo de im-
plantacdo do CEO interfere na eficiéncia,
ou seja, quanto mais tempo, mais eficiente.
No presente, todos os municipios exibiram
IDH médio com valores entre 0,500 e 0,799,
e o IDH ou tempo de implantacdo ndo in-
fluenciaram o desempenho dos CEOs.

Ao comparar a producdo de procedi-
mentos especializados em odontologia no
periodo anterior e no posterior a PNSB,
observou-se consideravel aumento dos pro-
cedimentos especializados em quase todos
os municipios estudados. Foi evidente o
crescimento da oferta de procedimentos
especializados apds a implantacéio da PNSB.
No entanto, o desempenho insatisfatorio
dos CEOs observado neste estudo é revela-
dor de falhas desta politica, especialmente
no campo da gestio e da organizacio dos
servicos de especialidades odontolégicas.



As metas propostas pelas portarias mi-
nisteriais sdo questionaveis, visto que nio se
baseiam na oferta em potencial de procedi-
mentos por especialidade, levando em conta
apenas o tipo de CEO. Esta discussio é uma
lacuna relevante no sentido de investigar a
relacdo existente entre a oferta e a utiliza-
co desses servicos (CHAVES ET AL, 2010).

Figueiredo e Goes (2009 afirmaram a
necessidade de adequacdio dos critérios e
normas para implantag?lo e monitoramento
dos CEOs. Estes autores consideram essen-
ciais novas pesquisas que abordem o uso de
protocolos clinicos especificos, implantacio
e efetividade de protocolos de referéncia e
contrarreferéncia, avaliacio para qualidade
da atencdo e grau de satisfacio de usudrios.
O estabelecimento de metas pelo MS é um
ponto critico, segundo Lino et al. 2014), pois
as metas deveriam ser propostas a partir
da capacidade de producdo dos procedi-
mentos. Assim, a producéio de tratamentos
endodonticos deveria ser diferenciada, de
acordo com o elemento dentario envolvido.
Essas metas deveriam ser revistas e consi-
deradas em conjunto com o desempenho do
municipio nas acées de AB em saude bucal
(MAIA; KORNIS, 2010).

Os critérios e normas para monitoramen-
to dos CEOs tomam como base apenas o tipo
de CEO e niio o contexto socioecondmico e
a dindmica social do municipio onde estdo
inseridos, induzindo uma supervaloriza-
céo do teor quantitativo em detrimento da
atencéo e do acolhimento humanizado ao
usuario.

Esta concepcdo de pratica centrada
na assisténcia odontoldgica ao individuo
doente e na quantidade de procedimentos
ofertados revela a esséncia da odontologia
de mercado, que ainda exerce forte influ-
éncia nos servicos publicos de satide bucal,
especialmente na atencéio de média comple-
xidade. A odontologia de mercado organiza-
-se a0 modo de producio capitalista, com a
transformacdo dos cuidados de saide em
mercadorias. A saude é tida como um bem
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comum, sem valor de troca, e sobre a qual as
deformacdes mercantilistas e éticas sobeja-
mente conhecidas sdo impostas (NARVAI, 2001).

Como principal limitacdo deste estudo,
pode-se apontar a utilizacdo de dados de sis-
temas de informacio em satde, a exemplo
do SIA/SUS, tendo em vista o numero acen-
tuado de fatores que podem interferir no
registro de procedimentos. No entanto, a
agilidade, a rapidez na disponibilidade dos
dados e a possibilidade de analisar o perfil
da oferta, o sistema de informacio um im-
portante instrumento de avaliacio dos ser-
vicos de saude. Lino et al. (2014) apontaram
que os sistemas de informacdo, em termos
de gestdo, facilitam a avaliacdio, a partir da
leitura dos dados produzidos e registrados
nesses sistemas.

Os sistemas de informacdo sio impor-
tantes, ndo apenas do ponto de vista de fi-
nanciamento, faturamento e prestacdo de
contas, mas, sobretudo como subsidio con-
creto para programacio e planejamento da
atencdo a saude, sendo essencial a neces-
sidade de capacitacdo dos profissionais e
gestores no tocante a operacionalizacéo e
a andlise dos bancos de dados disponiveis
(MAIA; KORNIS, 2010).

Conclusoes

A cobertura de EqSF e EqSB nos municipios
nio influenciou os resultados encontrados,
assim como o IDH de todos os municipios
analisados. No geral, o desempenho dos
CEOs tipo I foi ruim ou regular. J4 o CEO
tipo IIT exibiu um desempenho bom no
ano de 2007 e 6timo nos anos seguintes. Os
CEOs paraibanos apresentaram producio
de procedimentos basicos nido regulamen-
tados pela Portaria MS/GM n° 600/2006,
sendo que os CEOs tipo I apresentaram
maiores valores em relacfo aos demais.

Foi constatada uma expansio de servicos
de satide bucal no sistema de atencéo secun-
daria no estado pesquisado, o que tornou
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possivel uma maior oferta de procedimentos
odontoldgicos especializados para a popula-
cdlo, na perspectiva de uma atencdo integral.
Isto demonstra a importincia da implan-
tacdo da PNSB, contemplando os diversos
niveis de aten¢fo. Entretanto, na perspecti-
va de ampliar o acesso a assisténcia a satde
bucal, visando ao cuidado integral, faz-se
necessario fortalecer a Atencdo Primdria a
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Estudo comparativo de indicadores de saude
bucal em municipio do estado de Sao Paulo

Comparative study of oral health indicators in primary care of a Sdo
Paulo State’s city

Lais Valencise Magril, Geovani Gurgel Aciole?, Fernanda Gongalves Dutra Salomao3, Elaine
Pereira da Silva Tagliaferro4, Lucas Gaspar Ribeiro5

RESUMO Comparar indicadores de saude bucal (Rendimento, Atricéo, Enfase em Prevencéo
Modificado, Rela¢éio Restauracdo/Extracéo) e Relacdo 17 Consulta/Urgéncia entre 15 Unidades
de Satide da Familia e 11 Unidades Basicas de Saude de municipio do interior paulista, de 2008
a 2011. Os dados foram coletados a partir do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do SUS
(SIA-SUS) e comparados os modelos de atencdo por meio de série histdrica, teste ndo para-
métrico (Mann-Whitney) e estatistica descritiva. Embora haja o processo de fortalecimento
da Estratégia Saude da Familia o modelo assistencial representado pelas Unidades Basica de
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Introducio

A Atencfo Primaria a Saude (APS) tem papel
fundamental na estruturacdo dos sistemas de
saude na medida em que representa a principal
‘porta de entrada’ dos usuarios a todos os niveis
de cuidado: primario, secundario e terciario.
Assim, representa o alicerce de toda a rede de
satde sendo responsavel pela coordenacio do
cuidado e resolubilidade da grande maioria das
demandas de usudrios que buscam atendimen-
to no Sistema Unico de Satde (SUS).

Dois modelos assistenciais a saide co-
existem no Ambito da APS, representados
pelas Unidades de Saude da Familia (USF) e
Unidades Basicas de Saude (UBS). Nas USF
o trabalho é desenvolvido por uma equipe de
referéncia com formacio generalista, que pode
contar com o apoio matricial e que atua com
base no diagndstico da populacdo adscrita,
compreendendo cobertura populacional de no
maximo 1.000 familias. As UBS, por sua vez,
possuem uma equipe com médicos especialis-
tas e suas acOes geralmente ndo estio baseadas
no diagndstico do territorio, além da cobertura
populacional exceder sua capacidade de aten-
dimento. Ambos os modelos tém como filosofia
a promocdo da saude e devem produzir indica-
dores que avaliem a quantidade e a qualidade
das a¢des em saude.

Na area de saude bucal, até a década de
1990 as acdes se constituiam de forma parale-
la e afastada do processo de organizacio dos
demais servicos de saude. A partir de 1994, as
acOes passaram a ser integradas com as demais
areas visando prevenir doencas e promover
satde. Atualmente, a utilizacdo de Indicadores
de Satude Bucal (ISB) tem possibilitado a odon-
tologia, no SUS, experimentar uma pratica
planejada a partir do diagndstico territorial
e de avaliacdes periddicas. A maioria dos ISB
¢ encontrada no Sistema de Informacdes
Ambulatoriais (SIA) da APS (CARNUT. FIGUEIREDO;
GOEs, 2010). Em 2005, a proposicdo de uma
Politica Nacional de Satude Bucal, chamada de
Brasil Sorridente, visa impulsionar a mudanca
dalodgica assistencial do setor na direcdo de um
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modelo centrado na saude bucal coletiva e em
praticas de promocio e prevencio com vistas
a diminuir o impacto das praticas curativas e
mutiladoras (AQUILANTE; ACIOLE, 2015).

Entretanto, pouco tem sido estudado a res-
peito do assunto devido a grande dificuldade
para a incorporacdo da pratica de registro de
informacdes nos servicos de satde, bem como
a falta de planejamento e avaliacio no desen-
volvimento de acdes voltadas para a saude
bucal ovos eT AL, 2006). O objetivo deste estudo
foi analisar comparativamente ISB da APS
entre USF e UBS de um municipio do interior
paulista por meio de série historica, a partir
de dados obtidos do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS).

Material e métodos

Trata-se de estudo observacional descritivo
de corte transversal no qual foram coletadas
informacdes secundarias provenientes do
banco de dados do SIA-SUS. O estudo foi de-
senvolvido segundo os principios do Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Sao Carlos (UFSCar), sob o protocolo n°.
01166712.0.0000.5504. Houve dispensa do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) devido a utilizacdo de base de dados
secundaria (Sistema de Informacdo de
dominio publico), sem qualquer identificacdo
de usuarios ou de equipes incluidos no estudo.
A tnica informacio disponibilizada concerne
ao tipo de modelo assistencial (USF ou UBS),
sem a identificacdo de unidade e/ou profissio-
nais integrantes das Equipes de Saude Bucal
(EqSB).

Esta pesquisa foi realizada no munici-
pio de Sdo Carlos (SP), que é considerado de
grande porte e que, em relaciio a satde bucal,
conta com 17 USF e 12 UBS, das quais apenas
duas nfo possuem consultorio odontoldgi-
co; além de um Centro de Especialidades
Odontolédgicas (CEO). Este municipio é cre-
denciado no Programa Brasil Sorridente desde
2006. Os critérios de inclusio utilizados foram
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a presenca de consultério odontoldgico na
Unidade de Saude (US) com inauguragéo antes
de 2010, totalizando 15 USF e 11 UBS. Os dados
odontoldgicos produzidos entre 2008 e 2011
foram coletados a partir do SIA-SUS, com base
no Boletim de Producio Ambulatorial (BPA),
que traz a producdo mensal em termos de
procedimentos odontoldgicos de cada US do
municipio.

Com os dados obtidos foram calculados os
ISB propostos por Narvai (1996), a saber:

a) Indicador de Rendimento (IR), que ex-
pressa a capacidade produtiva da hora do
Cirurgido-Dentista (CD) na assisténcia em
termos de quantidade de unidade de traba-
lho que a compde, considerando-se 160 horas
mensais para USF e 240 horas mensais para
UBS;

b) Indicador de Atricdo (IA), referente
ao valor percentual de quanto da populacio
teve acesso a tratamento odontoldgico e efe-
tivamente realizou todo o tratamento. Valores
inferiores a 90% indicam dificuldades para
atingir a populacéo alvo;

¢) Indicador Relacdo Restauracdo/Extracio
(IRRE), que mensura a orientacdo das a¢des
para a reabilitacio ou para a mutilacdo.
Valores menores que um indicam uma pratica
mutiladora;

d) Indicador Enfase em Prevencio
Modificado (IEPM), que compara a propor¢ao
de procedimentos preventivos versus curativos

a fim de monitorar o modelo de atencéo. O es-
perado é que os valores sejam proximos de um,
o0 que representaria equilibrio entre as praticas
preventiva e curativa no modelo assistencial.

Dentre os ISB estudados, os trés primeiros
avaliam efetividade (IR, IA, IRRE) e o ultimo
avalia o modelo de atencéio TEPM).

Também se calculou e incluiu no estudo a
Relacdo 12 Consulta/Urgéncia (RPCU) devido
a sua importancia, pois embora nio seja con-
siderada um ISB avalia o acesso ao tratamento
odontolégico em comparacido com os atendi-
mentos odontologicos de urgéncia (usuarios
que niio tiveram acesso ao tratamento odonto-
légico). Os dados produzidos pelas USF e pelas
UBS foram comparados por meio de série
historica, utilizando-se o teste nio paramé-
trico (Mann-Whitney) e estatistica descritiva,
adotando-se como nivel de significincia 5%
(Bioestat 5.0).

Resultados

A tabela 1 sintetiza os cinco itens de avaliacdo
utilizados na pesquisa e apresenta os dados
relativos a média, desvio-padrio, mediana,
minimo e maximo para cada ISB e RPCU. Foi
encontrada significAncia estatistica (p<0.05)
na comparac¢io USF/UBS apenas para o IRRE
e RPCU, sendo que os melhores resultados
foram observados no modelo assistencial UBS.

Tabela 1. Medidas de frequéncia e dispersédo (desvio-padrao; mediana; minimo; maximo) dos Indicadores de Satde Bucal

(ISB) segundo o tipo de unidade de satide da atencéo primaria do municipio de Sdo Carlos (SP), 2008-2011

Tipo de Unidade
Indicadores p-valor*
USF UBS

Indicador de Rendimento 18,2(12,2;16; 0; 75) 20(10,9; 20; 0; 58) 0,20
Indicador Enfase em Prevencado Modificado 0,12(0,33;0; 0; 1) 0,06(0,24; 0, 0; 1) 0,59
Indicador de Atricdo 0,13(0,20; 0,15; 0; 0,68) 0,07(0,17;0; 0; 0,77) 017
Indicador Relacdo Restauracdo/Extracéo 47020 4;2:14) 52014;5;0;8) 0,016**
Relacdo 12 Consulta/Urgéncia 0,3(0,5;0; 0; 2) 0,7(0,6;1: 0; 2) 0,002**

Fonte: Elaboracéo propria.
Notas: * Teste de Mann-Whitney (Wilcoxon Rank-Sum Test).
** Significancia estatistica.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 108, P. 144-155, JAN-MAR 2016



Para o IEPM o valor médio anual encon-
trado nas USF (0,12) foi o dobro do encon-
trado nas UBS (0,06). Relacdo semelhante
foi observada para o IA com relaciio as USF
(0,13) e UBS (0,07), embora ambos os ISB
sem significincia estatistica.

O wvalor médio encontrado para o
Indicador de Rendimento foi de 18,2 para
USF e 20 para UBS (grdfico 1), demons-
trando que a capacidade produtiva dos
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profissionais CDs totalizou 19 procedi-
mentos por hora trabalhada (em média).
Por meio do grafico 1 é possivel verificar
que, com a progressiao do tempo, houve um
aumento dos valores médios anuais do IR
para as USF, que passou de 8,7 em 2008 para
26,5 em 2011, um aumento de 204%. Ja na
UBS nio houve alteracdo significativa, pois
em 2008 o valor médio era de 18,3 e em 2011
de 19,0.

Grafico 1. Médias anuais do Indicador de Rendimento dos modelos assistenciais da atencdo basica de Sao Carlos (SP),
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Fonte: Elaboracéo prépria.

Os valores médios anuais do IEPM en-
contrados para as USF e UBS foram de 0,12 e
0,06, respectivamente, ambos ainda bastan-
te insatisfatorios. E importante considerar
que este indicador mostrou-se maior nas
USF quando comparado com as UBS (dobro
do valor) em praticamente todo o periodo

estudado, com excecdo do ano 2009, confor-
me grdfico 2. De maneira geral, em ambos os
modelos houve reducéio nos valores médios
anuais destes indicadores entre 2008 e 2011:
nas USF reduziu de 0,68 para 0,46 enquan-
to que nas UBS os valores decairam de 0,45
para 0,37.
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Gréfico 2. Médias anuais do Indicador Enfase em Prevencdo dos modelos assistenciais da atencéo basica de Séo Carlos

(SP), 2008 a 2011
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Fonte: Elaborac&o prépria.

Por meio do grdfico 3 é possivel verificar
que as médias anuais do TA sio bastante in-
satisfatorias. As USF apresentaram ao longo
dos anos as médias de 0,39 (2008); 0,06
(2009); 0,02 (2010) e 0,01 (2011). Nas UBS

as médias foram de 0,09 (2008); 0,11 (2009);
0,04 (2010) e 0,03 (2011), ou seja, em ambos
os modelos houve reducéo deste indicador
ao longo dos anos, queda que se mostrou
mais acentuada nas USF.

Grafico 3. Médias anuais do Indicador de Atricdo dos modelos assistenciais da atencéo bésica de Séo Carlos (SP), 2008
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Fonte: Elaborac&o prépria.
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Em 2008, o valor médio do IRRE era de 4,53
para as USF e de 4,31 para as UBS; ja em 2011 o
valor médio deste indicador para as USF subiu
para 7,03 (aumento de 63%) enquanto que para
as UBS o valor encontrado foi de 6,48 (aumento
de 50%). Por meio do grdfico 4 é possivel ob-
servar o aumento deste indicador em funcéo

Estudo comparativo de indicadores de satide bucal em municipio do estado de Sdo Paulo

da série histérica. Mesmo os valores sendo
maiores nas UBS, com significincia estatistica
quando comparados as USF, nestas, contudo,
a proporc¢do do aumento em funcio do tempo
foi superior, sendo que em 2011 o valor do in-
dicador mostrou-se superior nas USF quando
comparadas as UBS.

Gréfico 4. Médias anuais do Indicador Relacao Restauracdo/Extracdo dos modelos assistenciais da atencao bésica de

S&o Carlos (SP), 2008 a 2011
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Fonte: Elaborac@o prépria.

Para a RPCU, o p encontrado foi de 0,002,
o que denota forte significiAncia estatistica
na comparacdo USF/UBS, havendo supe-
rioridade para as UBS. Os resultados encon-
trados podem sugerir que as UBS garantem
maior acesso ao tratamento odontologico do
que aos servicos odontologicos de urgéncia e
emergéncia quando comparadas as USF. Nos
quatro anos pesquisados as médias anuais
desta relacdo foram superiores para as UBS,
de modo que as USF obtiveram as seguintes
médias na série historica: 0,52 (2008); 0,33
(2009); 0,97 (2010) € 0,86 (2011), ou seja, em
nenhum momento do estudo foi atingida
a relacdo 1, o que sugere que na Estratégia
Saude da Familia (ESF) ha predominio de
atendimentos odontologicos de urgéncia.

Houve aumento desta relacdo para as UBS,
que em 2008 apresentavam média em torno
de 1 e, em 2011, diante de um aumento de
50%, a média observada foi 1,5.

Discussao

OsISBsiodesumaimportincia paraa gestio
dos servicos de saude, pois possibilitam
uma visdo ampla do que foi produzido em
termos de procedimentos e atendimentos
odontologicos. Neste sentido, os Sistemas de
Informacdo (SI) assumem grande importan-
cia na medida em que representam a fonte
de informacdes para a obtencéo dos indica-
dores (BARROS; CHAVES, 2003; PEREIRA ET AL, 2012).
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O SIA compreende atualmente o SI mais
utilizado no ambito do SUS e possui infor-
macdes que extrapolam a esfera financeira,
constituindo-se uma importante ferramenta
para a gestio dos servicos de saude. Trata-se
do SI mais indicado para a obten¢éo dos ISB,
pois o Sistema de Informacdo da Atencdo
Basica (Siab) ainda passa por um processo
de fortalecimento que lhe viabiliza a utiliza-
c¢do na ESF, ndo podendo ser aplicado para
as UBS (VOLPATO; SCATENA, 2006).

Neste estudo, que comparou alguns ISB
da APS de um municipio do interior paulis-
ta, foi evidenciada superioridade das UBS
em relacdo a USF (p<0.05) para o IRRE e
para a RPCU. Estes resultados demonstram
que as UBS estio mais estruturadas em seu
processo de trabalho do que as USF, que sio
unidades de satide mais novas e ainda em es-
tabelecimento e construcio de suas equipes.
Todavia, ha que se considerar uma tendén-
cia de fortalecimento da ESF no municipio
estudado, pois em todos os indicadores, com
excecdo da RPCU, houve melhora significa-
tiva em funcéo da série histérica, sendo que
em 2011 os valores destes indicadores nas
USF estavam superiores ou muito proximos
em comparacdo com as UBS.

Em relacdo ao IEPM, os resultados en-
contrados neste trabalho vdo ao encontro de
outros trabalhos realizados no Brasil (BARROS;
CHAVES, 2003; VOLPATO; SCATENA, 2006; CELESTE ET AL,
20m. A relacdo acdes preventivo/curativas
ainda esta longe do esperado, contudo ha
uma evidente superioridade da ESF que,
mesmo lentamente, vem promovendo mu-
dancas na odontologia a nivel publico no
Brasil.

Estudos desenvolvidos nas regides Norte
e Nordeste do Brasil, que abordam os impac-
tos das EqSB no acesso aos servicos odon-
toldgicos, também tém apontado para um
fortalecimento destas acdes apos a incorpo-
racdo da saude bucal na ESF (EMMI; BARROSO,
2008; ROCHA; GOES, 2008). Adicionalmente, outros
dois estudos avaliaram as séries temporais
anuais de procedimentos odontologicos
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realizados no SUS em trés municipios bra-
sileiros e encontraram grande variacdo nas
taxas em funcéo dos anos. Estes estudos néo
trazem conclusdes sobre a existéncia de ten-
déncias temporais na saude bucal publica
brasileira (BARROS; CHAVES, 2003; VOLPATO; SCATENA,
2006).

Os resultados deste estudo mostraram
que nido houve significiAncia estatistica
para o IR na comparacdo entre os modelos
assistenciais (p=0,20). Nos dois primeiro
anos (2008/2009), os valores deste indica-
dor foram consideravelmente maiores nas
UBS, todavia é necessario considerar que
a maioria das USF do municipio foi criada
a partir de 2005, portanto ainda eram bas-
tante recentes neste biénio. De 2008 a 2011
houve um aumento de 204% no valor médio
do IR nas USF, tal resultado sugere que
neste periodo houve uma tendéncia de for-
talecimento da satide bucal nas USF.

Um fato bastante relevante encontrado
nos dados obtidos é o fendmeno de sazo-
nalidade das acbes preventivas, pois em
ambos os modelos foi verificado que apenas
em determinados meses do ano se alcangou
valores considerados satisfatérios (consi-
derando o IEPM), isto pode sugerir que as
EqSB da APS desempenham acdes de pre-
vencio em periodos especificos do ano (por
exemplo, em escolas e/ou exames epidemio-
l6gicos), ndo havendo, portanto, um equili-
brio entre as acdes preventivas e curativas
nos demais periodos do ano.

Este padrido sazonal de distribuicdo das
acOes preventivas também foi observado
para quatro das cinco regides brasileiras
no estudo de Celeste et al. om. Segundo
os autores, estes padrdes ciclicos estio re-
lacionados com varios aspectos, dentre eles
a organizacio dos servicos de saude (férias
anuais dos CDs, por exemplo) e a demanda
de periodos escolares, para citar uma
possibilidade.

Esta concentracdo de acdes preventivas
se reflete também no indicador IEPM, que
demonstrou resultados abaixo do esperado.



Isto pode sugerir que a odontologia da APS
deste municipio do interior paulista ainda se
encontra voltada para a pratica curativista e
de reparo de danos.

No estudo realizado por Fernandes e
Peres (2005) foi encontrado resultado pareci-
do. A razdo de procedimentos odontoldgicos
coletivos na populacéo entre 0 a 14 anos foi
de 0,37. Considerando que esta populacio
geralmente é amais contemplada pelas acdes
coletivas de prevencdo, é possivel afirmar
que em outras regides do Pais a saude bucal
também se encontra mais voltada para pra-
ticas curativas do que preventivas.

Diversos estudos da literatura cientifica
apontam para a importincia da ESF na re-
orientacdo do modelo assistencial. Embora
haja grandes expectativas de resultados
com esta estratégia, na pratica isto é mais
complicado do que parece. Souza e Roncalli
(2007) realizaram um estudo com o objetivo
de avaliar a incorporacéio da satde bucal na
ESF no estado do Rio Grande do Norte, onde
a maioria dos municipios apresentou pouco
ou nenhum avanco no modelo assistencial
em saude bucal. Os autores apontam para a
necessidade de criacéo de politicas publicas
que contemplem particularidades além do
setor da satude.

De fato, para que mudancas efetivas no
modelo assistencial odontoldgico sejam
possiveis, é de suma importincia que haja
um excelente planejamento das acdes que
serdo desenvolvidas, bem como uma ava-
liacdo capaz de mensurar os resultados al-
cancados. Através da avaliacdo do IR e do
IEPM é possivel verificar que o municipio
estudado vem aumentando a sua producio
em termos de atendimentos odontoldgicos
na APS, embora estes atendimentos prova-
velmente estejam direcionados para prati-
cas assistenciais e curativista, pois as acoes
de prevencdo e promocéo da saude (indivi-
duais ou coletivas) estio sendo deixadas de
lado, de acordo com os valores obtidos para
o IEPM.

Comrelacdoao IA, conforme indicado por
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Narvai (1996), valores abaixo de 0,9 indicam
dificuldade para atingir a populagio-alvo.
Apesar de em ambos os modelos assisten-
ciais os resultados encontrados terem sido
abaixo do esperado, a média relativa aos 4
anos foi superior nas USF (0,13) quando
comparada a UBS (0,07). Valores 0 foram
observados com muita frequéncia (52%
para as UBS e 38% para as USF). Estes re-
sultados demonstram que, embora sem
significAncia estatistica, a ESF consegue
finalizar mais tratamentos odontoldgicos
garantindo, desta maneira, mais acesso aos
seus usuarios.

Rocha e Goes (2008) publicaram um estudo
que contrapoe estes resultados. Eles ava-
liaram os fatores associados ao acesso aos
servicos odontologicos em Campina Grande
(PB), comparando areas cobertas e néo co-
bertas pela ESF. Verificou-se que niio ha as-
sociacdo entre residir em uma area coberta
pela ESF ou nfo coberta com o acesso aos
servicos de saude bucal. Os usuarios que
residiam em dreas ndo cobertas pela ESF
tiveram 1,5 vezes mais chances de ter acesso
a servicos de saude bucal do que usuarios
que residiam em areas de cobertura da ESF.

Considerando que o IA é um indicador de
efetividade, é possivel afirmar que as unida-
des de satde da APS do municipio estuda-
do ndo tém sido efetivas em suas acdes de
satde bucal, pois ndo tém atingido a sua po-
pulacdo-alvo na prestacio de atendimentos
odontologicos. Tal assercdio torna-se mais
relevante no biénio 2010-2011.

Em contrapartida, o IRRE encontrado
no municipio evidencia que o modelo assis-
tencial da APS nio tem um perfil mutilador,
pois estd mais voltado mais para restaura-
coes dos elementos dentarios do que para
extracdes. A média referente aos quatro
anos estudados foi 4,7 para as USF e 5,2 para
as UBS, sendo que na andlise més a més
houve significincia estatistica com superio-
ridade das UBS (p=0,016).

Em 2008, o valor médio do IRRE era
de 4,53 para as USF e de 4,31 para as UBS
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(valores proximos), ja em 2011 o valor médio
deste indicador para as USF subiu para 7,03
(aumento de 63%) e para as UBS o valor
encontrado foi de 6,48 (aumento de 50%).
Estes dados também apontam para um pro-
cesso de fortalecimento da ESF, assim como
evidenciado nos indicadores TEPM e TA.

Entretanto os resultados encontrados
neste estudo diferem daqueles expostos por
outros autores como, por exemplo, Barros e
Chaves (2003) que encontraram em um mu-
nicipio do interior da Bahia maior partici-
pacdo dos procedimentos cirurgicos (23,3%)
em comparacdo aos procedimentos restau-
radores (18,6%). As visitas domiciliares, a
atuacdo multiprofissional e as reunides de
equipe constituem importantes ferramentas
de planejamento da ESF (BALDANI £T AL, 2005).
Neste contexto, a Odontologia vem, cada vez
mais, se integrando a este cenario que tem
alcancado reconhecimento internacional.
O IRRE do municipio estudado demonstra
que as mudancas nos modelos assistenciais
da APS vém acontecendo nio somente em
grandes centros urbanos, mas também em
cidades do interior do Brasil.

Esta perspectiva de mudanca nio pode
ser observada na RPCU. A média da APS,
considerando USF e UBS, foi de 0,5, o que
significa dizer que a cada primeira consulta
odontoldgica programatica sido realizadas
duas consultas de urgéncia, ou seja, o dobro.
Foi encontrada significAncia estatistica na
comparacdo dos modelos, com superiori-
dade para as UBS (p=0,002), todavia os re-
sultados sio bastante insatisfatorios para
ambos os modelos.

E relevante considerar que existe uma
enorme demanda reprimida de usuarios que
precisam dos atendimentos de urgéncia,
pois as unidades de saude da APS ainda néo
conseguem atender a todas as necessidades
odontologicas de sua populacdo adscrita.
Geralmente, estas unidades de satde estio
alocadas em comunidades carentes, com
populacdes com a satide bucal em condicdes
ruins, o que acaba gerando mais demanda
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para as EqSB e, consequentemente, mais
consultas de urgéncia.

Esta problematica envolve também as-
pectos socioculturais, pois muitos usuarios
ndo valorizam o tratamento odontoldgico
como forma de prevencio de problemas
futuros, dando preferéncia ou buscando
atendimento somente nos casos de condi-
coes agudas como dores de origem dentaria
ou traumas. Isto acaba gerando um circulo
vicioso, na medida em que a satde bucal da
populacdo continua péssima e as consul-
tas de urgéncia e emergéncia se mantém.
Quando nfo ha prevencio e promogio da
saude através de tratamentos odontologicos
com abordagem ampla a atuacio do CD fica
restrita a procedimentos curativos, com isto
o modelo assistencial corre o risco de tor-
nar-se voltado para uma pratica mutiladora
e de reparo de danos. Some-se a isto o fato
de que, para as EqSB, praticas de atencdo
extramuros — como visitas domiciliares e/
ou acdes coletivas e de promocio da saude -
ainda sejam preteridas em funcio das acoes
curativas (DE-CARLI ET AL, 2015).

Segundo Nickel, Lima e Silva (2008), as
consultas de urgéncia sdo pouco resolutivas
e criam mais demanda para novas consul-
tas de urgéncia, pois o usuario acostuma-se
a frequentar a unidade de satde com esta
finalidade. Além disso, geram maior gasto
orcamentario, pois é muito mais caro para
o sistema de saude a realizacio de proce-
dimentos curativos que geralmente neces-
sitam também de encaminhamento para
profissionais especialistas.

Vale lembrar que diversas dificuldades
estdo relacionadas com a RPCU, dentre
elas: maior expectativa da populacdo com
relacdo as praticas curativas, insuficiéncia
ou inexisténcia de servicos especializados
e a auséncia de técnico em saude bucal na
EqSB, por tratar-se de um profissional com
carater mais preventivo. Todas elas acabam
gerando demandas excessivas para as EqSB,
que acabam por concentrar seus esforcos
em a¢des com maior prioridade, ou seja,



nos atendimentos de urgéncia e emergéncia
(FARIAS; MOURA, 2003).

Neste sentido, novos instrumentos de
avaliacdo da saude bucal no &mbito da APS
tém surgido, como o Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencéo Basica (PMAQ-AB), que se propde
a avaliar a qualidade da APS como uma rede
prioritaria, como porta de entrada reso-
lutiva para as necessidades de satde, bem
como produzir condicdes concretas para
que ela garanta e coordene a continuidade
da atencdo. No conjunto de elementos do
PMAQ-AB, a saude bucal é parte integrante
e ja vem sendo objeto de estudos e investi-
gacdes que revelam tanto incorporacdo de
praticas quanto permanéncia de problemas
e resisténcias as mudancas por parte dos
profissionais da area (MENDES JUNIOR; BANDEIRA;
TAJRA, 2015; LORENA SOBRINHO ET AL, 2015).

Os ISB verificados pelo PMAQ-AB sio:
média da acdo coletiva de escovacdo dental
supervisionada; cobertura de primeira con-
sulta odontoldgica programatica; cobertura
de primeira consulta de atendimento odon-
toldgico a gestante; razdo entre tratamen-
tos concluidos versus primeiras consultas
odontologicas programaticas; média de
atendimentos de urgéncia odontoldgica por
habitante; média de instalacdes de proteses
dentdrias e taxa de incidéncia de alteracdes
da mucosa oral (CASOTTI T AL, 2014). Ou seja, é
possivel estabelecer uma importante coinci-
déncia entre os ISB utilizados nesta pesqui-
sa com aqueles abordados pelo PMAQ-AB.

Casotti et al. (2014) realizaram um estudo
com o objetivo de identificar as caracte-
risticas da oferta de servicos de odontolo-
gia acessados pelos usuarios por meio do
PMAQ-AB quanto aos atributos do acesso
de primeiro contato e integralidade. Os
resultados obtidos indicam que 45,1% dos
usuarios consegue marcar consulta com o
dentista, porém o acesso/tempo de espera
nas especialidades ainda se constitui em
problema da rede de atencdo. A garantia de
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continuidade de tratamento é menor nas
regidoes Norte e Nordeste, quando compara-
das as demais regides brasileiras.

Quanto as limitacdes do SIA-SUS, cabe
destacar que os dados desse sistema sio re-
lativos aos procedimentos realizados, por-
tanto nfo permitem investigacdo de perfis
de morbidade. Outro aspecto importante
esta relacionado com o tempo destinado
pelos trabalhadores da saude para o registro
diario dos procedimentos realizados e que
pode ser dispendioso dentro de uma rotina
de trabalho atribulada.

Apesar das limitacdes acima explicita-
das ¢ imprescindivel a utilizacdo dos SIs
como fonte de dados para estudos na area
da saude. Neste sentido, os ISB se mostram
eficientes instrumentos de analise quantita-
tiva, pois transformam dados numéricos em
informacdes mais faceis de serem interpre-
tadas e comparadas (CARNUT; FIGUEIREDO; GOES,
2010).

A valorizac¢io dos SIs ¢ discussio recor-
rente na grande maioria dos municipios e
regides do Brasil. Enquanto nido houver in-
corporacdo da utilizacio destas ferramentas
no processo de trabalho corre-se o risco de
atuar somente em livre demanda de atendi-
mento, sem qualquer planejamento ou diag-
nostico do territorio. A finalidade destes STs
nio deve ficar restrita somente a previsdes
orcamentdrias, mas sim ser direcionada para
o fortalecimento das equipes e a construcio
de uma pratica com maiores resolubilidade,
equidade, integralidade e universalidade
(FERNANDES; PERES, 2005).

Conclusoes

No momento em que a Politica Nacional de
Saude Bucal completa uma década, estudos
de avaliacdo dos resultados das praticas e
acOes desenvolvidas no ambito da APS sdo
fundamentais para a construcio de subsi-
dios que ponham em analise os impactos,
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as potencialidades e fragilidades presentes
nesta e noutras dimensdes da politica de
saude em que se coloca a propria sustenta-
bilidade do SUS.

Este estudo permitiu apontar, em um
cenario significativo, quanto hd por avancar
na consolidac¢do de um modelo assistencial
que integre praticas curativas e praticas de
prevencio/promocdo. Para o alcance deste
objetivo, trata-se de combinar uma reo-
rientacdo das praticas de satide bucal com
a expansdo da atencdo capilarizada pela
ESF. Integracdo em que a saude bucal, em
particular, expressa um forte apelo sim-
bélico - um pais sorridente: o sorriso com
uma aparéncia bucal integra seria uma boa
imagem da garantia do direito a sorrir sem
constrangimentos.

Diferencas significativas (p<0,05) foram
observadas para IRRE e RPCU. Pode-se con-
cluir que, embora as UBS tenham apresen-
tado melhor desempenho do que as USF no
municipio estudado, os resultados também
indicaram um processo de fortalecimen-
to da ESF. IEPM, IA e RPCU demonstra-
ram resultados insatisfatorios, apontando
para dificuldades de realizacdo de acdes
de prevencdo e promocio da saude, além
de obstaculos para atingir o publico-alvo e
os atendimentos odontoldgicos concentra-
dos em urgéncias e procedimentos curati-
vos. IR e IRRE apresentaram os melhores
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O cuidado paliativo e domiciliar em paises da
Ameérica Latina

The palliative care and household in country of Latin America
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RESUMO O artigo analisa a assisténcia domiciliar em satide dos trés paises da América Latina
com maior gasto publico social per capita no ano de 2013: Brasil, Argentina e Uruguai. Trata-
se de estudo documental e bibliografico sobre o cuidado paliativo em satide na modalidade
de internacio domiciliar, tendo em conta as mudancas nas familias latinas. A analise esta es-
truturada em dois eixos: o contexto socioeconémico das familias latinas e as caracteristicas
das politicas de desospitalizacio. Os resultados mostram pequena disponibilidade da mulher
latina para o trabalho de cuidado na familia e o refor¢co dessa modalidade de atencéo as ini-
quidades em satde.
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mental and bibliographical study about palliative home care which takes into account the chan-
ges in Latin families. The analysis is structured along two axes: the Latin Families socioecono-
mic context and the de-hospitalization policies’ characteristics. The results show low availability
of Latin women for family care work and the strengthening of this type of attention to health
inequities.
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Introducio

Desde 1996, o cuidado paliativo, por meio
da internacdo domiciliar, tem sido foco de
programas prioritarios da Organizacio
Mundial de Satide (OMS). Essa modalida-
de assistencial vem sendo recorrentemente
indicada para atender as necessidades de
pessoas com doencas cronicas e depen-
dentes e é defendida a partir de valores
como o da convivéncia familiar e do afeto,
bem como de uma presumida melhor qua-
lidade de vida do paciente e, obviamente,
da reduciio de custos relacionados ao leito
hospitalar. Apesar de relevantes as justifica-
tivas para tal pratica, outras discussdes vém
confirmando que a sua adoc¢iio ndo pode ser
realizada independentemente das analises
acerca da sociedade contemporanea, espe-
cialmente da reconfiguracéo dos regimes de
bem-estar social, a partir da edificacido do
bem-estar sob os preceitos do neoliberalis-
mo. Nesse contexto de mudancas, a familia
ressurge como um ator fundamental no
campo da provisio de bem-estar.

No campo do cuidado em saude, ela é insta-
da, apesar de suas transformacdes, a assumir
grande parte desses cuidados, que podem vir
a ser incorporados totalmente por ela, através
do trabalho ndo pago de seus membros. (Mio-
TO; DAL PRA, 2015, P. 168).

Na América Latina, este cendrio se agrava
quando é consideradaa persistente desigual-
dade estrutural do continente e os impactos
das politicas tipicamente neoliberais. De
acordo com Soares (200D, a implementacdo
de tais politicas, tanto por meio de medidas
econOmicas como por estratégias politico-
-institucionais, tém efeitos duradouros e
consequéncias sociais graves e permanen-
tes. Nesse contexto, Sunkel (2006) salienta as
transformacdes das familias no continente
e também a persisténcia do carater ‘fami-
lista’ que permeia a sociedade e as politicas
sociais latino-americanas. Historicamente,

O cuidado paliativo e domiciliar em paises da América Latina

de acordo com Aguirre (2009), o cuidado as
pessoas aparece como atribuicdo precipua
das familias. Porém, as familias mudam, as
necessidades de cuidado nfo sio as mesmas
e tampouco as pessoas que podem presta-
-lo o sdo. As alteracdes na fertilidade e o
processo de envelhecimento da populacio
tém impacto importante no tamanho, nas
estruturas, na composicdo, nas relacdes
e no bem-estar das familias. Também, as
transformacdes culturais e os processos de
individualizacio e secularizacdo diluem os
lacos tradicionais de familia e afetam as de-
mandas de cuidados e as possibilidades de
satisfazé-los.

Tendo em conta tais consideracdes, este
artigo analisa a Atencdo Domiciliar (AD) em
satide como substituicio das hospitalizacdes
paliativas dos trés paises da América Latina
com maior gasto publico social per capita no
ano de 2013 - Brasil, Argentina e Uruguai. As
hospitaliza¢des sio consideradas paliativas
porque as caracteristicas das enfermidades
cronicas, em geral, apresentam baixa ex-
pectativa de mudanca e requerem a atencio
continuada para evitar seu agravamento.
Trata-se de estudo documental e biblio-
grafico sobre o cuidado paliativo na moda-
lidade de internacdo domiciliar, tendo em
conta as mudancas das familias latino-ame-
ricanas. Os subsidios percentuais analisados
foram consultados e extraidos das bases de
dados da Organizacdo Latino Americana
(OLA), Organizacdo Internacional do
Trabalho - Oficina Regional para América
Latina e o Caribe (OIT-AL), Organizacio
Pan-Americana de Saude (Opas), Comissdo
EconOmica paraa América Latina e o Caribe
(Cepal), Organizacdo para Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdémico (OCDE), e
das legislacoes em cuidados paliativos da
Argentina, do Brasil e do Uruguai. Nesse
debate, este trabalho foca em dois aspectos:
o primeiro indica as questdes populacionais
e as transformacdes da familia e do mercado
de trabalho nos paises sob estudo; o
segundo discute como a questdo do cuidado
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as pessoas dependentes foi normatizado em
tais paises, objetivando enfatizar os cuida-
dos paliativos. Em seguida, realizam-se as
consideracdes finais.

As transformacdes
sociodemograficas e o
cuidado em paises da
América Latina

As transformacdes sociodemograficas na
sociedade latino-americana contempo-
ranea indicam a crescente diminuicido na
fertilidade e, portanto, o decréscimo da
populacdo jovem dos paises, assim como
da escalada da expectativa de vida, com
consequente aumento das pessoas idosas.
A ampliacdo da populacio idosa tem pro-
vocado alta do numero de pessoas com
doencas cronicas. Entdo, assiste-se ao
aumento crescente de demanda por cui-
dados em satde nos servicos estatais, no
mercado, na familia. Nesse contexto, obser-
va-se que é o envelhecimento da populagéo
que mais tem posto em evidéncia a questdo
do cuidado e destacado sua crise, atrelada,
em grande medida, a luta das mulheres por
autonomia e ao desvencilhamento do papel
de cuidadoras da familia.

De acordo com a projecdo de envelhe-
cimento publicada pela Cepal 2012) para o
ano de 2050 na América Latina, o percen-
tual da populacdo com idade superior a 60
anos alcancara os 80%; e com mais de 80
anos, 42%. Em esperanca de vida, os latinos
vio alcancar, em média, 82,2 anos. Segundo
a OCDE (2015), no atual ranking da propor-
cionalidade da populacdo com mais de 65
anos na América Latina, o Uruguai ocupa
o lo lugar (25%), a Argentina o 2° lugar,
(19,2%), o Brasil vem em 6° (12,2%), con-
siderado envelhecimento moderadamente
avancado. O envelhecimento do Uruguai é
recorde na América do Sul e proxima a dos
paises da Europa. Quanto a expectativa de
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vida ao nascer, os trés paises nio ocupam as
melhores posi¢des no ranking latino-ame-
ricano: o Uruguai esta em 5° lugar, com ex-
pectativa de 77 anos; a seguir, a Argentina
ocupa o 7°, com expectativa de 76, 2 anos; e
o Brasil esta posicionado no 12¢ lugar, com
expectativa de 73,8 anos.

Juntamente com os dados sobre envelhe-
cimento da populaciio, merecem destaque
também os percentuais relativos a posicio
da mulher na sociedade latino-americana,
que evidenciam a tendéncia crescente
de insercdo das mulheres no mercado de
trabalho e a diminuicdo da dedicacio ex-
clusiva ao trabalho de cuidado na familia.
Segundo a OIT (2014), no ano de 2013, a taxa
de ocupacio das mulheres no mercado de
trabalho remunerado na América Latina
era, em média, de 42,69% - no Uruguali,
50,8%; no Brasil, 45,7%; e na Argentina,
43,5%. Segundo a mesma agéncia, também
em 2014, o desemprego de mulheres na
América Latina era de 6,2% — na Argentina,
8,6%; no Brasil, 8,5%; e no Uruguai, 8,3%.
No entanto, ha que se enfatizar que o maior
empregador formal de mio de obra femini-
na continua sendo o cuidado da familia. Na
regifo latina, a média é de 16,4%; no Brasil,
essa porcentagem ¢é de 18%; na Argentina,
17,7%; no Uruguai, 51,9%. O alto percentual
do Uruguai muito provavelmente se justi-
fica no fato de ser o pais latino com maior
namero de pessoas com mais de 60 anos.

Seguindo a tendéncia de diminuicio do
percentual de mulheres com dedicacdo ex-
clusiva aos trabalhos de cuidado a familia, a
base de dados da Cepal (2014) faz referéncia
aos percentuais de trabalhos de cuidado
sem vinculo empregaticio: na América
Latina, 5,2%; no Uruguai, 0,9% (0,8% do
sexo feminino); na Argentina, 0,5% (0,3%
do sexo feminino); e no Brasil, 1,3% (0,8%
do sexo feminino).

Além dos dados referentes ao enve-
lhecimento e a posicdo da mulher na so-
ciedade latino-america, outro aspecto
importante na organizacdo social do



cuidado relaciona-se ao seguro social pre-
videnciario, considerando que, no contexto
do envelhecimento, cresce o percentual de
trabalhadores inativos. Dados estatisticos
apresentados pela Cepal (2012) demonstram
que, na América Latina, mais de 80% dos
trabalhadores e trabalhadoras nio possuem
qualquer acesso a previdéncia social, o que
significa forte presenca do trabalho infor-
mal, decorrendo inseguridade economica.
Ainda segundo a Cepal (2012), tanto nas areas
urbanas como em areas rurais, mais de um
terco das pessoas de 65 anos ou mais néo
dispde de ingresso em beneficios de pensido
por idade e nem aposentadoria por tempo
de contribuicdo. Na drea urbana, somente
duas em cada cinco pessoas maiores de
65 anos ingressaram em seguros sociais
previdenciarios.

Outro indicador de fragilidade de prote-
cio social em paises latinos é a grande pre-
senca de pessoas em situacdo de pobreza.
Segundo a Cepal (2014), em 2013, a América
Latina tinha 11% de pessoas em circunstin-
cia de pobreza extrema, 28% na condicdo
de pobreza e 28% em situacdo de pobreza
multidimensionall; o Brasil, 59% de
pessoas em situacio de indigéncia, 18% na
condicio de pobreza e 14,5% vivenciam ca-
réncia multidimensional; o Uruguai, 0,9%
de pessoas em situacdo de pobreza extrema,
indice de pobreza de 5,7% e multidimensio-
nal de 9%; quanto a Argentina, apresenta
1,7% de pessoas em situacdo de pobreza
extrema, 4,3% de pobreza e 8,1% vivenciam
situacdes de pobreza multidimensional. No
contexto latino do ano de 2012, na média
de 18 paises, 14,7% das pessoas viviam em
estado de indigéncia e 32,9% na condi-
cdo de pobreza. Por outro lado, o indice
Gini demonstra 48,6% de concentracio de
riqueza na América Latina, com médias
semelhantes para Argentina (47,5%), Brasil
(55,3%) e Uruguai (38,3%).

Outros dados indicadores da fragilida-
de da organizacdo social do cuidado no
contexto da América Latina divulgados
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pela Cepal (2012, 2014) sdo os percentuais
do Produto Interno Bruto (PIB) de gasto
publico social no ano de 2010: na América
Latina, 19,1%; na Argentina, 27,8%; no
Brasil, 26,6%; e no Uruguai, 24,2%. O mon-
tante destinado aos cuidados em saude
desses percentuais é de 4,2% na América
Latina, 6,2% na Argentina, 5,1% no Brasil
e 5,5% no Uruguai. Percentuais mais ele-
vados sdo destinados ao financiamento da
previdéncia e assisténcia social: 9,1% na
América Latina, 12,9% na Argentina, 13,8%
no Brasil e 12,1% no Uruguai.
Considerando os percentuais resultantes
do subsidio da previdéncia e os indices de
elevacdo das taxas de envelhecimento po-
pulacional, pode-se dizer que é ainda atual
a analise da cobertura da previdéncia feita
pela Cepal e publicada no ano de 2005.
Segundo esse organismo, num contexto
de baixa cobertura de pensdes da popula-
cdo idosa, a alta participacio dos idosos na
composicido da forca de trabalho ativa ndo
corresponde a uma opcdo voluntaria; é, sim,
uma necessidade de garantia de um minimo
de recursos financeiros para a sobrevivén-
cia. Os analistas da OCDE (2015) lamentam
que, no caso de paises de menor desenvol-
vimento, os idosos se insiram em empregos
informais com o intuito de relativizar suas
vulnerabilidades socioecon6micas.

Cuidados paliativos

Na organizacdo social do cuidado, o regime
de bem-estar adotado pelos paises tem papel
de destaque, podendo aumentar ou dimi-
nuir a responsabilizacfo das familias pelo
cuidado as pessoas. Estudos demonstram
que, entre outras causas, a maior longevi-
dade e os determinantes socioeconémicos
provocam o aumento do nimero de pessoas
acometidas de doencas cronicas e o incre-
mento de estadias hospitalares. Os defen-
sores da assisténcia médica na modalidade
Internacdo Domiciliar (ID) sustentam que,

1“0 indice considera os
seguintes indicadores:
condicbes da habitacdo
e de saneamento, padréo
de vida (possibilidades
para suprir necessidades
humanas bésicas e
caréncia de bens duraveis),
educacédo, desemprego e
precéria protecdo social”
(CEPAL, 2014, P.19).
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na pratica diaria hospitalar, é comum a ne-
cessidade de justificacoes de hospitalizacdo
prolongada de pessoas com doenca cronica,
que sio por eles correlacionadas a aumento
de complicacdes (infeccdes intra-hospitala-
res, depressio, aumento do grau de prostra-
cdlo) de dificil alteracdio do quadro clinico.
Os defensores da ID descrevem que essa
situacdio é mais presente entre pessoas mais
idosas que sobrevivem a condi¢des médicas
em graus médio ou elevado de limitacdo as
suas vidas diarias, sendo parcial ou total-
mente dependentes de cuidados para sua
sobrevida. Argumentam eles que, para essas
pessoas, é frequente o uso de sondas de
alimentacio, oxigénio, assisténcia respira-
toria ndo invasiva etc., dadas as respectivas
patologias, cujo cuidado ambulatorial nio é
simples e requer controle periédico, porém
menos exaustivo que a internacdo hospi-
talar. Por outro lado, os custos do sistema
hospitalar de satide sdo muito altos, além de
existir uma tendéncia mundial de deixar as
camas hospitalares para patologias agudas
ou descompensadas.

Entdo, a ID vem sendo indicada como
resposta as necessidades de atencio a
saude de cidaddos com doencas cronicas
ou demandantes de Cuidados Paliativos em
Satude (CPS). Desde 1996, o CPS por meio
de ID ¢é foco de programas prioritarios da
OMS. Portanto, essa modalidade assisten-
cial vem sendo veiculada como uma pos-
sibilidade em saude e de cuidado integral.
Isso porque, segundo seus defensores, ela
esta ligada a valores como os de convivén-
cia familiar e do entorno, afeto e responsa-
bilidade partilhados com a familia, portanto
nio exclusivamente médicas, e de descen-
tralizacdo hospitalar dos adoentados.

Os programas de CPS com o uso da ID
preconizam critérios na sua utilizacio. Para
maior controle dos riscos no ambiente do-
miciliar, sdo adotadas medidas de controle
na hora de selecionar as pessoas para uma
internacdo domiciliar: condi¢des do domi-
cilio quanto as suas instalacdes e entorno
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familiar na predisposicdo para suportar as
demandas de cuidado a uma pessoa inter-
nada domiciliarmente. Para prevenir riscos
e agravos, é importante a educacio sanitaria
dapessoainternada, de seu entorno familiar
e da pessoa selecionada pela familia para
desenvolver os cuidados diarios no domi-
cilio. Quanto a equipe de profissionais que
acompanhara as internacdes domiciliares,
recomendam-se capacidade técnica e ha-
bilidade na transmissdo de conhecimentos
e informacdes essenciais ao grupo familiar
para o desenvolvimento do cuidado diario.
Outra importante recomendacdo quanto
ao ambito domiciliar prevé que a pessoa
responsavel pela prestacdo do trabalho de
cuidado no domicilio deve ter capacidade
para a tomada de decisdes dentro de seus
limites de conhecimento e poder trabalhar
sem constante supervisio.

Com base em Orlando (2007), a modalida-
de de ID iniciou-se no ano de 1947 em Nova
York como uma extensdo do hospital ao
domicilio da pessoa doente. As razdes para
criar essa primeira unidade eram descon-
gestionar as salas hospitalares e proporcio-
nar aos doentes um ambiente mais humano
e favoravel a sua recuperacio. Desde entdo,
ha experiéncias desse tipo tanto nos Estados
Unidos como na Europa, com estruturas e
procedimentos adaptados a cada sistema de
saude.

Na América Latina, a prescricdo sobre
cuidados paliativos vem orientada pela
Opas. Dentre seus associados, estio a
Argentina desde 1937, o Brasil desde 1929
e o Uruguai desde 1928. Num contexto de
debates e orientagdes, a Opas definiu 2010
como sendo o prazo cabal para que todos os
paises da regifio tivessem implementado o
servico de CPS as pessoas dependentes. O
plano da Opas, com énfase no cuidado palia-
tivo, por consequéncia de céncer, apresenta
regulamentacio legal e conteido normati-
vo semelhante as normativas internacionais
de tratamento e cuidados paliativos para os
paises da América Latina.



Nos paises latino-americanos aqui ana-
lisados, a instituicdo de regulamentacio
para cuidados médicos na modalidade de
ID foi assim estabelecida: na Argentina, em
2000, com a Resolucio n° 704; no Brasil, em
2006, com a Portaria n° 2.529; no Uruguali,
em 2007, com a Lei n° 18.211. Portanto, os
CPS como modalidade assistencial foram
normatizados recentemente e, segundo
Giovanella (2013), tém desenvolvimento inci-
piente nos trés paises. Além de incipiente,
a modalidade de ID é mais desenvolvida no
sistema privado de satde. Contudo, consi-
derando os estudos comparativos da poli-
tica de saude entre os trés paises, o Brasil
e, a seguir, o Uruguai organizam a modali-
dade de ID no sistema publico com acesso
universal.

Conforme Pastrana et al. (2013) na obra
intitulada ‘Atlas de cuidados paliativos’,
dentre os servicos de cuidado paliativo com
AD, ha14% na Argentina, sendo que o maior
percentual (53%) concentra-se em equipes
de apoio hospitalar; no Brasil, sdo 26% e
23%, respectivamente, significando que o
maior apoio aos cuidados domiciliares esta
na AD; no Uruguai, 30% em unidades hos-
pitalares e 61% em equipes multinivel, ou
seja, em diferentes niveis de atencio.

O cuidado domiciliar paliativo em
saude no Uruguai, na Argentina e no
Brasil

Discutir os CPS nos paises e sua incorpo-
racdo na agenda publica possibilita o re-
conhecimento da orientacdo neoliberal no
cuidado a saude. As legislacdes dos paises
em analise incorporam o cuidado de dife-
rentes formas e com diversas nomencla-
turas. Apesar das formas e denominacdes
diferenciadas, tais paises incluem entre
suas politicas publicas o cuidado domici-
liar por meio da ID, e como justificativa de
cuidado integral, argumentando a impor-
tincia do entorno social: familia, amigos,
vizinhos etc. como auxiliares no bem-estar
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psicossocial da pessoa do cuidado. Com a
finalidade de explicitar semelhancas e di-
ferencas, apresenta-se, nos proximos itens,
uma breve revisdo dos marcos das legisla-
cdes do Uruguali, Brasil e Argentina.

URUGUAI

A Leinc 18.211, em seus art. 2° e 4°, destaca
os CPS e o Capitulo IV, que trata da Red de
Atencion en Salud, no art. 36, regula a AD
no nivel de atencdo primaria em satde. No
art. 37, descreve as acdes do nivel de atencéo
secundaria centrada na hospitalizacéo, pre-
vista, inclusive, para pessoas com doencas
cronicas que comumente sio dependentes
de cuidado para realizacio de atividades
cotidianas:

[...] esta constituido por el conjunto de acti-
vidades para la atencidn integral de caracter
clinico, quirdrgico u obstétrico, en régimen de
hospitalizacién de breve o mediana estancia,
hospitalizacion de dia o de caracter croénico.
(URUGUAY, 2007).

No pais uruguaio, embora as institui¢cdes
de sadde ja tivessem organizado o servico
de cuidado paliativo desde o ano de 1985, o
incremento de equipes aconteceu a partir
do ano de 2005 e a normatizacio estatal
do servico aconteceu em 2013, com a reso-
lucdo n° 957, que define o Plano Nacional
de Cuidados Paliativos. Contudo, o Estado
uruguaio ja vinha organizando servicos de
CPS por meio do Programa Nacional de
Adulto Maior, gerenciado pelo Instituto
Nacional de Adulto Maior, criado pela Lei
n° 18.617, promulgada em outubro de 2009
(URUGUAY, 2013). No entanto, segundo Pugliese
o, o Estado uruguaio desenvolve as-
sisténcia médica domiciliar por meio da
atencio basica e nfo possui servico publico
de cuidados domiciliares a pessoas depen-
dentes. Tais cuidados sdo realizados de
maneira informal e nio remunerada prin-
cipalmente por familiares mulheres, e de
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maneira formal e remunerada por trabalha-
dores autdnomos e empresas de servicos de
acompanhamento.

O Plano Nacional de Cuidados Paliativos
(PNCP), organizado pelo Ministério de
Satude do Uruguai, adota o conceito orien-
tativo de qualidade de vida das pessoas
dependentes de cuidado e seus familiares
por meio de acdes de prevencio e alivio de
sofrimento. Sugere a precoce identificacio
da enfermidade e, consequentemente, de
seus desdobramentos na condicdo de vida
da pessoa e seus familiares, com alivio de
sofrimento da dor fisica, psicoldgica, rela-
cional, espiritual e outros. O publico para
o cuidado paliativo sdo pessoas que en-
frentam dificuldades associadas a doenca
cronica ou debilidade fisica por idade avan-
cada e geradora de perda de autonomia para
o desenvolvimento de atividades cotidianas
de autocuidado.

Quanto as modalidades de atencdo
médica previstas no plano, séo do tipo in-
ternacéio hospitalar, ID ou atencdo ambu-
latorial em domicilio. Portanto, o PNCP se
propde a assegurar cobertura universal em
CPS em todas as fases da vida e tipos de
doencas degenerativas da autonomia indi-
vidual. Nesse sentido, o PNCP se orienta
pelo principio da integralidade do cuidado,
equidade social e integracdo da familia
no processo de cuidado, e, na condicéo de
objeto do programa, é o cuidado paliativo
em saude.

Com a regulamentacio do PNCP, passa
a ser exigida de todas as prestadoras de
servico de satde a presenca de equipes para
prestacdo de CPS, de forma direta ou por
meio de convénios. A composicdo basica
das equipes deve ser de profissionais da
medicina e enfermeiros, para intervencio
em hospitais e ambulatoérios, mais psicélo-
gos e trabalhadores sociais para atencio a
pessoa do cuidado e familiares nos diferen-
tes espacos dos niveis de atencéo.

E importante destacar a preocupacio
do PNCP com o cuidado dos cuidadores
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familiares. Para tanto, determina a preven-
cdo da sobrecarga de familiares e cuidado-
res com a designacéo de equipes de CPS em
diferentes niveis de atencéo: suporte hospi-
talar, ambulatorial (consultério e domici-
lio), unidade de saude em cuidado paliativo
integral e conectado a rede de atencio pa-
liativa e unidades de referéncia para CPS.
Desse modo, o PNCP propde a formacio de
uma rede de assisténcia paliativa nacional.

Outro programa uruguaio que também
contribui no CPS é o Programa Nacional
de Adulto Maior (PNAM). Segundo a fonte
Uruguay (2005), 30% dos adultos com mais
de 60 anos sofrem de trés ou mais doencas
crbnicas, aumentando a probabilidade de
incremento da dependéncia - e aproxi-
madamente 20% vivem sozinhos. Além
do mais, os dados estatisticos levantados
por organismos oficiais do pais indicavam
que de 20% a 30% dos adultos maiores de
65 anos ndo possuiam autonomia para o
desenvolvimento de atividades diarias es-
senciais a sobrevivéncia humana - comer,
higienizar-se, vestir-se, caminhar e deitar-
-se. Considerando tal realidade, o PNAM
veio para intensificar o cuidado as pessoas
idosas e, a0 mesmo tempo, prestar assis-
téncia a saide em seus diferentes niveis de
atencdo as pessoas maiores de 60 anos.

O cuidado desenhado pelo PNAM é in-
tersetorial e, no que concerne ao setor da
saude, se da por meio de servicos de centros
diurnos, atencio geriatrica domiciliar, uni-
dades de reabilitacdo e unidades de evolu-
cdo geriatrica. Ou seja, ha cuidado numa
rede de servicos de atencdo nos niveis pri-
mario, secundario e terciario, objetivando a
manutencio ou o restabelecimento da inde-
pendéncia do adulto maior.

Para atingir o objetivo da independén-
cia do adulto maior, o PNAM define como
corresponsaveis o proprio adulto, as fami-
lias, grupos comunitarios, setor privado e o
Estado em suas diferentes esferas, ou seja,
familia, Estado, mercado e sociedade.

E importante destacar que o PNAM



define como espaco estratégico a atencio
primaria de atencdo a satde de pessoas
maiores. Ela é que deve fortalecer a atencéo
a populacdo envelhecida. A responsabiliza-
cio e, a0 mesmo tempo, a centralidade da
politica publica no cuidado a satde no nivel
da atencéo basica ndo sdo particularidades
do Uruguai. Afinal, a atencfo primaria ou
basica demanda baixa complexidade tecno-
l6gica e baixo desdobramento na acumula-
céo de capital; portanto, é pouco ou quase
nada disputada pelo capitalista que mer-
cantiliza o cuidado a saude.

Por outro lado, os gastos publicos com
o restabelecimento da saide por meio dos
servicos tercidrios representam dispéndio
de recursos estatais e, na logica neoliberal,
o Estado deve estar organizado no maximo
para o capital e no minimo para o cuidado
social as pessoas. Entdo, a desospitalizacio
de pessoas acometidas de doencas cronicas
é custo nio retornavel e geralmente deman-
dante de recursos também disponiveis fora
dos hospitais. Na existéncia de contraparti-
da do Estado e baixo retorno ao capital, é
permissivel o cuidado no proprio domicilio.
Nio isento desse contexto, o PNAM tem
como objetivo a desospitalizacio de pessoas
que muito provavelmente estario excluidas
do universo da populacdo economicamente
ativa.

Evite las internaciones inapropiadas, poten-
ciando los sistemas alternativos de detecci-
6n de ancianos fragiles en el primer nivel de
atencion, contando con centros diurnos, visi-
tas a domicilio, etcétera. (URUGUAY, 2005, P. 11).

Favorecer la creacién de servicios que apun-
ten a un cambio de modelo intra hospitalario
con un enfoque preventivo y rehabilitador
desde la internacién, que permita la reinser-
cién del adulto mayor en la comunidad y la
disminucién de costos de estadia hospitalaria.
(URUGUAY, 2005, P. 16).

Sobre tal intencionalidade, também
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pode ser transcrita a analise da socidloga
uruguaia:

La crisis de los estados latinoamericanos y los
cambios en las politicas sociales en las ulti-
mas décadas tienen como efecto privatizar la
responsabilidad por el bienestar, transfirien-
do tareas del Estado hacia las familias. (BAT-
THYANY, 2001, P. 225).

BRASIL

A primeira normatizacdo da ID para o
sistema de satde no Brasil é datada de 2006,
com a Portaria n° 2.529 (BRASIL, 2006). Mas,
em 2011, o Estado brasileiro fez alteracdes
regulamentais e de nomenclatura, estabele-
cendo parametros para a assisténcia médica
domiciliar em diferentes niveis de com-
plexidade do cuidado, conforme Portaria
n° 2.527, que instituiu a AD e a incluiu no
ambito do Sistema Unico de Saide (SUS).
Portanto, a desospitalizacdo continua a ser
um dos eixos centrais da assisténcia domi-
ciliar. Essa portaria diz que a AD configura-
-se como uma modalidade de atencio a
satde substitutiva ou complementar as ja
existentes, caracterizada por um conjunto
de acdes de assisténcia a satide prestada em
domicilio (8rasiL, 201).

Esta Portaria n° 2.527 foi substituida,
em 2013, pela de n°® 963, que também trata
da organizacdo do Servico de Atencédo
Domiciliar (SAD), definindo-o como
servico ‘substitutivo ou complementar a
internacdo hospitalar’ ou ao atendimento
ambulatorial, responsavel pelo gerencia-
mento e operacionalizacdo das Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar
(Emads) e Equipes Multiprofissionais de
Apoio (Emaps). Com a nova regulamenta-
cdo da modalidade de cuidado domiciliar,
o servico de AD podera estender-se a todo
territorio brasileiro. Conforme art. 10°, para
organizacio do SAD, os municipios deverdo
ter populacéo igual ou superior a 20 (vinte)
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mil habitantes. Ampliando ainda mais a
cobertura, de acordo com a portaria, os
municipios que, agrupados, somam popula-
céo igual ou superior a 20.000 habitantes,
podem também constituir um SAD (BRASIL,
2013).

A partir da referida portaria, a AD, no
ambito do SUS, é definida em trés modali-
dades - AD1, AD2 e AD3 —, segundo a carac-
terizacdo da condicdo de saude da pessoa
do cuidado. Essa caracterizacdo tem como
base o tipo de atencéo e procedimentos uti-
lizados para realizar o cuidado. A diferen-
ca entre uma e outra é a complexidade do
cuidado requerido pela condicdo de saude
da pessoa a quem se direcionam as acdes de
cuidado profissional domiciliar. Portanto,
todas as ADs sdo dirigidas a pessoas com
problemas de satde, com dificuldade ou im-
possibilidade fisica de locomocdo até uma
unidade de satide ou que demandam acoes
de cuidado de profissional de saade.

A AD1 difere-se por ser dirigida a pessoas
que demandam cuidado de profissional de
satde com menor frequéncia e menor ne-
cessidade de recursos de saude, e os profis-
sionais responsaveis por ela sdo aqueles que
compdem as equipes de atencfo primaria.
Ja a AD2, destina-se a pessoas que necessi-
tam maior frequéncia do cuidado profissio-
nal, recursos de saude e acompanhamento
continuos. Quanto a AD3, difere-se porque
¢é destinada a pessoas que, além de impetrar
cuidado profissional ininterrupto e sem au-
tonomia de locomocio, fazem uso continuo
de equipamentos de satde.

Na AD2 e AD3, a prestacdo de assis-
téncia é de responsabilidade da Equipe
Multiprofissional de Atencdo Domiciliar
(Emad) e da Equipe Multiprofissional de
Apoio (Emap), ambas constituidas e desig-
nadas para essa finalidade. Prevenindo-se
situacdes de emergéncia, deverdo ser ga-
rantidas disponibilidade de transporte sa-
nitario e retaguarda de servicos de urgéncia
e emergéncia nas 24 horas do dia. Além das
equipes profissionais, na modalidade de
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AD2 e AD3, ¢ indispensavel um cuidador
indicado pela familia. Esse cuidador sera
orientado pela equipe de profissionais para
exercer atividades de cuidado a saude da
pessoa admitida no programa de assisténcia
domiciliar. Por cuidador, a Portaria entende
a pessoa, com ou sem vinculo familiar, ca-
pacitada para auxiliar o sujeito do cuidado
em suas necessidades e atividades da vida
cotidiana.

A Emad é composta por um médico, um
enfermeiro e um fisioterapeuta ou um assis-
tente social com carga horaria de trabalho
de 40 horas semanais cada e quatro auxilia-
res ou técnicos de enfermagem com carga
horaria de trabalho de 40 horas por semana.

Quanto a periodicidade das visitas da
Emad as pessoas atendidas pela AD, o art. 32
§1° determina que sejam realizadas visitas
em domicilio regularmente, no minimo
uma vez por semana. Para adequado fun-
cionamento de uma Emad, o art. 11 define
como pardmetro de referéncia o cuidado
concomitante de, em média, 60 usudrios.
Além da Emad, o SAD devera contar com
uma Emap composta por, no minimo, trés
profissionais de saude de nivel superior
com carga horaria semanal minima de tra-
balho de 30 horas, escolhidos de acordo
com a necessidade local entre as seguintes
categorias profissionais: assistente social,
fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionis-
ta, odontblogo, psicélogo, farmacéutico e
terapeuta ocupacional.

As atividades da Emap sio de matricia-
mento as Emads e de visitas em domici-
lio realizadas segundo critério clinico ou
quando solicitado pela Emad.

Quanto a exclusdo de usudrios, é pre-
vista para aqueles com maior exigéncia de
assisténcia vinculada a tecnologia, medica-
¢do complexa e demanda cirdrgica - casos
mais apropriados para internacdo hospita-
lar. Porém, hé outro critério de exclusio do
SAD que circunda o objeto deste artigo: ine-
xisténcia de cuidador familiar continuo. Por
outro lado, a exigéncia de permanéncia, no



ambiente doméstico, de cuidador responsa-
vel em tempo integral identifica situacdo de
dependéncia de outro para as atividades de
cuidado didrio ou mesmo de aparelhagem
e de assisténcia médica continua. Esse tipo
de modalidade de cuidado é identificado na
literatura como internacdo domiciliar.

Dentre as atribuicdes das equipes das
trés modalidades de AD previstas no art. 19
da Portaria n° 963, destacam-se: identifi-
car e treinar os familiares ou cuidador dos
usuarios, envolvendo-os na realizacdo de
cuidados; abordar o cuidador como sujeito
do processo e executor das acdes; acolher
demanda de davidas e queixas dos usuarios
e familiares ou cuidador como parte do pro-
cesso de AD; promover treinamento pré e
pos-desospitalizacdo para os familiares ou
cuidador da pessoa internada domiciliar-
mente. Em tais atribuicdes, fica claro que
a equipe de profissionais terd como maior
atribuicio a preparacio do cuidador fami-
liar para a execucio da assisténcia a pessoa
vinculada ao SAD.

Considerando que uma pessoa incapaci-
tada, temporariamente ou nio, dependente
de cuidados médicos e internada domiciliar-
mente precisard de um cuidador 24 horas
por dia, pergunta-se: como fica a vida profis-
sional e pessoal desse cuidador familiar que
desenvolve o servico sem reconhecimento
financeiro e sem tempo para exercer ativi-
dade remunerada ou de autocuidado? Nos
dias atuais, é comum que todos os membros
da familia exercam atividade remunerada,
e que tais rendimentos componham o or-
camento familiar. No caso em que a pessoa
adoecida é contribuinte da Previdéncia
Social, sua familia pode contar com a penséo
previdenciaria. Porém, em relacdo ao cuida-
dor, a realidade tem demonstrado que o fara
sem remuneracio e sem prote¢io social, o
que, na maioria das vezes, significa reducio
de rendimentos. Ainda concernente as fi-
nancas, a existéncia de doenca na familia
geralmente implica aumento de gastos,
seja com alimentacdo diferenciada ou com
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ajustes do ambiente domiciliar as exigén-
cias do cuidado a satude (gastos de energia
elétrica pelo uso de equipamentos ‘hospi-
talares’, colchdes e camas adequadas etc.).
Com o estabelecimento do SAD, fica clara a
transformacdo do interior do domicilio das
familias como parte da rede de servicos de
satde, contudo, sem previsido de recurso
advindo do orcamento do Estado.

A difusdo dessa modalidade de prestacdo
de servicos ocorre, no setor privado, ha pelo
menos duas décadas. E apesar de, no Brasil,
a assisténcia médica domiciliar no SUS ser
recente, conforme informacio fornecida
por meio de e-mail pela Coordenacio-Geral
de Atencio Domiciliar, em outubro de 2015
havia 309 equipes de AD implantadas.

Quanto as pesquisas a respeito de tais
experiéncias, as publicacdes demonstram
que a maioria concentrou-se nos processos
de trabalho das equipes, algumas na sobre-
carga de trabalho do cuidador responsavel e
outras na tipificacdo do trabalho de cuida-
dor como formal e informal. Sendo assim,
é possivel dizer que ha auséncia de estudos
que abordem o impacto da transferéncia do
cuidado de pessoas em situacdo de depen-
déncia para as familias contemporaneas.

ARGENTINA

A assisténcia domiciliar as pessoas depen-
dentes de trabalho de cuidados médico e
de trabalho de cuidado doméstico é regu-
lamentada na Argentina pela Resolucio
7.004/2000. O servico de ID esta vincula-
do ao Programa Nacional de Garantia de
Qualidade de Atenciio Médica, gerenciado
pelo Ministério da Satide (ARGENTINA, 2000).
Segundo tal resolucdo, o servico de ID
argentino se propde a prestacdo de assis-
téncia médica no domicilio, em rede com os
outros niveis de atencéo. Justifica esse pro-
cedimento afirmando que a manutencéo da
pessoa cuidada em seu ambiente familiar e
social evita a hospitalizacio, que atua como
fator de desestabilizacdo familiar. Postula
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claramente o seu objetivo de diminuicio
de dias de internag¢do como estratégia de
aumento da disponibilidade de leitos. Seus
objetivos se assemelham em muito aos iden-
tificados nos programas do Brasil e Uruguai.
No entanto, apresenta diferencas importan-
tes na organizacio do servico.

Na Argentina, a ID depende do nivel de
risco a saude da pessoa a ser cuidada e os
servicos podem ser dependentes de um hos-
pital. Em caso do nivel de risco a saude ser
classificado como I, a decisido da ID cabera
a direcdo hospitalar. Nos casos com classifi-
cacdo de risco II, a decisdo pela ID podera
ser realizada pela equipe de internacio
- programatica ou ambulatorial de hospi-
tais — com a devida avaliacdo das condicoes
da familia e do ambiente doméstico. Sendo
assim, a ID é feita pelo nivel de atencéo
terciaria e dependera da complexidade do
cuidado demandado pela condicio biopsi-
cossocial da pessoa sob cuidado.

Além disso, existe a possibilidade de as
instituicdes de saide contratarem equipes
externas, e nio necessariamente equipes
de seu préprio quadro de trabalhadores de
saude. Os servicos podem ser contratados de
estabelecimentos de satde privados, obras
sociais ou de empresas de saude privadas
destinadas a prestagdo de servicos de ID. Por
isso, a resolucéio exige que todos os servicos
de ID que nio sejam proprios dos hospitais
estejam inscritos e habilitados nas diferen-
tes jurisdicbes e organismos competentes
para certificacdo e autorizaciio da respectiva
prestacdo de servico (ARGENTINA, 2000).

Existem também exigéncias em relacio
a estrutura dos servicos. Para seu funciona-
mento, estdo previstos: a) recursos fisicos:
além de espaco para recepcdo, sanitarios,
deve haver espaco com condicdes de de-
senvolvimento de tarefas administrativas,
organizacdo e arquivo de documentos, para
instalacio de equipamentos e depdsito de
insumos indispensaveis para seu funciona-
mento; b) equipamento: de comunicagio
rapida entre o servico, pessoa cuidada e
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familiar, equipamento e instrumental médico
necessario e suficiente de acordo com o nivel
de risco e a complexidade em que atua; c)
equipe: médico diretor, médico coordenador
assistencial, médico assistencial, enfermeiro
coordenador da enfermaria, enfermeiro, ci-
nesiologista, nutricionista, assistente social,
psicologo, fonoaudidlogo e cuidador domici-
liar (ARGENTINA, 2000). Como afirma Pastrana et
al. o) no ‘Atlas de cuidados paliativos’, ha
na Argentina 21 equipes de ID devidamente
autorizadas.

A resolucdo nfo prevé a exigéncia de
transporte de emergéncia em caso de ne-
cessidade de reospitalizacdo. Também ndo
deixa claro se o trabalho do cuidador domi-
ciliar é formal ou informal. Isso possibilita a
utilizacdo de familiar para o cuidado domi-
ciliar, desobrigando institui¢des privadas do
pagamento do trabalho de cuidado no domi-
cilio, o que, pelas tarefas respectivamente
designadas, exige dedicacfo integral. Sobre
essa questdo, Pugliese 2om) ressalta que a re-
muneracdo de cuidadores familiares é uma
alternativa a ser estudada por formuladores
de politicas publicas, em forma de subsidio,
conforme politica aplicada em paises como
Espanha e Costa Rica.

Consideracdes finais

A modalidade de ID relativa aos cuidados
paliativos faz parte da agenda de discussio
da politica de satide para os paises latino-
-americanos que, sendo justificada pelos
altos custos das internacdes hospitalares,
busca saida para otimizacfo dos recursos
financeiros. Se, por um lado, a ID pode di-
minuir gastos hospitalares, de outro, pode
aumentar os custos do cuidado em satde na
familia. Pesquisas mostram que as familias
latinas que usam exclusivamente sistemas
publicos para o cuidado médico sido aquelas
com maior vulnerabilidade economica.
Considerando as legislacdes dos paises
analisados e ponderando as questdes que



circundam a familia, é possivel duvidar da
viabilidade histérica da ID sem prejuizo do
bem-estar da pessoa do cuidado e de sua
familia. Os dados coletados nos diferentes
documentos demonstram, por um lado, a
clara intencdo dos Estados uruguaio, argen-
tino e brasileiro de diminuir gastos com o
cuidado a pessoas com doencas cronicas ou
demandantes de cuidados paliativos e, por
outro lado, a fulgente exigéncia de um cuida-
dor cotidiano de responsabilidade da familia.
Isso significa tanto a transferéncia dos custos
do cuidado para as familias como a produ-
cdo de significativas alteracdes na organiza-
cdo e nos modos de vida das familias, o que
implica, muito mais vezes do que se imagina,
abrir mio do trabalho remunerado. Entdo, ha
de se questionar a efetividade da modalida-
de de ID em sistemas publicos de satide sem
suplementacdo de renda para o cuidador da
familia responsavel pelo cuidado, bem como
pelos custos advindos das alteracdes no am-
biente doméstico necessarias para a ID.

Em suma, a reducdo do gasto publico é
feita por meio da transferéncia de custos para
a familia de um cuidado, que s6 gera despesa
e nio oferece perspectiva de retorno em
forma de capital. Capital s é possivel com a
extracdo de mais valor; e no caso do servico
de ID, a extracdo envolve o trabalho informal
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Reflexdes bioéticas acerca da promocio de
cuidados paliativos a idosos

Bioethical reflections about the promotion of palliative care for
elderly
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RESUMO Considerando o crescente nimero de pessoas idosas que, por vezes, sdo acometidas
por condicdes cronicas de satide e estdo fora de possibilidade terapéutica, é salutar compreen-
der a relaciio dos principios da bioética nas demandas que permeiam os cuidados paliativos a
pacientes idosos, na perspectiva de poder oferecer uma sobrevida digna. A abordagem a partir
dos fundamentos da bioética principialista propde a garantia dos principios da beneficéncia,
ndo maleficéncia, justica e autonomia, a fim de proporcionar dignidade, qualidade e conforto
aos idosos em terminalidade da vida. Desta forma, este artigo tem como objetivo propor uma
reflexio acerca dos cuidados paliativos aos idosos a luz da bioética.
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ABSTRACT Considering the growing number of elderly people who sometimes are affected by
chronic health conditions and are out of therapeutic possibility, it is beneficial to understand the
relationship of the principles of bioethics in the demands that permeate palliative care to elderly
patients, in the view of offering a dignified survival. The approach from the fundamentals of the
principialist bioethics proposes the guarantee of the principles of beneficence, non-maleficence,
justice and autonomy, in order to provide dignity, quality and comfort to the elderly in terminally
life. Thus, this article aims to propose a reflection about palliative care for the elderly in light of
bioethics.
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Introducio

O estudo do envelhecimento humano é uma
tematica de grande relevincia no meio aca-
démico, pois a busca da promoc¢io de uma
velhice digna, ativa e saudavel torna-se fator
relevante para a sociedade e para os diversos
espacos onde a pessoa idosa estd inserida.
Alguns idosos podem ser acometidos por
condi¢cdes patoldgicas, tais como cancer,
doencas osteomusculares e neuroldgicas
cronicas, acarretando dependéncia funcio-
nal para a realizacdo de atividades basicas,
que, junto ao declinio da condicdo de satde,
passam a necessitar de cuidados paliativos.

Na perspectiva de cuidar da condicéo pela
qual passa o paciente e seus familiares, visto
que ja ndo ha possibilidade de tratamento da
doenca, surgiu o cuidado paliativo, a fim de
tornar a sobrevida menos ardua (SILVERA ET AL,
2014).

Segundo a Organizacdo Mundial da
Satude (OMS) (wHo, 2014, o cuidado paliativo
é aquele prestado ao paciente cuja enfermi-
dade nio responde mais aos cuidados cura-
tivos, ou seja, ele visa a melhorar a qualidade
de vida do paciente e de sua familia por meio
da identificaciio e do alivio da dor, conside-
rando a morte um processo natural, sem, no
entanto, acelera-lo ou retarda-lo, devendo,
também, proporcionar o cuidado nos aspec-
tos psicolédgicos, espirituais e emocionais do
paciente e de sua familia.

Os autores Gutierrez e Barros (2012) ad-
vertem que cuidados paliativos sdo aqueles
prestados aos pacientes considerados fora
de possibilidade de cura, cuja doenca tem
poucas chances de resposta positiva a te-
rapéutica curativa, sendo imprescindivel,
nessa fase, o controle da dor e o alivio do
sofrimento em todas as dimensdes do ser
humano, sejam elas fisicas, psiquicas, sociais
e espirituais. Desse modo, o cuidado deve
ser diferenciado, individualizado, levando-
-se em consideracdo a singularidade e a
necessidade de cada pessoa que se encontra
em condicdo de dependéncia.

Reflexdes bioéticas acerca da promocdo de cuidados paliativos a idosos

Mesmo quando preservar ou salvar a vida
no sentido bioldgico nio é mais o foco da
assisténcia ao paciente, o viver, no que se
refere as relacdes entre pessoas, continua
sendo um tema fundamental (WITTMANN-VIEIRA;
GOLDIM, 2012). Dessa forma, é possivel compre-
ender a intima relacdo entre os cuidados
paliativos e a bioética, principalmente no
que se refere ao cuidado das pessoas idosas
que estdo em condi¢do de dependéncia no
cenario do fim da vida.

A bioética, portanto, considerada uma
ciénciarelacionada a sobrevivéncia humana,
voltada a defender a melhoria das condi-
coes de vida, vislumbra reflexdes sobre o
agir humano, buscando assegurar o bem-
-estar e a sobrevivéncia da humanidade
com base em seus principios fundamentais:
autonomia, beneficéncia, nio maleficéncia e
justica. Nessa perspectiva, a bioética admite
que todo avanco no campo das ciéncias bio-
médicas deve estar a servico da humanidade
e apresenta-se como uma nova consciéncia
ética, na busca de respostas equilibradas
diante dos conflitos éticos atuais (FREITAS;
SCHRAMM, 2013).

Levando-se em consideracéo o crescente
numero de pessoas idosas que precisam e
venham a precisar de cuidados paliativos,
essa tematica constitui relevante questio de
saude publica (BURLA; PY, 2014), sendo, portanto,
imprescindivel a discussio, a luz da bioética,
a fim de buscar a sensibilizacdo dos cuidado-
res e profissionais de saude para essa fase do
ciclo vital da pessoa humana. Dessa forma,
este estudo tem como objetivo propor uma
reflexdo acerca dos cuidados paliativos aos
idosos a luz da bioética.

Cuidados paliativos em
idosos

O aumento da expectativa de vida e a lon-
gevidade tornaram-se uma realidade im-
portante em nossa sociedade e tém como
uma de suas causas 0s avancos técnicos e
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cientificos na area da satde. Entretanto,
com a mudanca do perfil demografico da
populacio, cresce, também, o adoecimen-
to crénico e/ou degenerativo, a exemplo
do céncer, das doencas cardiovasculares,
neurodegenerativas e osteomusculares,
que acometem, preferencialmente, a po-
pulacdo idosa, causando prejuizos a sua
capacidade funcional, tornando-a depen-
dente na realizacdo de Atividades de Vida
Diaria (AVDS) (BURLA; PY, 2014).

O acometimento da populacdo idosa
por condicdes cronicas de saide e sem
possibilidade de cura ocorre em decor-
réncia do declinio das func¢des orgénicas,
levando-a a circunsténcia de terminalida-
de da vida, o que requer a necessidade de
cuidados paliativos (FRATEZI; GUTIERREZ, 2011).

Nessa condicdo, o paciente idoso
demanda cuidados bésicos como qual-
quer outro, tais como: cuidados higiéni-
cos, alimentares, alivio da dor, tratamento
farmacolédgico para alivio de sintomas
(nauseas, voémitos, diarreias) e apoio
emocional, tanto para os pacientes como
para a familia, que acompanha todo esse
processo.

Sendo o cuidado paliativo um modelo
interdisciplinar de cuidados ativos e
integrais prestados a pacientes com
doencas em fase avancada ou terminal,
ele é essencial para a populacdo idosa,
que é acometida por diversas modifica-
¢oes fisiologicas e de satde, o que a torna
dependente de tais cuidados (GUTIERREZ;
BARROS, 2012).

Nessa perspectiva, essa modalidade
de cuidado vai além da condicéo fisica.
Perpassa os aspectos psicoldgicos, sociais
e espirituais, na busca da humanizacéio,
do respeito a seu semelhante e da pro-
moc¢do de uma morte digna, pois tem a
funcdo de garantir uma atencido a saude
que sobreponha a terapéutica curativista,
na medida em que compreende a neces-
sidade da comunica¢io, do respeito ao
paciente e de consciéncia da finitude da
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vida humana (wHo, 2014).

A populacido de pacientes idosos que
necessitam de cuidados paliativos tende
a ser cada vez maior em decorréncia
da nova tendéncia demografica. Dessa
maneira, torna-se salutar melhorar o
acesso de pessoas idosas a essa modalida-
de de cuidados, pois a iniciacdo precoce
dos cuidados paliativos a individuos em
idade avancada impde-se como funda-
mental para a garantia de melhores expe-
riéncias ao fim da vida (GARDINER ET AL, 2011).
Infelizmente, o cuidado paliativo ainda é
pouco compreendido por grande parte dos
profissionais da satide no Brasil devido a
falta de incentivo a educacfo paliativa,
o que influencia a formacdo técnica e a
pratica profissional (GUTIERREZ; BARROS, 2012).
Em sua maioria, os profissionais tém a
formaco na perspectiva da cura, o que
nio os torna preparados para lidar com
questdes como a finitude da vida. Quando
ocorre a morte, essa é muitas vezes vista
como uma falha, um insucesso.

O profissional, entdo, ndo preparado
para lidar com tais situacdes, depara-se
com o sentimento de impoténcia e frus-
tracéo, tendo dificuldade parareconhecer
que algo ainda pode ser feito, como pro-
mover qualidade de vida e cuidados. Esse
tipo de sentimento poderia ser diferente
se os profissionais fossem preparados por
meio da implantacdo de programas de
educacio permanente acerca de cuidados
paliativos, buscando valorizar as experi-
éncias praticas e o conhecimento teérico
sobre 0 assunto (VASQUES ET AL, 2013).

Niao apenas os profissionais, mas
também os familiares necessitam de in-
formacdes sobre o que sdo os cuidados
paliativos, haja vista que essas sdo pessoas
fundamentais na vida do idoso e podem
contribuir, expressivamente, para a busca
de melhores condicdes de vida durante
os processos de adoecimento, dependén-
cia e morte. Compreender que esse tipo
de cuidado pode ser oferecido de forma



interdisciplinar, por profissionais da
Atencdo Basica, da unidade hospitalar,
mas também em seu proprio domicilio, é
fundamental para a disseminacdo dessa
pratica.

O ato de cuidar requer um planeja-
mento no que se refere as técnicas, mas
também a atenco dispensada ao pacien-
te e a sua familia, orientando-os sobre as
adversidades a serem enfrentadas e os
meios para lidar com os sofrimentos que
acometem os envolvidos. Para tanto, é
fundamental a comunicacdo clara e cons-
tante entre a equipe de satude, o pacien-
te e a familia, a fim de estabelecer uma
relacdo de confianca, essencial na pratica
de cuidados paliativos (OLIVEIRA; CARVALHO,
2008).

Abordagem a partir da
bioética principialista

O termo ‘bioética’ surgiu a partir da segunda
metade do século XX, mediante os extraor-
dinarios avancos tecnoldgicos nas areas da
biomedicina, sobremaneira no campo da
genética, da biologia molecular, dos trans-
plantes e, concomitantemente, dos cuidados
paliativos. Com a ascendente incorporagio
da tecnologia e da informatica, ampliaram-
-se de forma significativa as possibilidades
de intervenciio nas condicdes de saude do
ser humano, e, paulatinamente, surgem
questdes éticas derivadas da aplicabilidade
dessas ciéncias, corroborando um poder de
intervencdo sobre a vida e a natureza (KOERICH;
MACHADO; COSTA, 2005; NUNES, 2008).

A bioética, campo salutar da ‘ética aplica-
da’, preocupa-se com o uso correto das novas
tecnologias na drea das ciéncias médicas e
da soluc¢éo adequada dos dilemas morais por
elas apresentados (CLOTET, 2003), possibilitando
a aplicacdo dos principios éticos aos proble-
mas relativos a pratica médico-assistencial
(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002). Dessa forma, busca
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entender e resolver os conflitos morais
existentes e com implicacdes de praticas
no ambito do viver e da saude, respeitando
sempre os valores de uma sociedade demo-
cratica e secular (FREITAS; SCHRAMM, 2013).

Mediante essas implicacdes, a bioética se
apropria de conflitos e dilemas morais exis-
tentes nas relacées humanas, entendendo o
ser humano como individuo possuidor de
competéncia cognitiva e moral, capaz de
atuar de forma livre e ser responsabilizado
pelos seus atos. Portanto, sdo essas acdes
que podem ter, ou ndo, efeitos significativa-
mente irreversiveis sobre outros humanos. E
essas acOes, muitas vezes, estdo imbuidas de
interesses ou de valores que irdo refletir em
conflitos entre os envolvidos (SCHRAMM, 2007).

A investigacdo biomédica requer uma
reflexdo orientada pela ética, na medida
em que a bioética, enquanto nova ciéncia,
combina caracteristicas como humildade,
responsabilidade, competéncia interdiscipli-
nar e intercultural, além de potencializar o
senso de humanidade (WITTMANN-VIEIRA; GOLDIM,
2012). A dignidade do ser humano se edifica,
possibilitando suscitar outros principios
que corroboram as tomadas de decisdes,
intervencdes e as relacdes interpessoais de
todos os seguimentos e pessoas envolvidas
de forma inequivoca (NUNES, 2008).

Para tanto, entre as varias tendéncias exis-
tentes na bioética, pode-se destacar a bioé-
tica principialista proposta por Beauchamp
e Childress (2002, que estenderam a preocu-
pacio dos seres humanos participantes das
pesquisas para a area clinico-assistencial,
aplicando a ela o ‘sistema de principios’,
como a beneficéncia, a ndo maleficéncia, a
autonomia e a justica. Esses principios, por
sua vez, proporcionaram uma nova forma
de dialogar com os profissionais da area da
saude.

O principio da beneficéncia requer que
sejam atendidos os interesses importantes
e legitimos dos individuos e que, na medida
do possivel, sejam evitados danos, através da
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utilizacdo de conhecimentos e habilidades
técnicas para minimizar riscos e maximizar
beneficios aos pacientes idosos. A ndo male-
ficéncia estabelece que qualquer interven-
clo profissional deve evitar ou minimizar
riscos e danos, o que implica nio fazer o mal,
em qualquer hipotese. Esse é considerado
por muitos o principio fundamental da tra-
dicdo hipocratica da ética médica, que pre-
coniza: ‘cria o habito de duas coisas: socorrer
(ajudar) ou, ao menos, ndo causar danos’
(BEAUCHAMP; CHILDRESS 2002; CRIPPA ET AL., 2015).

O respeito a autonomia também se con-
figura como um dos principios e refere-se
a liberdade de acdo. As pessoas autonomas
sdo capazes de escolher e agir de acordo com
seus proprios anseios, e o respeito a essa
autonomia é indispensavel, desde que nio
resulte em danos aos demais. A pessoa deve
possuir razoavel maturidade e consciéncia
de suas escolhas (NUNES, 2008).

O principio da justica diz respeito a dis-
tribuicdo coerente e adequada de deveres e
beneficios sociais, apoiando-se na equidade
voltada a distribuicdo de beneficios da me-
dicina ou da saude em geral, salientando-se
que situacdes idénticas devem ser tratadas
igualmente, e as que nio sio iguais, de forma
diferente (CLOTET, 2003).

Portanto, conhecer esses principios ¢
de grande relevincia para estabelecer uma
relacdio entre a bioética e os cuidados palia-
tivos, frente a necessidade de utiliza-los para
aprimorar a qualidade de vida de idosos que
se encontram em condicio de fim da vida.

Cuidados paliativos ao
idoso a luz da bioética
principialista

A esséncia dos cuidados paliativos aporta-se
para aliviar os sintomas, a dor, o sofrimento
de pacientes com patologias graves ou em
fase final da vida, buscando oferecer melhor
qualidade de vida ao paciente, assim como
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a sua familia. Esses cuidados voltados aos
idosos, um dos grupos populacionais mais
fragilizados de nossa sociedade, exigem co-
nhecimentos e acdes pautadas em principios
bioéticos, os quais irdo vislumbrar a busca do
bem do outro, respeitando a dignidade indi-
vidual e a humanidade presentes também no
idoso em terminalidade de vida.

Os autores Pessini e Bertachin 2005) desta-
cam os principios fundamentais dos progra-
mas de cuidados paliativos publicados pela
OMS, em 1986, e reafirmados em 2002, com
0s quais estabelecemos uma discussio frente
a vertente principialista.

Inicia-se essa alusfio ao principio da be-
neficéncia, que outorga o dever de fazer o
bem, de ajudar os outros a ganhar ou a ter o
seu beneficio, relacionado ao cuidado palia-
tivo, que valoriza atingir e manter um nivel
6timo de dor, com acesso a toda a medicacio
necessaria.

Os cuidados paliativos nio negam a bio-
tecnologia, como muitos pensam, pois eles
oferecem uma modalidade de tratamen-
to altamente intervencionista, que utiliza,
quando necessario, avancadas propostas da
farmacologia para a efetividade do controle
de sintomas, que constituem uma resposta
ativa aos problemas decorrentes da doenca
prolongada, incuravel e progressiva (BURLA; PY,
2014).

Estudo realizado por Crippa et al. (2015), ao
verificarem a eficacia do uso de antibioticos
em pacientes portadores de cincer, em uni-
dades de cuidados paliativos, demonstrou
que a utilizacdo desses farmacos apresentou
um melhor prognostico, principalmente, em
pacientes com infec¢des no trato urinario,
assim como a importéancia do uso de sedati-
vos para alivio das dores. Contudo, é impor-
tante destacar que os profissionais precisam
estar cientes das limitacdes do uso desses
medicamentos e de que a participacdo dos
profissionais de satide deve oferecer a esses
idosos, de forma significativa, ferramentas
que amenizem sintomas, como nauseas,
vomitos, depressdo e outros sofrimentos,



promovendo um cuidado mais humanizado.

Entretanto, o processo de tomada de de-
cisdes com relacdo ao tratamento de idosos
em estado terminal pode ser complexo. O
que se deve buscar é a defesa do principio
da beneficéncia, em que o bem do paciente
prevaleca, e que, dessa forma, possibilite-se
uma melhora na qualidade de vida dessas
pessoas.

A nao maleficéncia é outra vertente a ser
analisada frente aos principios fundamentais
da OMS, pois ela esta fundamentada em néo
fazer o mal, ndo causar dano. Reforcando o ja
descrito, nfo apressam nem adiam a morte.

Desse modo, os cuidados paliativos nio
buscam abreviar a vida, assim como as novas
tecnologias nio devem prolongar a vida
de forma nio natural, levando o paciente a
procedimentos/tratamentos muitas vezes
considerados flteis e onerosos, a exemplo
das admissdes muito prolongadas em unida-
des fechadas, que submetem o idoso a rotina
de procedimentos invasivos, como uso de
sondas, excessivas coletas de sangue, entre
outros. Isso causa sofrimentos por vezes evi-
taveis, que podem se tornar maléficos na au-
séncia da vontade do paciente idoso e que se
opdem a premissa de assegurar uma melhor
qualidade de vida, que prevé um final de vida
natural, por meio de conforto fisico, emocio-
nal e espiritual (PESSINI; BERTACHIN, 2005; NUNES,
2008).

A OMS propde a oferta de um sistema de
apoio para ajudar os pacientes a viver ati-
vamente até o momento de sua morte, en-
quadrando-se, dessa forma, no principio da
autonomia, visto que os cuidados paliativos
asseguram condicOes que capacitam e en-
corajam os pacientes idosos a levar o fim da
vida de forma util, produtiva e plena, sendo
garantido a ele o bem-estar fisico, mental e
espiritual (PESSINI; BERTACHIN, 2005).

Para Tavares, Pires e Simdes (201), é im-
portante permitir que o proprio paciente
escolha o que deve ser feito com relacio ao
seu tratamento e que nio haja nenhum tipo
de manipulacio ou influéncia que reduza a
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sua liberdade de decisdo. Do mesmo modo,
Crippa (2015) ressalta a importancia de res-
peitar as suas aspiracdes, segundo o seu
plano de vida e suas crencas particulares,
muito presentes na vida dos idosos.

Outro principio a ser destacado ¢é o da
justica, que se reflete nos cuidados paliati-
vos aplicaveis ao estagio inicial da doenca,
concomitantemente, com as modificacdes
dessas terapias que prolongam a vida (wHo,
2014). Essa reflexfo se faz necessaria e perti-
nente em meio a necessidade de oferecimen-
to desses cuidados a pacientes com morte
iminente, visto que, no tocante aos cuidados
de satde, a justica determina que se propor-
cione equitativamente beneficios, levando a
tomada de decisdes prudentes. Para tanto,
torna-se inevitavel o reconhecimento das di-
ferencas de cada paciente e a adequacdo dos
cuidados as suas necessidades, que, de forma
equitativa, ira oferecer mais atencdo aqueles
que mais necessitam.

Entretanto, muitos profissionais da saude
se deparam com esses dilemas éticos e
buscam respostas com base na autonomia,
na justica e no respeito a dignidade, salva-
guardando a dimensido humana das relacdes
e o respeito as necessidades impostas a cada
ser. Igualmente, tentam, mesmo diante de
grandes dificuldades, melhorar a qualidade
do cuidado e humanizar suas relacdes im-
plicitas, enfrentadas no dia a dia, frente a
realidade de satde dos idosos em nosso pais
(ALMEIDA; AGUIAR, 2011).

Consideracdes finais

Alongevidade humana traz consigo implica-
cOes, especialmente sociais e de satde, que
merecem a atencdo dos profissionais a quem
competem, pois impdem demandas de cui-
dados, a partir de um dado momento, tidos
como paliativos, ou seja, aqueles capazes
de oferecer o cuidado basico de que o ser
humano necessita. Em decorréncia dessa
longevidade crescente, aumenta, também,
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a necessidade de melhorar o acesso ao
cuidado paliativo por essa populacio, pro-
curando oferecer, desse modo, dignidade e
qualidade de vida a vida que se despede.

O oferecimento de cuidados paliativos aos
idosos em situacgio de terminalidade de vida
tem relacdo estreita com os principios da
bioética: a beneficéncia, a nio maleficéncia,
a autonomia e a justica, pois as demandas
que permeiam esses cuidados a pacientes
idosos, fora de possibilidades terapéuticas,
exigem do profissional uma atencéo refina-
da, sensivel e humanizada.

As acdes de cuidados paliativos a pacien-
tes idosos, a luz da bioética, ainda sdo muito
incipientes, o que, sobremaneira, aponta
para a necessidade de incorporacio de um
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O cuidado em saude mental no Brasil: uma
leitura a partir dos dispositivos de biopoder
e biopolitica

The mental health care in Brazil: a reading from the biopower and
biopolitics devices
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RESUMO O presente artigo objetiva problematizar o cuidado em satide mental no Brasil a luz
dos conceitos de biopoder e biopolitica, enunciados por Michel Foucault. A analise das prati-
cas de cuidado instituidas no &mbito dos servicos que compdem a rede de atencdo psicossocial
no Brasil, através de artigos publicados em periddicos nacionais, revelou a transversalidade do
cuidado em satide mental com relacéio a estratégias disciplinares e de controle das populacdes,
limitando as possibilidades de resgate da concepcéo de sujeito e subjetividade no processo de
producdo do cuidado as pessoas em sofrimento psiquico.

PALAVRAS-CHAVE Saude mental; Padrio de cuidado; Desinstitucionalizacio.

ABSTRACT This article aims to problematize the mental health care in Brazil in the light of the
concepts of biopower and biopolitics, announced by Michel Foucault. The analysis of care prac-
tices imposed in the scope of the services that compose the psychosocial care network in Brazil,
through articles published in national journals, revealed the mainstreaming of mental health
care regarding disciplinary and control populations strategies, limiting the possibilities of rescue
of the subject and subjectivity conception in the process of care production to people in psycho-

logical suffering.
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Introducio

A reorientacéio do modelo de atencfio a satde
mental no Brasil proporcionou notaveis
avancos na organizacdo e na concepcio dos
servicos. No entanto, as resisténcias de supe-
racdo do modelo biomédico, no ambito dos
processos de cuidado, mais especificamente,
nos Centros de Atencdo Psicossocial (Caps)
tém sido amplamente debatidas.

Esse contexto exige dos profissionais de
satde, que desenvolvem sua atuacdo técnica e
seu protagonismo social em servicos de satide
mental uma agucada vigilancia epistémica,
num constante processo de acfo-reflexdo-
-aclo, no sentido de evitar a persisténcia do
antigo modelo de poder psiquiatrico, pré-mo-
derno e pré-capitalista, residuo das praticas
norteadas pelo poder soberano (CAPONI, 2012).

E nessa perspectiva que o presente artigo
tem como objetivo tecer uma reflexfo teérica
sobre os aspectos limitantes dos processos
de cuidado as pessoas em sofrimento psiqui-
co no ambito dos servicos de satide mental
brasileiros, a luz dos conceitos de biopoder e
biopolitica enunciados por Michel Foucault.
Inicialmente faz-se uma incursio sobre a
histéria do hospital, para compreender de
que forma os manicOmios tornaram-se o dis-
positivo central de medicalizacio da loucura.
Na sequéncia, problematizam-se as condi-
cdes que possibilitam ou néo a consolidacio
do modo de atencio psicossocial no Brasil, a
luz do dispositivo de seguranca e da biopo-
litica das populacdes, articulando os textos
classicos em que Michel Foucault discute
biopolitica e poder psiquiatrico. Sdo também
apresentados alguns autores contempora-
neos que recorrem ao autor para ampliar as
discussdes sobre diferentes aspectos relacio-
nados ao cuidado em satide mental.

A institucionalizacdo da
loucura

A institucionalizacéio dos loucos teve inicio

O cuidado em satide mental no Brasil: uma leitura a partir dos dispositivos de biopoder e biopolitica

na idade média a partir de um movimen-
to de exclusio social. A chamada ‘Nau dos
Loucos’ é um exemplo dessa exclusdo.
Pessoas consideradas ‘loucas’ eram coloca-
das nos pordes dos barcos e lancadas ao mar
durante as travessias transocednicas.

A internacdo é uma criacdo institucional pré-
pria ao século XVII. [...] Como medida eco-
némica e precaucdo social ela tem valor de
invencdo. (FOUCAULT, 2008A, P. 78).

Os hospitais existentes desde a idade
média, ndo eram voltados para a cura, e
a pratica médica nfio fazia parte das in-
tervencdes realizadas nestas instituicdes.
Hospitais eram destinados apenas a acolher
os desabrigados, pobres e doentes, como
uma instituicdo de caridade que prestava
assisténcia material e religiosa e que, por
consequéncia, contribuia para evitar a disse-
minacio das doencas, protegendo a popula-
clo. O hospital era o lugar para se receber os
ultimos cuidados e o Gltimo sacramento, um
morredouro. No entanto, as precarias condi-
coes de higiene e a inexisténcia de medidas
de assepsia, fizeram dos hospitais foco cons-
tante de desordem, devido as doencas que se
proliferavam em seu ambiente, assim como
nas cidades (FoucauLT, 20m).

Entre os séculos XVII e XVIII, o ocidente
vivenciou a transicio entre duas formas de
poder: o poder soberano e o biopoder. Isso
quer dizer que os fendmenos proprios da
vida humana entraram na ordem do saber
e do poder, no campo das técnicas politi-
cas, assumindo duas formas imbricadas de
poder: i) o adestramento dos corpos como
maquinas, ampliando suas aptiddes para a
forca de trabalho, extorquindo suas forcas,
acentuando sua utilidade e docilidade, pela
integracdo em sistemas de controle eficazes
e econdmicos, assegurado por procedimen-
tos de poder disciplinares; ii) a biopolitica
das populacdes, admitindo-se uma série
de intervencdes e controles reguladores no
corpo-espécie, no corpo transpassado pela
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mecénica do ser vivo e como suporte de pro-
cessos bioldgicos (FOUCAULT, 1994).

Assim, na sociedade disciplinar, as insti-
tui¢des modernas — como a prisdo, a escola,
as fabricas e o hospital - passaram a ser o
locus do adestramento dos corpos com
vistas a potencializar suas forcas e aumen-
tar sua eficiéncia, sendo que, nesse contex-
to, mais precisamente em torno de 1780, o
hospital passou a ser uma espécie de ins-
trumento terapéutico, propiciando o surgi-
mento de uma nova proposta de trabalho: a
pratica da visita e da observacdo sistematica
e comparada, com o objetivo de cura. Nesse
processo, a necessidade de reorganizacio
hospitalar ganhou legitimidade uma vez que
o direito a cidadania, reivindicado no con-
texto da Revolucdo Francesa, exigia que se
regularizasse a situacdo dos enclausurados.
Surge, entfo, “um novo olhar sobre o hos-
pital considerado como maquina de curar e
que, se produz efeitos patoldgicos, deve ser
corrigido” (FOUCAULT, 2011, P.101).

As praticas de reorganizacdo hospitalar
por meio da disciplina - técnica de exerci-
cio de poder - passaram a ser confiadas ao
médico, o que consequentemente contribuiu
para a transformacdo do saber e do exercicio
da medicina. Para Foucault (2om), a disciplina
caracterizava-se, naquela época, como uma
arte de distribuicfio espacial dos individuos;
uma técnica de poder que implicava uma
vigildncia constante e permanente, assim
como um registro continuo de informacdes
sobre o individuo; “poder de individuali-
zacdo que tem o exame como instrumento
fundamental” (FOUCAULT, 2011, P. 106-107).

Desta forma, o médico tornou-se o res-
ponsavel pela organizacdo hospitalar que,
por sua vez, tornou-se um laboratdrio de
pesquisas, espaco de exames, tratamento,
ensino-aprendizagem da medicina e saber
sobre as doencas. A instituicdo que era fi-
lantrépica passou a ter um novo carater: o
de hospital médico. Em decorréncia destas
transformacdes nascem os primeiros hos-
pitais psiquiatricos cujo principio para o
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tratamento dos doentes mentais passou a
ser a hospitalizacdo integral - o isolamen-
to (FoucauLt, 201). A exclusio ocorre através
da internacfio, que é o que caracteriza a
institucionalizacdo.

O contexto politico e histérico de emer-
géncia da psiquiatria enquanto ciéncia
médica foi o da sociedade disciplinar do
século XVIII. Em 1809, Philip Pinel es-
creveu seu ‘Traité Meédico-Philosophique
sur IAliénation Mentale’, obra que serviria
de referéncia para os alienistas e psiquia-
tras dos séculos XIX e parte do século XX.
Estabeleceu as bases para um novo projeto
de saber bem como as estratégias de inter-
vencdo para a psiquiatria classica, ciéncia
e préatica médica por ele fundada. Pinel
fundou as premissas do ‘tratamento moral’,
isto é, as estratégias disciplinares desenvol-
vidas no interior do asilo psiquiatrico, tais
como as duchas, o carcere, o isolamento e
a camisa de for¢a, como forma de normali-
zar os doentes e permitir a dominacéo das
paixdes e a recuperacdo da razdo (CAPONI,
2012).

Quando Pinel libertou os loucos, rea-
lizou a denominada primeira reforma do
tratamento da loucura, utilizando o mesmo
discurso moral que ainda hoje é possivel
observar nas vdrias praticas terapéuticas
(CASTEL, 1997).

S6 foi possivel para Pinel reconhecer a
existéncia da loucura e propor o tratamento
moral, devido ao fato de que para ele “em
toda loucura permanece sempre um resto de
razao” (PINEL, 1809 APUD CAPONI, 2012, P. 41).

Desde a Idade Média, com a fundacéo dos
primeiros hospitais nos monastérios, as pra-
ticas de cuidado deixaram a privacidade dos
domicilios para serem exercidas também
no espaco publico. Os cuidados foram ins-
titucionalizados por sua vinculacdo a uma
instituicdo pavimentada por relacées disci-
plinares de hierarquizacdo vertical. A partir
do século XVIII, com a institucionalizaco
da loucura, os cuidados passaram a exercer
uma funcéo disciplinar (FoucauLt, 20m).



No entanto, ressoava nessa época a
questio de que a psiquiatria fosse uma
medicina na qual o corpo estaria ausente,
uma vez que os corpos neurologicos e ana-
tomopatolégicos lThe fogem (capPoni, 2012). Os
diagnoésticos psiquiatricos buscavam, entio,
sustentacdo em trés elementos: os inter-
rogatérios, a hipnose e as drogas. Por essa
razio, Foucault 2006) fala de um diagndstico
absoluto da psiquiatria em oposicéo ao diag-
nostico diferencial da medicina clinica, de
um ‘corpo ampliado’ como base para a cons-
tituicdo do saber-poder da psiquiatria com
relacdo a loucura.

A psiquiatria se transformou em uma es-
tratégia biopolitica que percorre o espaco
social. O campo de acdo dessa ‘psiquiatria
ampliada’ refere-se, fundamentalmente,
as populacdes. O conceito de degeneracio,
instaurado a partir do século XIX, marca-
damente por influéncia de Morel (1857 ApuD
CAPONI, 2012), entre outros expoentes da teoria
degeneracionista, como Cabanis e Magnan,
embora transvertido por denominacdes
modernas, afirmou-se como uma premis-
sa da psiquiatria moderna kraepeliniana e
neo-kraepeliniana.

Para Caponi (2012), a nova variedade clas-
sificatoria de doencas e anomalias permitiu
a proliferacdo de um conjunto de doencas
relacionadas a comportamentos e a institui-
cfo de uma medicina do néo patoldgico, uma
vez que os degeneracionistas defendiam que
a hereditariedade (heranca moérbida) era o
veiculo de transmissio progressiva de toda
forma de degeneracdo adquirida.

Entre as certezas da psiquiatria moderna,
legitimadas pela teoria da degeneracdo
podemos enumerar como caracteristicas
que ainda hoje persistem:

[...] o carater hereditario [...], aimpossibilida-
de de cura [...], a origem bioldgica e a locali-
zacao cerebral dos transtornos psiquiatricos;
a introducdo do discurso sobre a prevencao
e 0 risco no ambito da salide mental. (cAPONI,

O cuidado em satide mental no Brasil: uma leitura a partir dos dispositivos de biopoder e biopolitica

2012, P.175).

Embora as intervencdes preventivas di-
recionadas ao tecido social, com o objetivo
de antecipar e prevenir os desvios de com-
portamento e patologias cerebrais, fossem
apregoadas pela psiquiatria moderna, néo
houve avancos em termos de novas terapéu-
ticas substitutivas ao hospital psiquiatrico,
posto que, como nio se acreditava na cura
das doencas mentais, o isolamento tera-
péutico continuava tendo sua legitimidade
(CAPONI, 2012).

Some-se a isso a compreensio biologicis-
ta dos degeneracionistas sobre as doencas
mentais, que as reduz a unicidade das causas
organicas, restringindo a compreensio do
sofrimento psiquico dos pacientes, despre-
zando seus relatos e a escuta terapéutica.
Em outras palavras, tudo que diz respei-
to as questdes subjetivas dos sofrimentos
humanos foi considerado sem utilidade
para a elaboracio do diagnodstico e substi-
tuido pelas novas classificacdes nosologicas
(CAPONI, 2012, P. 160). O mote passou a ser “co-
nhecer para classificar” em detrimento do
“conhecer para cuidar”.

Ao longo dos séculos XIX e XX, paralela-
mente ao desenvolvimento das instituicoes
no modo capitalista de producéo, entre as
quais, na area de satude, o hospital tem lugar
central, ocorreu a consolidacdo do modelo
asilar como hegemonico na psiquiatria. Esse
modelo caracterizou-se pela énfase nas de-
terminacdes orgéanicas das doencas mentais;
pela negacdo da existéncia de um sujeito;
pela dissociaciio entre o individuo doente,
seu sofrimento e seus contextos social e
cultural, fato que resultou na anulacio do
sujeito como participante do tratamento —
eminentemente medicamentoso e dirigido
ao organismo doente (AMARANTE, 2007).

Ao final da II Guerra Mundial, as con-
dicdes de auséncia de dignidade humana
oferecidas aos pacientes psiquiatricos nos
hospicios despertaram preocupacdes com
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relacdo a impoténcia terapéutica da psi-
quiatria, evidenciada pelos altos indices
de cronificacdo das doencas mentais e de
incapacitacdo social, o que ocasionou o sur-
gimento de movimentos de contestacio do
saber e das praticas psiquiatricas no cenario
mundial, na tentativa de redimensionar seu
campo tedrico-assistencial (AMARANTE, 2007).

A histéria das reformas psiquidtricas
aponta para um cenario de tentativas de
reformulacdo dos modelos adotados pela
psiquiatria classica: i) a psicoterapia ins-
titucional e as comunidades terapéuticas
investiram em reformas restritas ao &mbito
asilar; ii) a psiquiatria de setor e a psiquia-
tria preventiva representaram um nivel
de superacdo das reformas referidas ao
espaco asilar; iii) a antipsiquiatria e a psi-
quiatria democrdtica italiana, por sua vez,
instauraram rupturas com os movimentos
anteriores, colocando em questio o proprio
dispositivo médico-psiquidtrico e as insti-
tuicdes e os dispositivos terapéuticos a ele
relacionados (AMARANTE, 2007).

Essas tentativas de reformas psiquia-
tricas foram fundamentais no processo de
fomento a critica ao modelo asilar e a psi-
quiatria. Diante deste panorama, a Reforma
Psiquiatrica Brasileira teve como principal
influéncia a experiéncia de Franco Basaglia
e colaboradores de rompimento com o
sistema asilar institucional e a psiquiatria
tradicional, fato que culminou na Reforma
Psiquiatrica Italiana. Nesse processo,
desde a década de 1970, vém-se discutin-
do as praticas centradas no modelo hospi-
talocéntrico e a implantacdo de modelos
substitutivos no Brasil, sob fortes debates,
buscando gradativamente promover a
superacdo do modelo asilar, pois a satde
“nado é a medrosa luta contra a ‘doenca’ ou
o ‘desvio’, mas producio de vida, arte de
(de)subjetivacdo, poténcia do encontro”
(LANCETTI, 2008, P. 11).

Reflexoes sobre o processo
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de cuidado em saude
mental a luz dos conceitos
de biopoder e biopolitica
em Michel Foucault

Os processos de desospitalizacdo e desins-
titucionalizacdo que se desenvolveram a
partir desse periodo produziram um des-
locamento do encarregar-se das popula-
cdes mediante o isolamento ‘terapéutico’
em institui¢des totais, nas quais a interna-
cilo poderia perdurar por toda a vida, para
uma nova nocéo de continuidade median-
te o tratamento comunitario. Produziu-se
uma relacdo espaco-temporal descontinua,
expandindo-se a protecdo da saide mental
para o espaco social, a fim de assegurar a to-
talidade das intervencdes sobre uma pessoa,
desde a prevencio até a pos-cura (CASTEL, 1987).
O lécus de atuacdo do psiquiatra nio estaria
mais situado no hospicio, mas na cidade, no
territorio (BONNAFE 1960 APUD CASTEL, 1987).

Esse movimento deixou-nos como legado
a possibilidade de ressignificacio social da
loucura, mas, sobretudo, nos apresentou
o desafio de rever os paradigmas que até
entdo deram base as praticas assistenciais
no campo da psiquiatria. Foi a partir desse
contexto que cada campo cientifico, seja o da
saude, seja o das ciéncias sociais precisou in-
vestir esforcos na producio de novas formas
de enfrentar as questdes relativas ao sofri-
mento psiquico, de modo a atender as novas
concepcdes introduzidas pelas politicas de
satde mental. Ndo obstante, Amarante (2007)
faz pensar que, a0 mesmo tempo em que se
configurou a possibilidade de estabelecer
um paradigma radicalmente novo, é também
verdade que por muitas vezes houve trans-
posicdes mecanicas que ndo transcenderam
a esséncia do modelo asilar, mesmo que sob
novas fisionomias.

Nessa perspectiva de contradicdes e dis-
putas inscritas num contexto social e do
saber em estruturac¢fio, passou a ser proposta
a problematizacio do processo de cuidado as



pessoas em sofrimento psiquico na rede de
servicos substitutivos brasileira no sentido
de avancar em busca de sua mais ampla com-
preensdo, a partir da identificacdo de seus
aspectos limitantes e potencializadores.

Para o alcance desse objetivo seleciona-
mos seis artigos publicados em periddicos
nacionais, que discutem a pratica cotidia-
na da atencdo psicossocial nos dispositivos
prioritarios da rede de atencdo psicossocial
brasileira. Uma vez que se trata de uma
andlise ancorada em referencial tedrico fou-
caultiano, a intencéo foi atender a recomen-
daciio do autor de nunca perder de vista a
referéncia a um exemplo concreto que sirva
de campo para a andlise, de modo a elaborar
reflexdes histdricas, tedricas e conceituais
que permitam compreender esses exemplos
referidos a nosso presente.

O estudo de Tavares et al. (2003) com a
equipe multiprofissional de um Caps da
cidade de Niterdi, Rio de Janeiro, identificou
que, entre as tecnologias de cuidar desenvol-
vidas no Caps, as que ocorriam com maior
frequéncia eram “atividades que indicam
que a pratica de cuidar ainda ¢ influenciada
pelo modelo tradicional de atendimento”
(TAVARES ET AL, 2003, P. 345). O autor conclui que,
embora exista uma mudanca na relacio dos
usuarios com o servico, fazendo-os sair de
uma posicéo passiva para uma condicdo mais
ativa, as atividades desenvolvidas no Caps
priorizam a medicalizaciio e o atendimento
individual, em detrimento da oferta de tec-
nologias geradoras de maior autonomia do
USUATIO (TAVARES ET AL, 2003).

Em outra investigacdo realizada no mu-
nicipio de Sido Carlos, Sdo Paulo, sobre as
praticas de incluséo social dos servicos subs-
titutivos em saude mental, Ledo e Barros
(2008) identificaram algumas dificuldades
desses servicos no que se refere a reabilita-
clo psicossocial, por ainda centralizarem as
acOdes em atendimentos clinicos e ambula-
toriais e, em menor, proporcio nas praticas
de reinsercdo social. Os autores sinalizaram
que embora alguns conceitos e afirmacdes
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em torno da doenca mental estivessem de
acordo com a proposicdo do novo modelo
de atencdo psicossocial, também foram des-
veladas nas frases temadticas muitas concep-
cdes representativas do modo tradicional
psiquiatrico (LEAO; BARROS, 2008).

Ambos os estudos estdo em concordan-
cia com a pesquisa realizada por Martins
e Amarante (2008) num Caps do municipio
do Rio de Janeiro, que objetivou verificar a
forma como se organiza o cotidiano desse
servico e as possibilidades de suas acoes,
tanto no seu interior quanto com relaco ao
territorio. Os autores observaram que a tema-
tica da atuaco territorial era pouco presente
nas discussdes dos técnicos e no cotidiano do
servico. Para os autores isso seria decorrente
de uma dinimica institucional na qual as ati-
vidades encontravam-se centradas na clinica
tradicional. Os profissionais nfio estavam en-
volvidos o suficiente para promover a parti-
cipacdo da equipe nos contextos vivenciados
cotidianamente pelos usuarios, assim como
ndo havia mobilizacdo de pessoas para a ar-
ticulacio de redes sociais, responsabilidades
e potenciais de acAo (MARTINS; AMARANTE, 2008).

Desta forma, estes autores sugerem que o
Caps se coloca como um servico que convive
com o manicémio e o realimenta. E justa-
mente essa discussio politica e estratégica
da relaciio com o territério que se encontra
ainda pouco presente no entendimento do
papel do Caps, que se posiciona como inter-
mediario na relacdo com o hospital psiquia-
trico, pois

da arquitetura hospitalar, que exerce seu po-
der de controle e de formac&o de corpos dé-
ceis pela anulacéo das possibilidades de exis-
téncia prépria, ao espaco aberto do territério,
o tema ainda € a convivéncia com um poder
invisivel e onipresente, e a ampliacdo da ca-
pacidade de singularizacéo de pessoas e de
grupos. (MARTINS; AMARANTE, 2008, P.106).

Na mesma direcfio, Yasui e Costa-Rosa
(2008) fazem uma reflexdo sobre os desafios
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cotidianos das instituicdes de satide mental
que buscam implantar o novo modelo assis-
tencial, apesar de se depararem com prati-
cas hegemonicas do paradigma que tentam
superar. Para eles esse tipo de organizacio
da assisténcia hierarquizada, nio é capaz de
produzir

qualquer impacto na légica hospitalocéntri-
ca; pelo contrério, produziram um aumento
na demanda de internacdées ao ampliar o
acesso da populacdo as consultas psiquiatri-
cas. (YASUI; COSTA-ROSA, 2008, P. 31).

Seguem afirmando que a divisdo social
do trabalho no campo da saide gera uma
hierarquizacio das relacdes, na qual o saber
médico persiste em imperar sobre outros
saberes, que cumprem um papel secunda-
rio, o que reproduz a diviséo tipica do modo
capitalista de producdo. A consulta do psi-
quiatra continua a ser tomada como a ati-
vidade prioritaria e essencial, fato esse que
gera uma agenda exagerada, atendimentos
de curta duracdo visando a produtividade,
medida pelo numero de consultas médicas
realizadas. Além disto, a consulta ou as ati-
vidades com outros profissionais da equipe
reproduzem modelos tradicionais de aten-
dimento, a exemplo do psicélogo que repete
o modelo da praticaliberal tipica, geralmen-
te, atendendo individualmente, o que gera
uma longa lista de espera, assim como, as
atividades em grupos de orientacdo, coor-
denados pela enfermeira ou pela assistente
social, com conotacdo apenas pedagogica, o
que negligencia na maior parte das vezes as
demandas subjetivas especificas dos sujei-
tOS (YASUI; COSTA-ROSA, 2008).

As praticas tradicionais dos profissionais
de satde tém se delineado em detrimento
de outras formas de cuidado compativeis
com o paradigma da desinstitucionalizacfo,
tais como o estimulo a constituicio de redes
de cuidado ao sujeito em sofrimento psiqui-
co no territorio que fortalecam aliancas de
solidariedade entre os sujeitos, as familias e
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a comunidade (YASUI; COSTA-ROSA, 2008).

No Caps Arthur Bispo do Rosario, lo-
calizado no Complexo Juliano Moreira
na cidade do Rio de Janeiro, foi realizada
uma pesquisa com os profissionais, cujo
objetivo foi compreender a transicio entre
os modelos assistenciais por meio dos sen-
tidos, do imaginario e das experiéncias de
prazer e sofrimento presentes na realizacio
do trabalho em satde mental. Os profis-
sionais sentem-se sobrecarregados ante o
desafio de transformar as praticas em satude
mental. A falta de investimento profissional,
com as restri¢cdes de recursos agrava as vi-
véncias de sofrimento, constituindo-se em
mais um obstaculo para a mudanca das pra-
ticas, uma vez que a precariedade das con-
dicoes de trabalho permanece (VASCONCELLOS;
AZEVEDO, 2010). Nesse sentido, pode-se afirmar
que ha ainda uma grande ineficiéncia nos
modos de gestdo dos servicos de satde, o
que denota uma dissociacdo entre politicas
de governo e politicas publicas.

Numa abordagem apresentada por
Coelho Sampaio et al. on sobre o trabalho
em saude mental no contexto da reforma
psiquiatrica no estado do Ceara, é possivel
refletir sobre as transformacdes ocorridas
na organizacdo dos processos de trabalho,
em decorréncia dos avancos referentes
a implantacdo dos servicos substitutivos
ao modelo psiquiatrico classico e a recon-
figuracdo do objeto de intervencdo e das
praticas. O autor chama atencdo para as
contradi¢cdes identificadas no funciona-
mento dos Caps, evidenciadas por disso-
néincias entre as diretrizes da politica de
saude mental e a operacionalidade dos ser-
vicos, apontadas pelos trabalhadores.

Entre os diversos problemas que tém
limitado a resolutividade dos Caps foram
mencionados:

a auséncia de uma rede de salde mental es-
truturada e devidamente articulada com as
demais redes assistenciais, [...] a dificuldade
de contencéo de crises [...]. (COELHO SAMPAIO



ET AL., 2011, P. 4691)

resultando em reinternacdes psiquiatricas;
conflitos entre as dimensdes da autonomia
do sujeito, da tutela e do assistencialismo
das politicas de assisténcia social; entre o
modelo de formacfo e a atuacéio na atencio
psicossocial; dificuldade na gestfio do terri-
torio e na gestio dos projetos terapéuticos
individuais e coletivos; e terapéutica domi-
nantemente centrada na erradicaco de sin-
tomas mediante a prescricio massificada de
drogas.

A pesquisa realizada por Severo e
Dimenstein (201 em um Ambulatdorio de
Saide Mental (ASM) de um municipio
nordestino, destinado a receber usuarios
egressos dos Caps II e sua articulacdo com a
rede de servicos do Sistema Unico de Satde
identificou que,

a grande demanda por consultas e psico-
trépicos, bem como a preocupacdo com a
desassisténcia em psiquiatria por parte dos
técnicos e usuarios quando se fala em alta,
indica a predominancia do modelo médico
no ASM. (SEVERO; DIMENSTEIN, 2011, P. 647).

Frente a isso, sugerem que € necessaria
uma grande reflexio sobre o assunto, pois a
partir desse contexto, de producio de novas
estratégias de acolhimento e cuidado, os
dispositivos precisam ser constantemente
revistos (SEVERO; DIMENSTEIN, 2011).

Na pesquisa de Martinhago e Oliveira
(2012) sobre a percepcéio dos profissionais
com relacdo a sua pratica nos Caps II do
estado de Santa Catarina, os autores identi-
ficaram que, em situacdes de crise, a pratica
predominante adotada segue o modelo
classico da psiquiatria, centrado no contro-
le dos sintomas, vinculado ao controle do
sujeito, tendo como principais praticas a
contencdo, a medicacdo e, principalmente,
ainternacfio em hospitais. Concluem que os
Caps sio induzidos, de acordo com a reali-
dade que vivenciam,
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a trabalharem no limiar da institucionali-
zacdo, uma vez que 0Ss usuarios nao tém o
suporte necessario para uma progressdo no
processo de aquisicdo de mais autonomia
fora das instituices. (MARTINHAGO; OLIVEIRA,
2012, P. 593).

Todas essas questdes confirmam o que
foi referido anteriormente por Amarante
(2007), segundo o qual, apesar do advento de
um paradigma radicalmente novo, é pos-
sivel identificar a persisténcia de praticas
vinculadas ao modelo asilar nos servicos
substitutivos em saude mental.

Evidencia-se no campo empirico dessas
pesquisas, representativo do dispositivo de
satide mental brasileiro, as formas de biopo-
der e biopolitica materializadas no contexto
atual de nossas praticas, a saber, a medica-
lizacdo dos sofrimentos cotidianos, a re-
producio de praticas clinicas disciplinares
remanescentes do modelo biomédico hos-
pitalocéntrico, a compreensio do territério
apenas quanto a sua abrangéncia geografi-
ca, a verticalidade das relacdes profissio-
nais e a concepcio biologicista do processo
saude-adoecimento mental.

Configura-se o que Lancetti (2008, P. 47)
denominou como “Caps burocratico” visto
que os profissionais procuram adaptar os
usuarios as especialidades, aos modelos
terapéuticos ja vivenciados. Os usuarios é
que precisam se adaptar aos servicos ofe-
recidos, ndo havendo uma preocupacio em
buscar novas estratégias clinicas.

Tal linha de acdo foi criando uma corrente
tecnocrata e burocratica: os Caps envelhe-
cem prematuramente, segmentarizam-se,
sua vida torna-se cinzenta, infantilizada e os
profissionais, regidos pelas dificuldades, se
enclausuram em diversas formas de corpo-
rativismo. (LANCETTI, 2008, P. 47).

Quanto a essa questio, das condicdes de
possibilidade e impossibilidade da consoli-
dacio do modo de atencdo psicossocial no
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Brasil, as categorias de biopoder e biopoliti-
ca das populagdes, enunciadas por Foucault
em ‘Seguranca, Territério e Populacio’
20088), oferecem perspectivas elucidativas
quanto aos processos de cuidado, tendo em
vista a acepcdo de que as praticas de cuidado
possuem um atributo relacional e, portanto,
inscrevem-se num contexto de relacdes de
poder.

Para que sejam empreendidas as analises,
no Ambito deste artigo, é preciso lembrar que
o poder, para Foucault, refere-se a um con-
junto de mecanismos ou procedimentos

que tem como papel ou funcdo e tema manter
- mesmo que nao o consigam - justamente o
poder. E um conjunto de procedimentos [...],
parte intrinseca de todas as relacées, sdo cir-
cularmente o efeito e causa delas [...]. (Fou-
CAULT, 2008B, P. 4).

Os conceitos de biopoder e biopolitica
estdo vinculados a uma forma de governa-
mentalidade que se estabeleceu nas socieda-
des ocidentais entre os séculos XVII e X VIII,
quando se deu a transicdo entre o poder so-
berano e o biopoder, como ja apresentado no
inicio deste trabalho. Enquanto as tecnolo-
gias disciplinares estiveram essencialmente
centradas nos corpos individuais, a partir
da metade do século XVII, a biopolitica
passou a se dirigir ao corpo-espécie, ao con-
junto da populacio afetada pelos fenomenos
da vida. As técnicas disciplinares nio se ex-
tinguiram, ao contrario, passaram a compor
as novas tecnologias da vida, uma vez que a
biopolitica tinha como foco os fendmenos
relacionados a natalidade, a morbidade e a
mortalidade possibilitando a formatacio de
uma medicina que teria por funcio a higiene
e a saude publicas (FoucauLT, 1994).

As analises de séries estatisticas tiveram
papel preponderante nesse processo, pois
possibilitaram célculos, previsdes, estima-
tivas e, consequentemente, politicas dire-
cionadas ao conjunto da populacdo, embora
necessariamente articuladas com as formas
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disciplinares (CAPONI, 2012).

Nesse contexto, o preventivismo repre-
sentou um projeto de medicalizacdo da
ordem social, expandindo os preceitos mé-
dico-psiquiatricos para o campo das normas
e dos principios sociais; uma atualizacdo e
uma metamorfose do dispositivo de controle
e disciplinamento social, estabelecendo um
continuum entre a politica de confinamento
dos loucos e a moderna promocéo da saude
mental; um novo modelo de gestio dos
homens (CASTEL, 1991).

Nessa transicio de um modelo de cui-
dados institucionalizado para um modelo
comunitario de cuidados em saide mental,
outros elementos e atores passaram a operar
de forma a permitir que se pudesse lograr
éxito, tais como a familia, a comunidade e
uma rede de instituicdes implicadas.

Se os estudos de Michel Foucault sio
enunciativos de que o cuidado esta impli-
cado nesse processo como um componente
das estratégias disciplinares e biopoliticas
no dmbito da psiquiatria, que se dirigem as
populacdes na profilaxia de processos de-
generativos psiquicos, é preciso que ques-
tionemos o estatuto do cuidado nesse novo
modelo de aten¢io comunitdria em satde
mental.

Sobre a coexisténcia dos dispositivos
legal, disciplinar e de seguranca, Foucault
(2008b) analisa que ndo ha uma série na qual
os mecanismos juridico-legais (cddigo legal
com divisdo binaria entre o permitido e o
proibido), os mecanismos disciplinares (me-
canismos de vigilancia e de correcdo) e os
mecanismos de seguranca (dispositivo que
insere um fato numa série de acontecimen-
tos provaveis) vio se suceder de forma que
um mecanismo apareca e faca seus prede-
cessores desaparecerem. “Nio ha a era do
legal, a era do disciplinar, a era da seguran-
ca” (FOUCAULT, 20088, P. 106-107). Ha, ao contrario,
um sistema de correlacdo entre os trés me-
canismos anteriormente mencionados, de
forma que o corpus disciplinar é amplamen-
te ativado e fecundado pelo estabelecimento



de mecanismos de seguranca. Por sua vez,
ocorre uma verdadeira inflacdo do cédigo
juridico-legal para fazer o sistema de segu-
ranca funcionar.

Os argumentos acima formulados levam-
-nos a questionar: quais posicionamentos
pretendemos assumir sobre os processos de
cuidado com o sujeito em sofrimento psiqui-
co? O que de fato significa cuidar? Ficaremos
afiliados as ideias reducionistas que limitam
o campo dos sofrimentos psiquicos a causas
orginicas? Vamos restringir a compreensio
dos relatos dos usuarios e da escuta terapéu-
tica a meras formalidades de uma consulta
da clinica tradicional ou autorizamo-nos ao
comprometimento com o cuidado integral
dos sujeitos, numa clinica ampliada, consi-
derando as causas orginicas, mas nio nos
restringindo a elas?

Responder a essas questdes nio é tarefa
facil e para tentar encontrar algumas res-
postas pode ser de grande ajuda buscar
subsidios na ética. O termo grego Ethos
esta relacionado a concep¢do moralizante,
designando adesdo as regras ou padrio de
comportamento social. Refere-se ao sentido
de clinica que nas praticas tradicionais em
saude tem uma conotacdo marcadamen-
te assistencial, inerente ao uso médico do
termo originario do adjetivo grego klinikds,
segundo o qual alguém administraria seu
saber para reabilitar alguém incapacitado de
cuidar de si. Por sua vez, o termo Ethos, em-
pregado pela cultura helénica em seus pri-
mordios, significa morada, abrigo, refugio,
lugar onde somos auténticos e despidos de
defesas, onde estamos protegidos, abrigados,
e podemos receber o outro, no sentido que
os seguidores de Epicuro deram a expressio
grega clinamen, entendida como a capacida-
de que cada homem tem para introduzir, a
qualquer momento, um desvio no curso de
sua vida que permita desencadear a criacdo
de uma nova ordem (MULLER-GRANZOTTO; MULLER-
GRANZOTTO, 2007).

Propomos, entdo, a retomada da nocéo de
cuidado, fortalecendo aquilo que para nos é
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fundamental: uma clinica baseada no clina-
mem, uma clinica que inclui o sujeito no seu
processo de cuidado, de forma ampliada.

Faz-se mister significar cuidado enquanto
um horizonte ético que possa proporcionar
as condicdes necessarias para que os Caps
sejam, nas palavras de Lancetti (2008), ‘tur-
binados, mediante um conjunto de pro-
posicdes filosoficas, éticas e politicas que
reafirmem o compromisso das tecnociéncias
da saiude, em seus meios e fins, com a rea-
lizacdo de valores relacionados a felicida-
de humana e democraticamente validados
como bem comum (AYRES, 2006).

Na percepc¢io de Lancetti (2008, P. 50),

a acdo combinada, a socializacdo do conhe-
cimento e a distribuicdo de saberes tém a
poténcia necessaria para arrancar os Caps
de sua reclusdo tecnocratica e de sua tristeza
burocratica,

uma vez que um Caps turbinado é um Caps
paradoxal, onde a pratica ocorre, a0 mesmo
tempo, dentro e fora das unidades de satde,
no territorio geografico e no territério exis-
tencial, no domicilio e nos servicos.

Nessa mesma direcdo, Ayres (2006) lanca
luz sobre essa questio do cuidado como
pratica de saude, inserindo-o no movimento
humano de se lancar ao mundo, numa re-
construcdo constante de si mesmo e desse
mundo. O autor admite que, no campo ope-
rativo das praticas de satde é possivel consi-
derar como cuidado uma atitude terapéutica
que busque ativamente seu sentido existen-
cial, dando ao termo cuidado a

designacdo de uma atencdo a salde imedia-
tamente interessada no sentido existencial da
experiéncia do adoecimento, fisico ou mental,
e, por conseguinte, também das praticas de
promocao, protecdo ou recuperacdo da sau-
de. (AYRES, 2006, P. 22).

Conforme discutem Schneider e colabo-
radores (2009), o cuidado em satiide mental no

10 autor usa o termo
turbinar no sentido de
dar prioridade as pessoas
que estdo em situacdo
mais dificil, em maior
risco de morte ou de
violéncia, a quem esta
em grande dificuldade de
desenvolvimento pessoal
e social ou de exercicio
de cidadania, produzindo
satide mental de modo
intenso, complexo e sempre
renovado. (LANCETTI,
2008, P.52).
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ambito da rede de atencdo psicossocial deve
ser vivenciado mediante configuracdes em
rede. Pressupdem que se estabelecam redes
de cuidado que ampliem as possibilidades de
acolhimento do usudrio e de seus familiares,
potencializando o exercicio da cidadania e
dainclusio social. Tais redes devem ser com-
postas por entes institucionais (representa-
dos pelos servicos de saude), ressaltando-se
a importancia da requalificacdo das equipes
multiprofissionais de satde, mas também e
principalmente por entes ndo-institucionais
(representados por associacdes e grupos
comunitarios, entre outros) situados no ter-
ritério do usuario, de forma a garantir a con-
tinuidade do cuidado, para além dos muros
dos servicos de satde.

Consideracdes finais

No cenario atual do campo da saide mental
brasileira, é preciso investir e ampliar os
espacos de reflexdo e de invencéo de prati-
cas que contemplem o cuidado dos sujeitos
em sofrimento psiquico, no cotidiano dos
servicos, potencializando a constituicdo da
rede de atencdo psicossocial. Para que esse
desafio seja transposto, é preciso desnatu-
ralizar as praticas inversamente desenvol-
vidas, que ampliam a medicalizacdo dos
sofrimentos cotidianos, de acordo com um
modelo assistencial, cada vez mais encru-
descido, conforme a tradicdo oriunda do
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termo originario do adjetivo grego klinikos.

Sendo assim, evidenciamos a necessida-
de de uma constante vigilancia critica sobre
os modelos de cuidados propostos, a fim de
que possa ser evitada a reproducio das pra-
ticas tradicionais do antigo modelo psiquia-
trico, baseado no poder disciplinador.

No campo da saude mental, a intersec-
cdo entre o biopoder e a biopolitica pode
ser considerada como limitante ao desen-
volvimento de uma clinica ampliada, que
contribua para uma nova compreensio do
processo  satde-sofrimento-adoecimento
psiquico, bem como com a invencio de
novas praticas de cuidado, consoantes as
proposicdes da Politica Nacional de Saude
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des de cada territério na rede de atencéo
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Health promotion and participation: approaches and inquiries
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RESUMO Este ensaio discute as diferentes abordagens da promocio da satide e da participacio
e suas implicacdes no sentido de contribuir para a construcdo de novas praticas e compro-
missos em torno da producéo social da saude. Defende a ideia de que praticas de promocio
da satide podem ser ativadoras de poténcia de acéio para construir medidas que resultem em
fortalecimento dos sujeitos e das coletividades, na ampliacdo da autonomia e no fomento da
participacdo e das redes. A intencéo deste artigo é compartilhar ideias, além de ser um convite
a afastarmo-nos das receitas e das reproducdes, a fim de inventarmos nossos proprios modos
de construir a promocéo da satde.

PALAVRAS-CHAVE Promocio da sadde; Participacdo social; Autonomia.

ABSTRACT This essay discusses the various approaches to health promotion and participation
and its implications in the sense of contributing to the construction of new practices and under-
takings around the social production of health. It defends the idea that health promotion prac-
tices can be power activators of actions to construct measures which result in the strengthening
of subjects and collectivities, in the increase of autonomy and in the increasing of participation
and networks. The intention of this article is to share ideas, as well as being an invitation to move
away from revenues and reproductions, in order to invent our own methods of constructing he-
alth promotion.
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Promocio ou promocdes da
saude?

A provocativa indagacéo traz em si a ideia
de que a promocio da satide pode ser ana-
lisada a partir de diferentes abordagens.
Nosso intuito é mostrar que esse permane-
ce um campo em construcio e convive com
uma pluralidade de concepcdes (modos de
pensa-la) e de agir (intervencéo). E também
nossa inten¢éo apresentar significados que
possam contribuir para a construcdo de
novas praticas e compromissos publicos em
torno da producéo social da satde.

Com a finalidade de reforcar um concei-
to mais amplo de promocéo da satde, nosso
ponto de partida é questionar a ideia de
que suas praticas se limitem a identificar os
efeitos nocivos de determinados compor-
tamentos e habitos, e, assim, atuar sobre os
individuos mais expostos ao risco, normati-
zando seus estilos de vida.

Vamos refletir um pouco mais sobre essa
ideia. Ndo é incomum na pratica em saude
o pensamento de que, quando um ‘desvio’
aparece, basta educar as pessoas, pois a in-
teligéncia, a ciéncia e a razdo seriam sufi-
cientes para corrigir essas irregularidades.
O raciocinio que esta por tras é o de que,
a partir de um diagnostico da situacdo - o
que as pessoas desconhecem ou conhecem
erroneamente —, teriamos o tratamento: o
contetdo, as técnicas e os métodos educa-
tivos persuasivos necessarios para corrigir
a conduta. A nido adesfio a ideia se deveria
a ignorancia e a falta de informacdo (MeLo,
1987). Se tomarmos como exemplo o taba-
gismo - cujo uso esta associado a incidén-
cia de cancer e doencas cardiovasculares,
evidéncia cientifica aceita por varios traba-
lhos cientificos -, a despeito das inimeras
campanhas sanitarias de aconselhamento
e controle, constataremos que persistem
comportamentos inalterados de pessoas
que, mesmo obtendo informacdes sobre
suas implica¢des nocivas, ainda assim, con-
tinuam fumando.
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Isso faz pensar que nfo basta conhe-
cer o funcionamento das doencas e eleger
mecanismos para o seu controle, supondo
haver apenas falta de conhecimento das
informacdes técnico-cientificas adequa-
das. Percebe-se, também, que lidamos
com temas complexos e singulares, como
a saude e a vida, relacionados amplamente
com o contexto social, a cultura e com as
subjetividades, cuja magnitude as evidén-
cias cientificas parecem néo alcancar.

Esse e outros tantos exemplos, como os
de acdes contra o sedentarismo ou em favor
de uma alimentacio mais saudavel, pode-
riam, também, ser citados por seguirem esta
mesma légica: focalizar o fazer (intervir) na
aquisicdo das informacdes cientificas e na
transformacdo dos comportamentos dos
individuos. Reforcam-se, assim, discursos
e praticas que objetivam delegar cada vez
mais aos sujeitos e grupos sociais especifi-
cos a tarefa de cuidarem de si mesmos. Isso
poderia ser positivo apenas se néo estivesse
acompanhado de uma desresponsabiliza-
cio do Estado na oferta das condicdes para
esse cuidado e se considerasse, de fato, as
escolhas dos sujeitos.

A cultura normativa propria dessa abor-
dagem é ainda bastante expressiva no setor
da saude, onde tudo é sempre regulado por
normas centralizadas e onde se estabelece
o que deve ser feito e como deve ser feito,
reforcando atitudes hierarquizadas e auto-
ritarias, de responsabilizacdo das pessoas
nas mudancas de condicbes sanitarias e
na maneira de viver. Sofisticam-se estra-
tégias de culpabilizacdo dos individuos
pelos males que os acometem e de perse-
cutoriedade (sTOTZ; ARAUJO, 2004). Uma peri-
gosa armadilha é a de, mesmo sem querer,
transformarmos os ‘sujeitos’ em ‘objetos’
de intervencdo, retirando sua capacidade
de refletir, de escolher, de decidir, de trans-
formar, de analisar e (por que ndo?) de dis-
cordar de nossas ‘boas intencdes’ enquanto
profissionais da satde.

Discutir criticamente esses enfoques
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centrados na informacdo para a mudanca
de comportamento traz a necessidade de
refletir sobre os processos comunicacionais
e educativos que permeiam e sdo mediado-
res das praticas em saude. ‘Ninguém escapa
da educacdo’, lembra bem Brandido «osn.
Mas de que educacdo estamos falando?
Queremos reforcar posicdes circunscritas
ao universo da prescricdo e das normas ou
desejamos apoiar posicdes inclusivas, dia-
logicas, que propiciem a participacio e a
implicacio na tomada de decisdes?

Muitas dessas visdes a respeito da pro-
mocdo da satde vém sendo historicamente
construidas e se valem de conceitos classi-
cos que orientam a producéo do conheci-
mento na area de saude, especialmente da
medicina. Historicamente, a promog¢do da
saude foi referida pelo sanitarista Henry
Sigerist, em 1946, como uma das quatro
funcdes da medicina, ao lado da prevencao
de doencas, do tratamento e da reabilitacdo
de doentes. Nos anos de 1960, ganha desta-
que o preventivismo, do modelo da Historia
Natural da Doenca, de Leavell e Clark, que
trouxe a discussdo da doenca como um pro-
cesso e sua multipla causalidade.

Os objetivos finais de toda atividade médica,
odontoldgica e de salde sdo a promocao da
salde, a prevencao de doencas e o prolonga-
mento da vida. (LEAVELL; CLARK, 1976, P.11).

Os autores localizaram a promocio da
saude no primeiro nivel das medidas pre-
ventivas, portanto, antes da instalacdo da
doenca no individuo.

Nio é sem motivo, portanto, a recorren-
te discussio sobre as aproximacdes e dis-
tin¢des entre a prevencdo de doencas e a
promocio da saude, pois, nessa perspectiva,
mantem-se o foco sobre as doencas e nio
sobre os aspectos salutogénicos, de prote-
cdo a satide (ANTONOVSKY, 1996), que caracteri-
zam a promocdo da satude. Fundamentadas
no modelo de Leavell e Clark a97¢), as prati-
cas de promocdo da satde resumir-se-iam
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a recomendacdes voltadas as mudancas de
habitos. Resultariam em aconselhamentos
e educaciio sanitaria adequada ao compor-
tamento ‘mais saudavel’ de individuos e
grupos, dando as praticas um sentido ins-
trumental e normativo.

Esse modelo ganhou hegemonia ao longo
do século XX e fundou-se na objetividade,
naneutralidade e nauniversalidade do saber
cientifico, bem como nos modelos classicos
de explicacdo do processo satde-doenca,
pressupostos que sustentam a prescricdo
como unica escolha possivel para o alcance
do bem-estar das pessoas, independente-
mente das suas insercdes socio-histérica
e cultural. Campo fértil para proliferacio
de discursos e praticas preventivistas, o
préoprio sistema capitalista conduz a con-
cepcdo de que a doenca seja vista como

[...] a prépriarazdo de ser do sistema produti-
vo, isto é, como um desequilibrio constitutivo,
levando, por isso, a permanente e obrigatéria
producdo do retorno ao status quo ante, na
medida em que esse retorno significa a pre-
servacdo da vida. (LEFEVRE; LEFEVRE, 2007, P.17).

Por outro lado, reconhece-se a diversi-
dade de formatos, experiéncias, projetos,
programas, acOes e iniciativas de promocéio
da saide sendo levados a cabo que, invaria-
velmente, busca potencializar processos de
mudanca ao vincular a promocéo da satde
a construcdo da autonomia dos sujeitos,
a participacdo, a incessantes movimentos
instituintes, a processos de subjetivacio e
atribuicdo de significados e sentidos para as
experiéncias vividas.

Podemos, também, pensar a promocéo da
saude do ponto de vista da relacéio entre o
saber e o fazer, ou na perspectiva da inter-
-relacdo entre teoria e pratica. Esse par
teoria/pratica nos remete, sobretudo, a uma
perspectiva politica e critica, dando lugar
privilegiado aos sentidos da palavra ‘refle-
X80’ e a expressdes como ‘reflexio critica’,
‘reflexdo emancipadora’, ‘reflexdo sobre



pratica e ndo pratica’ (BONDIA, 2002).

Isso tudo pode ser suficientemente co-
nhecido, posto que, embora possa persistir
em nosso meio certa separacio entre a teoria
e a pratica - o que é proprio da racionalida-
de moderna -, reconhece-se que nos ultimos
anos tem havido empenho do campo da pro-
mocdo da saude em buscar articular e apro-
ximar essas duas vertentes, concebendo-as
de maneira integrada enquanto uma ‘praxis
ético-politica’. Praxis essa que busca articular,
também, as praticas cotidianas aos sentidos
que atribuimos a elas, que, por sua vez, sido
historica e socialmente construidos e legiti-
mados, resultantes de interesses e concepg¢des
em disputa (IGLESIAS; DALBELLO-ARAUJO, 2011).

A abordagem da promocio da saude que
dialoga com essa concepcdo nio pretende ‘re-
solver’ as tensdes e ambiguidades que possam
existir no Ambito da tematica, mas dar lugar
e reconhecé-las como parte da ‘construcio
de sentidos’ para cada um desses conceitos
colocados lado a lado e tantos outros que
dizem respeito a promocéo da saude: produ-
clo social da satde, determinacio do processo
saude-doenca, intersetorialidade, participa-
cdo, autonomia, riscos, vulnerabilidades, ter-
ritorios, construcéo de redes, atencio a saude,
corresponsabilidades etc.

Bondia (2002) nos lembra que as palavras
produzem sentidos, criam realidades e, as
vezes, funcionam como ‘potentes mecanismos
de subjetivaciio’, pois é com elas que damos
sentido ao que somos e ao que nos acontece, de
como correlacionamos as palavras e as coisas,
de como nomeamos 0 que vivemos ou 0 que
sentimos. Nomear o que fazemos ou intitula-
mos ‘promogio da satde’ como um ‘referen-
cial’, uma ‘pratica’, uma ‘praxis ético-politica’
ou como ‘experiéncia dotada de sentido’ nio
¢é somente uma questfo terminoldgica. Trata-
se de uma op¢io ou escolha entre paradigmas,
reconhecendo os riscos implicados nessa acéo.

Czeresnia (2003, P. 49) nos alertou que “pro-
mover saude envolve escolha e isso néo é
da esfera do conhecimento verdadeiro, mas
do valor”. Partindo dessa consideracdo e
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seguindo com ela, abre-se espaco para que a
promocio da satide se inscreva definitivamen-
te no campo da ética, e, consequentemente, a
emocdo, o afeto, a subjetividade e os senti-
mentos passionais nio apenas componham,
mas tornem-se imperativos nos seus pressu-
postos, desenvolvimento e ‘praxis’.

Segundo a mesma autora, tratar-se-ia de
buscar por meio da promocao da satde

a renovacdo de velhas filosofias que foram es-
quecidas e marginalizadas pela crenca desme-
dida na razdo e no poder de controle e dominio
do homem. (CZERESNIA, 2003, P. 44).

Com esse argumento, apoiamo-nos em
Espinosa, filésofo da alegria e da liberdade,
conforme expressio usada por Chaui (1995), 0
qual defende o deslocamento do d&mbito ‘poli-
tico’ para o campo da ‘ética’ e desta para o das
‘emocoes’.

E impulsionado pelos afetos e pela paixdo que
o julgamento pode decidir que um determinado
comportamento corresponde ao bem e que de-
terminada acdo deva ser evitada. (ESPINOSA APUD
SAWAIA, 2001, P. 124,

Para ele, a capacidade do homem de ser
afetado e o modo como o ¢, é determinante a
constituicdo dos valores éticos, pois o que faz
algo ser bom ou mau ¢ o afeto do qual deriva.
Sua ideia de ‘bom’ corresponde ao desejo de
ser feliz e a valorizacdo de tudo que sirva a
expansio da vida, o que, no nosso caso, equi-
valeria a producio da saude, a ampliacio da
qualidade de vida, a defesa da vida.

As proposicoes espinosianas fundamen-
tam-se no conceito de poténcia de acéo, “en-
tendido como o direito que cada individuo
tem de ser, de se afirmar e de se expandir”
(SAWAIA, 1999, P.111), cujo desenvolvimento é con-
dicio para se atingir a liberdade.

A promocio da saide como poténcia trata
da passagem da passividade a atividade, da
heteronomia a autonomia, da técnica a ética,
darazdo a emocio, do instituido ao instituinte.
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Isso nfo significa colocar cada uma dessas
palavras-conceitos em posicdes antagdnicas e,
com isso, ter de decidir por um ‘ou’ outro polo.
Ao contrario, significa o reconhecimento de
inter-relacdes dinamicas que sfio, a0 mesmo
tempo, objetivas e subjetivas, que ha tendén-
cias ora para tenciona-las, ora para coloca-las
lado a lado.

Algumas recentes proposicdes de promo-
cdo da saide guardam estreitas afinidades
com essa perspectiva mais ampliada (GLESIAS;
DALBELLO-ARAUJO, 2011; SILVA ET AL, 2013). Ao afirmar
que promocdo de saude “acontece a partir da
oportunidade que os sujeitos tém de ouvir a si
mesmos e aos outros, e de reformular, recriar
seus modos de pensar e de estar no mundo,
confrontando concep¢des por vezes enrije-
cidas e adoecedoras”, Silva et al. (2013, P. 1005)
apontam a relevancia de se produzir espacos
de ‘bons encontros’ que potencializem sujei-
tos e promovam saude.

Adotar como objetivo fundamental da
promocdo da saide a ativacdo da poténcia
de acfo significa construir acdes, iniciativas,
programas ou projetos que de fato resultem
em fortalecimento dos sujeitos e das coleti-
vidades para ‘lutar contra a serviddo’, ou seja,
para passar da passividade para a atividade,
pelo desejo de ser livre e de ser feliz. Significa,
também, ampliar a autonomia e o poder dos
atores locais e das instincias locais de gestio;
conhecer profundamente as dindmicas terri-
toriais; estabelecer pactos e parcerias locais;
fomentar a participacdo e as redes de a¢fo in-
tersetorial, incluindo novos atores na gestio;
desenvolver métodos e técnicas de trabalho,
experimenta-los, revisa-los e modifica-los.
Significa, ainda, criar e recriar sentidos e sig-
nificados acerca de nossas praticas e, sobre-
tudo, dar espacos para as incertezas, para a
experiéncia, para novos comecos.

Sobre a perspectiva
participativa da promocao
da saude
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Poderiamos parafrasear Canguilhem (1995)
afirmando que a participacio é um conheci-
mento vulgar, com o mesmo sentido que esse
autor confere ao conhecimento da satde,
isto ¢, que todo mundo ou qualquer um de
nos sabe o que ela é. Em razio disso, habitu-
amo-nos a refletir sobre a participacio, sua
importéncia, alcance e limites, sem conside-
rar, necessariamente, sua historicidade. Com
frequéncia, convocamos e somos convoca-
dos a participar de algo, e isso tem a ver com
o0 tempo em que estamos vivendo.

Desde a transicdo democratica, ocorrida
nos anos 1980, ha uma forte constancia do
tema participacéo no discurso politico nacio-
nal. As politicas publicas e as agendas sociais
que se desenvolveram a partir desse periodo,
por exemplo, reafirmam a ideia da participa-
¢élo como pressuposto, como método e como
resultado a ser alcancado (WESTPHALET AL, 2013).

Em meados da década de 1970, o cenario
que envolve o tema sofreu uma inflexdo
mobilizada por trés ordens de fatores iso-
lados ou combinados de diferentes formas:
uma tangivel desilusdo das populacdes com
relacdo as instituicdes politicas construidas
nesse longo periodo histérico; o surgimento
de ‘novos grupos de interesses’ e movimen-
tos de carater identitdrio; e as reformas nos
Estados e em suas estruturas burocraticas
(CORTES, 1996).

O contexto que influencia a participacio
nesse periodo leva, por um lado, ao desen-
volvimento da perspectiva da participacio
social, descentrada — de um lécus privilegia-
do darelacdo individuo-institui¢des politicas
- e policentrada - em diversos espacos publi-
cos abertos pelas praticas sociais cotidianas.
Por outro lado, influencia contemporane-
amente trés tipos de abordagens bastante
frequentes da participacfo social, sobretudo
no dmbito da satide (VIANNA; CAVALCANTI; CABRAL,
2009), quais sejam: o estimulo a ampliacdo da
cidadania e ao empoderamento dos partici-
pantes; a qualificacdo da gestdo/boa gover-
nanca; a ampliacdo do autocuidado/controle
da propria vida (e satde).



Essas abordagens, em dialogos com as
situacdes empiricas ou com as experiéncias
desenvolvidas, acabam por conformar a
problematica da participacdo em torno do
sentido que ela pode ter com relacdo a con-
servacdo e/ou transformacéo das condicdes
sociais dadas, isto é, nossos repertorios her-
dados e nossas instituicdes.

Assim, no tocante ao primeiro grupo
de abordagens referentes a cidadania e ao
empoderamento, a problematica se daria
em torno do carater ‘regulador’ ou, con-
trariamente, ‘emancipador’ da dimensio
pedagogica da participacdo (SANTOs, 1993). No
segundo grupo, referente a gestio/gover-
nanca, a dimensio de controle social da par-
ticipacdo teria de distinguir entre a tomada
de decisdes ou a legitimacdo de decisdes
tomadas por outros (MILANI, 2008). Por fim, no
terceiro grupo de abordagens relativas ao
autocuidado/controle, uma dimenséo pro-
dutora de expertise da participacio teria
que separar a construcio de a¢cdes autono-
mas da combinacfo deletéria entre (des)
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responsabilizacdo do Estado e correspon-
sabilizacdo dos cidaddos, como destacamos
anteriormente.

Ao discutir a pratica das politicas
sobre os determinantes sociais da saude,
a Organizacdo Mundial da Satde (OMS)
afirma que

a participacdo das comunidades e da socie-
dade civil no desenvolvimento de politicas
publicas, no monitoramento de sua imple-
mentacdo e na avaliacdo de seus resultados
é essencial para qualquer conjunto de acdes
sobre os determinantes sociais. (OMs, 2011, P.
18).

Apo6s considerar o valor intrinseco e
o valor instrumental da participacio e
chamar a atencdo para a necessidade de se
enfrentar os histéricos de exclusio social
mediante o fomento a ela, esse mesmo texto
apresenta a figura 1, a seguir — adaptada de
outras fontes -, que nos parece esclarece-
dora da problematica que gira em torno da

Figura 1. Técnicas para se obter a participacdo das comunidades no processo de formulacéo de politicas

INFORMAR ENVOLVER COLABORAR ‘

Oferecer a informacao CONSULTAR Trabalhar diretamente com Estabelecer parcerias TRANSFERIR PODER
objetiva e equilibrada Buscar a opiniao de as comunidades ao longo com as comunidades a As comunidades tém a
que ajude as pessoas a comunidades afetadas de todo o processo para respeito de cada aspecto “gltima palavra” sobre
compreender problemas, i 5 respeito de analises, garantir que suas das decisdes, inclusive a decisdes importantes
alternativas, alternativas e decisées preocupagoes e aspiracdes formulacéo de que afetardo o
oportunidades sejam compreendidas alternativas e escolhas seu bem-estar
e solugdes e consideradas das solugdes preferidas

Fonte: OMS (2011).

participacdo propriamente dita e, também,
da discusséo sobre essa tematica.

Podemos, com certa facilidade, perce-
ber tudo o que estd implicado no trajeto
representado por essa figura, que vai do
‘informar’ ao ‘transferir poder’ (BRASIL, 2013),
entretanto, parece menos facil perceber

v

0 que, de fato, precisamos conhecer ou
validar como conhecimento para fazer
valer esse trajeto, para fazer com que
aquilo que parece tdo 6bvio e promissor
possa estar mais presente entre nos.

Por essarazio, realizamos, a seguir, uma
discussdo conceitual sobre a participacéo,
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que pretende fornecer uma base sélida
para desenvolvé-la nessa perspectiva pro-
missora para a promocdo da satde.

Uma definicio de
participacio e suas
implicacdes

A Organizacdo Pan-Americana de Saude
(ops; OMs, 1999) afirma que a participacdo é
um processo social inerente a saude e ao
desenvolvimento.

Selecionamos essa definicéo pelo que ela
informa acerca de uma concepg¢ao abrangen-
te da participacio que nos interessa discutir.
Devemos considerar diferentes elementos
vinculados a esse entendimento para mais
bem compreender o que ele, de fato, signi-
fica. Isso quer dizer que precisamos consi-
derar tanto a ideia de ‘processo’ vinculada a
participacdo quanto nossas nog¢des de saude
e de desenvolvimento, além de quanto essas
nocodes sio inseparaveis da participacao.

Quanto a ideia de processo, caberia desta-
car que essa é uma das marcas ou caracteris-
ticas fundamentais da promocéo da saide e
das acoes desenvolvidas em seu dmbito. Quer
se trate de pensar sobre a transformacio das
condicdes de vida e satde dos individuos e
populacdes, quer se trate de construir novas
formas de intervencio, mecanismos ou pro-
gramas de atencdo e cuidado, a promocéo da
saude valoriza sempre os processos em que
isso se dd e operacionaliza, isto ¢, ela tem sua
atencio voltada também para aquilo que se
produz a medida que se esta pretendendo
produzir alguma coisa.

A experiéncia vivida e significada pelos
atores/sujeitos em cada iniciativa, as novas
ou modificadas relagdes que se estabelecem
a partir dessa vivéncia, as aprendizagens e
descobertas que decorrem dela sio, nesse
sentido, tdo importantes quanto é chegar aos
resultados previstos ou esperados por essa
mesma experiéncia.
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Considerar os ‘processos’ ¢, portanto, per-
ceber que as iniciativas transcorrem em um
determinado tempo, sob dadas condicdes e
em meio a diferentes interesses, desejos e
logicas de acflo, razdo pela qual as intercor-
réncias, surpresas, inovacdes, ‘idas e vindas’,
sucessos e insucessos sejam a expressio da
participacdo de diferentes sujeitos da acio
social e politica que essas iniciativas ensejam.

Dessa forma, considerar o processo de
uma dada iniciativa é uma oportunidade
de ultrapassar a mera logica do ‘estimu-
lo/resposta’ que ela pode representar, ou
seja, promover uma acdo ‘x’ para obter um
resultado ‘y’, para alcancar uma logica de
producio social, isto é, um alargamento do
espaco publico no qual a sociedade produz
a si mesma. Apenas assim podemos esperar
que as iniciativas contribuam para a trans-
formacdo néo apenas do ‘outro’ - o pacien-
te, o usuario, o cliente —, mas de uma dada
realidade social, na qual ele e também nos
vivemos.

As acdes ou iniciativas da promocdo da
saude, nessa perspectiva, deixam de corres-
ponder apenas a inovagdes de ordem técnica
na oferta e na prestacio de servicos para
se converterem na instauracio de espacos
para a producéo social de satde, informadas
como sdo pela ideia de que os individuos e
grupos, de fato, participam desses proces-
sos, atribuindo sentidos, animando ou esva-
ziando a importancia dos conteudos e acdes
propostas, fazendo seus juizos e enviando
mensagens direta ou indiretamente a respei-
to do que sejam suas necessidades e desejos.

Com esse entendimento a respeito da
participacdo como um processo, um ‘fazer
fazendo’ que decorre da experiéncia vivida
por sujeitos, podemos mais bem compreen-
der sua ineréncia relativa a saude e ao de-
senvolvimento a que se refere a defini¢io da
OMS que destacamos acima.

Detenhamo-nos, primeiramente, ao
exame dessa ineréncia com relacio a saude
pelo que ela tem de oportuno, para refor-
carmos a concepcdo de saude com a qual se



alinha a area da promocéo da saude e da qual
pode extrair potentes insumos para promo-
ver transformacdes desejadas nas condicdes
de vida e saude das populacoes.
Referimo-nos a ideia da positividade da
saude que se contrapde ao seu entendimen-
to como a mera auséncia de doencas. Quer
seja partindo da definicdo de satide como
um estado de bem-estar fisico, social e espi-
ritual - tal como desenvolvido pela OMS -,
quer seja como capacidade para enfrentar as
adversidades do viver - tal como desenvolvi-
do por Canguilhem 1995) —, 0 entendimento
a respeito do que seja a saude requer a par-
ticipacdo dos sujeitos (individuos e grupos).

O conceito de saude reflete a conjuntura so-
cial, econémica, politica e cultural. Ou seja:
salide ndo representa a mesma coisa para
todas as pessoas. Dependera da época, do
lugar, da classe social. Dependera de valores
individuais, dependerd de concepcdes cien-
tificas, religiosas, filoséficas. O mesmo, alias,
pode ser dito das doencas. Aquilo que é con-
siderado doenca varia muito. Houve época
em que masturbacdo era considerada uma
conduta patoldgica capaz de resultar em des-
nutricdo [...]. Houve época, também, em que
o desejo de fuga dos escravos era considera-
do enfermidade mental: a drapetomania (do
grego drapetes, escravo). (SCLIAR, 2007, P. 30).

Nio obstante o espetacular desenvolvi-
mento técnico-cientifico dos conhecimentos
emsaude que o Ocidente, de modo geral, pro-
moveu nos ultimos cinco séculos, sobretudo
com relacdo ao conhecimento de doencas
e formas de enfrenta-las, a sattde como tal
segue sendo percebida a partir da experi-
éncia subjetiva e cultural dos individuos. £
tanto no ambito de nossa cultura e sociedade
que entendemos o que € ser saudavel quanto
na experiéncia idiossincratica de cada um na
definicdo de um sentido para o bem-estar e
para o sofrimento (CAPONI, 2003).

Considerar a saide em uma dimensio po-
sitiva corresponde a incluir elementos que
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vio além do aspecto bioldgico dos érgios,
tecidos e funcdes do ‘corpo vivo’, alcancan-
do aspectos relacionados ao ‘corpo vivido’
(ORTEGA, 2008), isto é, a experiéncia dos indi-
viduos. Nessa experiéncia estio presentes
fatores estressores e protetores decorrentes
das diversas formas que individuos e grupos
encontraram para estabelecer relacdes com
eles mesmos, com 0s outros e com o seu
meio.

Por essa razdo, todo o conhecimento
técnico-cientifico em satide pode nio ser o
bastante, mas apenas um dos elementos para
a construcdo de um projeto de intervencéo
ou terapéutico adequado a cada caso ou si-
tuacdo. Junto a esse elemento deve ser colo-
cada a experiéncia dos sujeitos, isto é, deve
ser considerada sua participacéo, se o que se
pretende ¢, de fato, a producdo de projetos
de sucesso pratico e felicidade (AYres, 2001),
ou seja, a construcdo de projetos de vida
saudaveis.

Se essa argumentacio ja parece suficien-
te para compreendermos por que a parti-
cipacdo é um processo inerente a saude,
podemos prosseguir com a definicdo que
tomamos como referéncia para nossa refle-
x80 e examinar, ento, as razdes pelas quais
a participacdo seria, também, inerente ao
desenvolvimento.

Entendemos que seja o caso de explorar
a ideia do desenvolvimento humano, ainda
que as relacdes entre participacdo e desen-
volvimento econémico tenham sido objeto
de interesse de varias abordagens em torno
da questdo. O que nos interessa de modo
particular é a dimensio da participaciio que
remete diretamente as escolhas. E em torno
disso que entendemos ser possivel com-
preender a participacdo em perspectiva tdo
ampla quanto seja necessario.

A escolha a que nos referimos é a tomada
de decisdes. Decisdes corriqueiras e/ou ines-
peradas, simples e/ou complexas, tomadas
por gestos ‘mecanicos’ e/ou mediante re-
flexdo, em acdes que realizamos sés e/ou
acompanhados, lembrando um passado e/
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ou imaginando um futuro, baseando-nos nas
tradicdes e/ou nos desejos de mudancas, re-
petindo e/ou criando situacoes.

Talvez fosse possivel inventariar as natu-
rezas, os tipos, as formas e os contextos das
decisdes/escolhas, ainda que isso ndo pareca
ser uma tarefa recomendavel. Ja as escolhas
propriamente ditas jamais poderio ser en-
cerradas em um inventario.

Como seres da cultura, aprendemos desde
o processo de socializacfo primaria (BERGER;
LUCKMAN, 1991, quando somos ainda muito pe-
quenos, a responder as situacdes criadas, a
fazer escolhas e a tomar decisdes. E quando
aprendemos a fazer isso, jamais paramos de
fazé-lo. Partimos sempre de um dado reper-
tdrio colocado a nossa disposicio por nossa
cultura e, ao utiliza-lo, vamos transforman-
do-o de modo a torna-lo mais adequado a
nossas necessidades e aspiracoes.

Nio é uma escolha em particular, qual-
quer que seja ela, o que mais importa, mas,
sim, o proprio ato de escolher. Se pensar-
mos nas outras culturas, nos outros de nossa
cultura e, por fim, nos outros possiveis de nos
mesmos, perceberemos com maior clareza o
quanto esse gesto tem sido responsavel pelo
desenvolvimento da diversidade de nossa
espécie, pelo desenvolvimento humano
como tal.

A participacfo como processo social ine-
rente ao desenvolvimento encontra, assim,
sua fundamentacfio. E a participacio dos
individuos e grupos usando, julgando e
transformando seus repertérios culturais
herdados o que os trouxe até os pontos nos
quais se encontram. E é mantendo esse pro-
cesso que eles conferem um sentido a seu
presente e vao construindo o seu futuro.

Exploremos, entfo, o que decorre de
considerar a participacdo nos termos acima
expostos, que procuraram compreendé-la
como ‘um processo social inerente a satde e
ao desenvolvimento’. Para tanto, poderiamos
colocar a seguinte questdo: que diferenca
pode fazer uma argumentacdo como essa
que vimos desenvolvendo?
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Conforme entendemos, com essa abor-
dagem ndo caberia qualquer hesitacdo com
relacdio a desencadear as acdes de promocao
da satude voltadas aos mais variados publi-
cos em uma perspectiva participativa. Se
os individuos e grupos elaboram sucessiva
e permanentemente os significados de suas
experiéncias, deflagrar processos de nature-
za participativa corresponde menos a uma
inauguracio que dependa do idealizador ou
responsavel pela experiéncia e mais a uma
oportunidade de potencializar os efeitos que
essa experiéncia pode ensejar.

De acordo com o dicionario Aurélio, ‘en-
contro’ significa a posicio face a face com
uma pessoa ou coisa ou a colisdo de dois
corpos. O encontro, como um embate entre
duas forcas, ¢ 0o momento vital para a forma-
clo e a criacdo de qualquer coisa ou evento
(ANDRADE; SACARDO; FERNANDEZ, 2010).

O reconhecimento de que todos partici-
pam da atribuicdo de significados faz com
que nos voltemos mais para o lugar dos ‘en-
contros’ do que para o das ‘prescricdes’ (ja
muito questionado por nds). A diferenca,
nesse caso, é que em tal abordagem o ‘outro’
deixa de ser o objeto da acfo e/ou transfor-
macdo que julgamos necessaria e passa a
ser um sujeito reconhecido e legitimado da
acdo e/ou transformacfo. Da mesma forma
que ndo se trata de considerar apenas como
o outro pode ‘lidar’ com um tema, assunto,
medida, iniciativa ou o que quer que seja,
mas, sim, de considerar o que nosso encon-
tro com relacdo a isso pode produzir, e, de
fato, produz. E nisso, no encontro, que reside
a potencializacdo da experiéncia.

Com essa abordagem, nos ja nao podemos
reduzir a andlise sobre processos partici-
pativos a responsabilizacdo do outro por
aquilo que ele néo sabe, nio percebe e sobre
0 que nio tem consciéncia. O que é preciso
considerar a partir dela é o quanto, de fato,
compreendemos sobre as escolhas, deci-
sOes e participacio do outro; se ouvimos ou
estamos interessados em ouvir o que ele diz;
se consideramos poder aprender quando nos



encontramos com ele; se criamos as condi-
cOes para sua participacdo tdo livre quanto
possivel; se queremos participar de um pro-
cesso de desenvolvimento ou se queremos
que ele desenvolva nosso projeto.

Ao considerarmos questdes desse tipo,
podemos perceber como uma concepgio tdo
ampla de participacdo se aplica a nossas situ-
acoes cotidianas e profissionais. Por mais que
pareca distante a concepgio da participagio
como inerente a condicdo humana daquela
participacdo que identificamos, ou que néo
conseguimos identificar, corriqueiramente,
nossas chances de promover transformacoes
se ampliam a medida que incluimos, de fato,
0 outro como um sujeito de poténcia nesses
processos.

Infelizmente, o inverso disso, ou seja, a
despotencializacdo do outro, vem informan-
do, ao longo da histéria, parte consideravel
das acdes nos ambitos social, cultural e poli-
tico — e também no da saude -, cujo resulta-
do tem sido a manutencio das estratégias de
dominacio e exclusio.

Se nos ativermos a isso, podemos mais
bem compreender o sentido de se defini-
rem acdes a revelia dos interesses daqueles
a quem essas acdes se destinam, ou seja,
sem a participacio dos envolvidos por ela.
O sentido de mobilizar individuos e grupos
sem conferir a eles o poder de decidir sobre
as questdes em pauta ou desconsiderar
suas decisdes quando foram solicitadas. E,
também, a delimitacdo rigida do lugar onde
participar, do tempo em que se deve fazé-lo,
do objeto sobre o qual se deve ater o parti-
cipante ou da forma adequada de participar.

Podemos facilmente identificar e relem-
brar situacdes nas quais logicas como essas
tenham sido empregadas, e, ao fazermos
isso, nfo podemos renunciar a reflexio sobre
o impacto que elas produzem ou podem ter
produzido sobre a manutencdo do status quo
e, consequentemente, a0 apego e ao envolvi-
mento de individuos e grupos em processos
desse tipo.

Pensemos sobre a ‘forca’ dessa logica
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utilizando como metafora uma moeda. Em
uma das faces damoeda, poderiamos ler: ‘fica
tudo como estd’. Em outra face da moeda, le-
riamos: ‘isso tudo nio me interessa’. O valor
da moeda, por fim, corresponderia a que ‘a
falta de interesse mantém as coisas como
estdo’. E uma légica de despotencializacio o
que podemos perceber a partir dessa meta-
fora. E um foco que recai sobre o que falta
no outro, o interesse, e, consequentemente,
sobre a sua culpabilizacdo.

Inversamente, numa légica de poténcia,
que a abordagem aqui desenvolvida parece
ensejar, o valor da mesma moeda poderia
ser: ‘para ficar como esta, isso tudo ndo me
interessa’. Nesse caso, a falta de interesse
nio é tida como uma qualidade do outro,
mas como a ‘resposta’ que ele da a uma dada
situacdo de manutencdo do status quo. O
foco, entdo, deveria recair sobre a transfor-
macao dessa situacilo, pois é ela que deve ser
julgada e nfo o sujeito que a julgou.

Comparando o emprego das duas logicas,
podemos perceber que a diferenca no resul-
tado nfo é pequena e, também, que é toda ela
devida ao lugar que reservamos aos outros
e, conseguintemente, a n4s mesmos, e vice-
-versa. Podemos explorar isso relativamente
em diferentes situacdes. E o caso de consi-
derarmos o quanto nossas convic¢des acerca
de nossos gestos, acdes, projetos, programas
e conhecimentos parecem poder prescindir
do julgamento feito por outrem. Da mesma
forma que é o caso de considerar o quanto
podemos agir e realizar baseados em lugares
legitimados de poder que ocupamos sem nos
preocuparmos com os contextos dessa legi-
timacdo, isto ¢, ingenuamente, dirigir-se ao
didlogo esquecendo-se de que ja se é parte
dele (AYRES, 2001).

Evidentemente, nio se trata de modifi-
car a ‘curvatura da vara’ para o lado oposto,
transformando toda a problematica da par-
ticipacdo, antes referida ao outro, em pro-
blematica referida a n6s mesmos. O que esta
abordagem persegue é a promocio de encon-
tros, a implicacfo dos diferentes sujeitos, a
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ocupacio do espaco publico — aquele espaco
entre dois (ARENDT, 2007), que € o lugar para a
‘concertacdo’. O que esta abordagem descar-
ta é o recurso a qualquer 4alibi para nio se
empreenderem o0s processos participativos
em todas as situacdes. Nesta abordagem,
esses processos participativos sdo conside-
rados essenciais para o empoderamento de
individuos e grupos.

Ao trazermos para a reflexio questdes que
dizem respeito a nds - que somos aqueles
para os quais a participacdo tem grande im-
portancia, devendo, portanto, ser estimulada
e facilitada -, o que pretendemos é destacar a
existéncia de um contexto que atinge a todos
e que, ndo sendo considerado, transforma-se
em armadilhas. Trata-se do contexto das re-
lacdes entre o instituido e o instituinte, isto é,
de uma dindmica das instituicdes (CASTORIADIS,
1987; LOURAU, 1975; MAFFESOLI, 1997).

Nosso lugar como agentes publicos da
saude, nossas especialidades profissionais,
os conhecimentos e as evidéncias cientificas
sobre as quais nos baseamos, nossos proje-
tos e aquilo com o que nos comprometemos
seriam apenas alguns exemplos daquilo que
nos acompanha em nossas acoes e iniciativas.

Pensar na participacio, portanto, requer
0 exame sobre que enfrentamento institu-
cional se esta realizando, isto é, examinar se
estamos reproduzindo, ressignificando ou
criando instituicdes e se o fazemos baseados
na autonomia ou submetidos a heteronomia.
E as armadilhas a que nos referimos ha pouco
consistem em ignorar que as instituicdes sdo
construcdes humanas, que somos responsa-
veis por sua manutencio ou transformacéo
e, principalmente, que uma “sociedade sé
pode ser autdénoma, isto é, livre para optar e
se governar, se seus membros tém o direito
e os meios de escolher e jamais renunciam
a esse direito nem o entregam a outros”
(BAUMAN, 2000, P. 141).

Bauman (000) destaca que havia, na
antiga Grécia, um predmbulo a todas as leis
criadas que dizia: ‘¢ considerado bom pelo
conselho e pelo povo.... O sentido disso é
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que a instituicdo, no caso, a lei, foi julgada
como pertinente, mas, também, que ela cabe
apenas enquanto for julgada como pertinen-
te, ou seja, a instituicdo nfo estaria dada para
sempre, mas deveria ser permanentemente
examinada, sendo que a isso corresponde
uma acdo autonoma.

A tarefa de examinar permanentemente
as instituicdes cabe a todos, e ndo fazé-lo
tende a manter as coisas como elas estfo,
pois as instituicdes tendem a se autoconser-
var e se defender dos ataques a seus postu-
lados para assegurar certa ordem e grau de
previsibilidade para a acdo humana, que, por
certo, traduziram ou traduzem uma aspira-
¢do instituinte que as criou (CASTORIADIS, 1987).
Sem esse exame, todos os atores ficam sem
saber se estio fazendo escolhas e podem,
inadvertidamente, apenas reproduzir aquilo
que gostariam, na verdade, de transformar.

Assim, quando nos interessamos pela
participacdo, o que deveria chamar nossa
atencdo sdo as relacdes de poder consolida-
das, as estruturas e os aparelhos técnico-bu-
rocraticos que inibem as iniciativas de acfo,
os modelos disciplinadores e de controle que
impedem a expressio livre da sociedade, as
estratégias de preconceito e criacio de estig-
mas com relacdo a determinados grupos, o
peso das tradicionais divisdes do papel que
cabe a cada um desempenhar e do que infor-
mam como competéncias e incompeténcias.

Consideracdes finais

Historicamente, como profissionais dasatde,
procuramos obter e oferecer respostas, mas
o desafio que se coloca na contemporaneida-
de vai na direcio de descobrir perguntas. No
caso da promocio da satde, ocorre o mesmo,
e encontrar novas perguntas nio nos parece
uma questio simples, tampouco facil ou con-
fortavel. Requer, no minimo, interesse em se
aproximar da realidade para conhecé-la e,
talvez, compreendé-la para transforma-la.

A intencio deste artigo talvez se aproxime



mais de algo que buscamos compartilhar
- ideias, davidas e incertezas -, o que pode
significar inovacdo e ser potente para nos
transformar e aos sujeitos com quem intera-
gimos. Nio se trata, portanto, de mais uma
tentativa de ‘reinventar a roda’, tampouco de
‘fazé-la girar mais rapido’. Quica o convite
seja para que o leitor embarque num veiculo
em movimento e, como um estrangeiro com
um ‘olhar’ curioso, assustado ou encantado,
possa se surpreender com o que vé, com 0
que escuta, com o que percebe, com o que o
toca e ativa sua poténcia de acflo para cons-
truir seus proprios projetos de promocio da
saude.

Entretanto, cabe a indagacio: por que ‘um
olhar estrangeiro’ se a promocdo da satde
parece algo tio familiar e parte do cotidiano
das acdes do setor sanitario? Em geral, o es-
trangeiro enxerga o que o olho dos ‘nativos’
ja havia se habituado a enxergar: o mesmo, o
igual, o trivial, o que ¢é conhecido. Um ‘olhar
de estranhamento’, somado a ‘atitudes de
estranhamento’ do que parece familiar, no
nosso caso, acodes, iniciativas, programas e
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Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira:
um projeto civilizatdrio de globalizacao
alternativa e construcio de um pensamento
pos-abissal

The Brazilian Sanitary Reform Movement: a civilizatory project of
alternative globalization and construction of a post-abyssal thought

Lucia Regina Florentino Soutol, Maria Helena Barros de Oliveira2

RESUMO O objetivo deste artigo é compreender os desafios colocados a efetivacido do direito a
saude, proclamado na Constituicdo de 1988, na perspectiva dos valores afirmados pelo projeto
civilizatério do Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB). Inicialmente destacamos
a dimensio civilizatoria do MRSB e enfatizamos o seu carater contra-hegemonico, nas dimen-
sdes politica e epistemoldgica. Demarca um processo constituinte de direitos e a cria¢do/pro-
ducio de um novo campo de conhecimento, a saide coletiva, o que permite, na nossa opinio,
alinha-lo no pensamento pods-abissal, uma ecologia de saberes.

PALAVRAS-CHAVE Democracia; Direito a satide; Reforma dos servicos de satide; Satide publica;
Ecologia de saberes.

ABSTRACT The goal of this article is to understand the challenges to the effectuation of health
rights, as stated in the 1988 Constitution, from the perspective of the civilizatory project of the
Brazilian Movement for Sanitary Reform (MRSB). Initially we highlight the civilizational di-
mension of the MRSB and try to emphasize its counter-hegemonic character in the political and
epistemological dimensions. Delimits a constituent process of rights and the creation/production
of a new field of knowledge, Collective Health, which allows, in our opinion, align it into post-
-abyssal thought, an ecology of knowledge.

KEYWORDS Democracy; Right to health; Health care reform; Public health; Ecology of knowledge.
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Perguntei ao homem o que era o Di-
reito. Ele me respondeu que era a ga-
rantia do exercicio da possibilidade.

(Oswald de Andrade)

Movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira: um
pensamento pds-abissal,
uma ecologia de saberes

Segundo Paim (2007, p.21),

no Brasil, surgiu em meados da década de 70,
um movimento postulando a democratizacdo
da salde, justamente num periodo no qual no-
vOs sujeitos sociais emergiram nas lutas con-
tra a ditadura.

O Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira (MRSB) constituiu-se no processo
de amplas mobilizacdes da sociedade bra-
sileira pela redemocratizacio. Expressou a
indignacéo da sociedade frente as aviltantes
desigualdades, a mercantilizacdo da satde
(AROUCA, 2003) e, configurou-se como acio
politica concertada em torno de um projeto
civilizatério de sociedade inclusiva, solida-
ria, tendo a satide como direito universal de
cidadania.

A partir dessa compreensio é possivel dia-
logar com algumas das reflexdes de Santos
(2007A, P.3):

[...] que as linhas cartograficas abissais que
demarcaram o Velho e o Novo mundo na era
colonial subsistem estruturalmente no pen-
samento moderno ocidental e permanecem
constitutivas das relaces culturais excluden-
tes mantidas no sistema mundial contempora-
neo. A injustica social global estaria associada
ainjustica cognitiva global, de modo que a luta
por uma justica social global requer a constru-
cdo de um pensamento ‘pds-abissal’.

Destacamos dimensdes do MRSB como,
a dimensdo civilizatoria, a democratico par-
ticipativa, a epistemoldgica que, no nosso
entendimento, permitem alinhd-lo como
constitutivo de um pensamento pds-abissal,
uma ecologia de saberes sendo parte das dis-
putas globais, historicas, politicas e episte-
mologicas. Conforme Santos (20074, P. 3-4)

O pensamento moderno ocidental é um pen-
samento abissal. Consiste num sistema de
distincdes visiveis e invisiveis, sendo que as
invisiveis fundamentam as visiveis. As distin-
cdes invisiveis sdo estabelecidas através de
linhas radicais que dividem a realidade social
em dois universos distintos: o universo ‘deste
lado da linha" e o universo ‘do outro lado da
linha'. A divisdo é tal que ‘o outro lado da li-
nha' desaparece enquanto realidade, torna-
-se inexistente, e € mesmo produzido como
inexistente. Inexisténcia significa ndo existir
sob qualquer forma de ser relevante ou com-
preensivel. Tudo aquilo que é produzido como
inexistente é excluido de forma radical porque
permanece exterior ao universo que a prépria
concepcédo aceite da inclusdo considera como
sendo o Outro.

Na dimensio civilizatéria, destacamos o
carater contra-hegemonico do projeto civi-
lizatorio do MRSB, ao afirmar a saide como
direito universal de cidadania, na contramio
do projeto de globalizacio neoliberal com sua
agenda de restricdo de direitos, de focaliza-
clo das politicas sociais, preconizadas pelas
agéncias internacionais (Banco Mundial,
Fundo Monetario Internacional), como
unica saida para a crise fiscal das décadas de
1970/1980.

Na dimensdo democrética participativa,
destacamos o processo constituinte de ampla
e plural participagdo, marca indelével da
construcéo do direito a saude no Brasil, ex-
pressa no texto da Constituicio de 1988.

Na dimensio epistemoldgica, a criacdo
do plural e aberto campo da saude coleti-
va que vem possibilitando a emergéncia
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de multiplos saberes, e de uma justica cog-
nitiva pelo exercicio real de uma ecologia
de saberes, constituindo-se como um dos
valores do projeto do MRSB de resisténcia e
construcio de alternativas, frente ao projeto
de uma globalizacdo neoliberal excludente e
monocultural.

A construcdo do campo da satude coleti-
va, invencdo genuinamente brasileira, tem
origem a partir da critica realizada a medici-
na preventiva, por Arouca (2003) em sua tese
de doutorado ‘O dilema preventivista’. Paim
(2007, P. 20) ressalta que

a partir da critica a medicina preventiva ocor-
reu uma aproximacdo tedrico-conceitual com
a medicina social, evoluindo para a constitui-
cdo da salde coletiva, enquanto campo cienti-
fico comprometido com a pratica tedrica.

A critica realizada por Arouca (2003) ao
discurso liberal da medicina preventiva, ins-
tigou o desafio a sua superacéo, propiciando
o ineditismo da criacdo compartilhada do
campo da saude coletiva no Brasil. A com-
preensio da determinacéo social do processo
saude/doenca, entre outros conceitos, pro-
duziu repercussdes na reflexdo politica, nas
multiplas praticas de saberes da saude em
contraste com a hegemonia monocultural do
paradigma biomédico. Como comenta Santos
(2010, P.157),

A ecologia de saberes procura dar consis-
téncia epistemoldgica ao saber propositivo.
Trata-se de uma ecologia porque assenta
no reconhecimento da pluralidade de sabe-
res heterogéneos, da autonomia de cada um
deles e da articulacéo sistémica, dindmica e
horizontal entre eles. A ecologia de saberes
assenta na independéncia complexa entre os
diferentes saberes que constituem o sistema
aberto de conhecimento em processo cons-
tante de criacdo e renovacdo. O conhecimen-
to é interconhecimento, é reconhecimento, é
autoconhecimento.
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Para Santos (2010, P.157) como o conhecimen-
to cientifico néo esta distribuido socialmente
de forma equitativa, as intervencdes no real
que privilegiam sdo as dos grupos sociais que
detém o conhecimento cientifico. “A injustica
social assenta na injustica cognitiva. A ecolo-
gia de saberes é a epistemologia da luta contra
a injustica cognitiva”. O campo da saude co-
letiva permitiu substituir monoculturas por
ecologias 0 que nos permite operar com o que
Santos (2010) denomina sociologia das ausén-
cias, ou seja, tornar presente as experiéncias
desperdicadas, através de multiplas formas
de producio social de auséncias como: o
ignorante, o residual, o inferior, o local, e o
improdutivo. Em cada um desses dominios, a
sociologia das auséncias se exerce substituin-
do monoculturas por ecologias.

O ‘ignorante’: nesse dominio trabalha com
o principio da incompletude dos saberes,
ndo ha ignorancia em geral nem saber em
geral; o ‘residual’: nesse dominio confronta a
logica da monocultura do tempo linear par-
tindo da ideia de tempos e temporalidades
distintos para cada sociedade e que culturas
distintas geram diferentes regras temporais,
0 que permite libertar as praticas sociais do
estatuto residual atribuido pelo cdnone tem-
poral hegemonico. No dominio do ‘inferior’,
confronta a desqualificacio colonizadora que
identifica a diferenca com desigualdade, pro-
pondo nova articulacio entre os principios
da igualdade e diferenca, a ecologia de dife-
rencas iguais feita de reconhecimentos re-
ciprocos. No dominio do ‘local’, a sociologia
das auséncias opera a (des)globalizacio do
local em relacdo a globalizacdo hegemonica
e explora a possibilidade de o (re)globalizar
como forma de globalizacio contra-hegemd-
nica; o ‘improdutivo’, nesse dominio confron-
ta o que a ortodoxia produtivista capitalista
busca ocultar, ao recuperar e valorizar siste-
mas alternativos de producéo das organiza-
cOes econOmicas populares, cooperativas de
trabalhadores, empresas autogeridas da eco-
nomia solidaria e, com isso, amplia o espec-
tro da realidade social pela experimentacéo
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e pela reflexdo sobre alternativas econdmi-
cas realistas para uma sociedade mais justa.
Segundo Nunes (2008, P. 60):

A contribuicdo de Santos para o debate epis-
temoldgico do Norte [...] caracteriza-se pela
identificacdo de um conjunto de processos e
de manifestacdes de crise que sdo interpre-
tados no quadro de uma crise mais geral do
projeto da modernidade. Uma compreenséo
do mundo que nao se esgota na compreenséo
ocidental do mundo.

A constituicdo do campo da satde coletiva
situa-se no campo de disputa epistemoldgica
ao promover a emergéncia e visibilidade de
outros saberes, populares, de povos tradi-
cionais, até entio desqualificados, pelo mo-
nopolio do saber da ciéncia moderna, como
pensamentos néo cientificos, e muitas vezes
objeto de um verdadeiro epistemicidio
(SANTOS, 1998).

No que se refere a epistemologia o pensa-
mento abissal funda-se no que Santos (2007A)
designa de linha abissal epistemologica que
distingue saberes cientificos daqueles da
‘nfo ciéncia’, e prossegue na desqualifica-
cflo, seja pela apropriacdo de alguns desses
saberes, seja eliminando-os através de dife-
rentes formas de epistemicidio (NUNES, 2008).

A emergéncia da satde coletiva permite
escapar dos cdnones epistemoldgicos hege-
monicos da ciéncia moderna, valoriza pra-
ticas e saberes produzidos coletivamente,
abrindo caminho para uma justica cognitiva
ao se contrapor a distribuicdo nfo equita-
tiva de conhecimentos, em suas multiplas
formas, a projetos tanto de apropriacio
privada de conhecimentos e saberes como, a
desqualificacdo, eliminacdo desses saberes.

A transformacao do saber e do conhecimento
em algo que pode ser objeto de apropriacéo
privada, separado dos que o produzem, trans-
portado, comprado, vendido, sujeito a forma
de direito de propriedade estranhas ao con-
texto em que esse saber ou conhecimento foi

produzido e apropriado coletivamente corres-
ponde, de fato, a uma operacédo de eliminacdo
obscurantista de saberes e de experiéncias
em nome da sua racionalizacdo e da sua su-
bordinacdo aos canones epistemoldgicos as-
sociados a ciéncia moderna. Esse resultado
pode ser obtido, assim, através de dois cami-
nhos: o da assimilacdo da destruicdo fisica,
material, cultural e humana, e o da incorpora-
cao, cooptacdo. (SANTOS, 20078, P. 9).

O projeto civilizatério do MRSB contri-
buiu para que as experiéncias de vida dos
oprimidos lhes sejam inteligiveis por via do
que Santos (2010) denomina uma epistemolo-
gia das consequéncias.

A ecologia de saberes ndo concebe os conhe-
cimentos em abstrato, mas antes como pra-
ticas de conhecimento que possibilitam ou
impedem certas intervencdes no mundo real
e deixa de conceber a ciéncia como referén-
cia ou ponto de passagem para o reconheci-
mento de todos os saberes e conhecimentos.
Deste modo, é a prdpria concepcdo do que
é a epistemologia que é radicalmente trans-
formada. Um pragmatismo epistemoldgico
é, acima de tudo, justificado pelo fato de as
experiéncias de vida dos oprimidos lhes se-
rem inteligiveis por via de uma epistemologia
das consequéncias. No mundo em que vivem,
a consequéncia vem sempre primeiro que as
Causas. (SANTOS, 2007A, P. 28).

Podemos caracterizar o processo do
MRSB como um processo de resisténcia
contra as linhas abissais e parte de uma ar-
ticulacdo latinoamericana de satde publica/
medicina social e a nascente saude coletiva,
na perspectiva de tecer um pensamento pos-
-abissal em escala global.

Muitas das experiéncias subalternas de resis-
téncia sao locais ou foram localizadas e assim
tornadas irrelevantes ou inexistentes pelo co-
nhecimento abissal moderno, o Unico capaz
de gerar experiéncias globais. Contudo, uma
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vez que a resisténcia contra as linhas abissais
tem de ter lugar a uma escala global, é impe-
rativo desenvolver algum tipo de articulacao
entre as experiéncias subalternas através de
ligacoes locais globais. Para ser bem-sucedi-
da, a ecologia de saberes tem de ser trans-
-escalar. (SANTOS, 2007A, P. 27).

Consideramos a experiéncia do MRSB
como relevante contribuicio do Sul global
na perspectiva de uma epistemologia do Sul,
e, de uma articulacio local/global de globali-
zacdo contra-hegemonica.

O pensamento pés-abissal pode ser sintetiza-
do como um aprender com o Sul usando uma
epistemologia do Sul. Confronta a monocul-
tura da ciéncia com uma ecologia de saberes.
(SANTOS, 2007A, P. 22).

Movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira:
dialogando e aprendendo
com o Sul

Ao recordar o MRSB o faremos de um lado,
pelo (re)conhecimento de seu significado
como experiéncia que traz a tona um Brasil
popular, protagonista indiscutivel da cons-
trucdo de politicas publicas, dos direitos
sociais e politicos no Pais, de forma demo-
cratica, participativa, com suas diversas
expressoes locais, como os movimentos co-
munitarios pelo direito a saide, herdeiros
de tantos outros, que revelam um Brasil,
nio da falta, mas de uma poténcia criativa.
Por outro lado, pela sua insubordinacéo in-
telectual e capacidade politica de realizar o
milagre de iniciar algo inteiramente novo, de
escapar do previsivel, no sentido trabalhado
por Arendt (1990, 2009) e Souto (2012), cons-
truindo no processo constituinte de 1988,
um projeto civilizatério de transformacdes
sociais e, do campo da saude, na contraméo
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da tendéncia mundial, hegemonizada por
propostas de reformas de cunho neoliberal.

A ditadura militar com seu processo de
modernizacdo autoritaria (SINGER, 1976; BRESSER-
PEREIRA, 2014) adota uma estratégia de alianca
entre o governo, o capitalismo nacional e o
internacional e, implementa uma politica
de desenvolvimento econémico que exclui
os trabalhadores. O chamado milagre brasi-
leiro, crescimento econdmico com arrocho
salarial e perda do poder aquisitivo do
saldrio-minimo, enfatiza uma histdrica con-
centraciio de renda, aumento das desigual-
dades sociais e também o aumento da divida
externa do Pais. Na area da saude, a configu-
racdo é de uma cisdo entre a saide publica e
individual, sendo o Ministério da Satde, fra-
gilizado financeiramente, responsavel pela
promocio da saude, prevencio de doencas,
pelo enfrentamento das grandes endemias
e atendimento aos chamados indigentes,
e 0 Ministério da Previdéncia, através do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (Inamps), responsavel
pela atencdo individual aos portadores de
carteira de trabalho. Nesse periodo, a saude
transforma-se em bem de consumo com o
fomento a expansio do mercado de planos e
seguros-saude, e correspondente deteriora-
¢élo dos servicos publicos.

Como comenta Escorel (2008, p. 324)

Até 1964, a assisténcia médica previdenci-
aria era prestada, principalmente, pela rede
de servicos proprios dos IAPs, compostos
por hospitais, ambulatérios consultérios mé-
dicos. A partir da criacdo do INPS, alegando
a incapacidade de a rede prdpria de servicos
fornecer assisténcia médica a todos os bene-
ficiarios, foi priorizada a contratacdo de ser-
vicos de terceiros. A orientacdo de privilegiar
o setor privado de servicos de salde, foi no
ambito da previdéncia social, a expresséo da
diretriz estabelecida na Constituicdo de 167 e
reiterada na Constituicdo de 1969, consubs-
tanciada no Decreto-Lei n. 200/1968 sobre a
Reforma Administrativa.
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O arbitrio se difunde em exemplos como
a interferéncia da censura na divulgacio
de dados sobre a epidemia de meningite e,
o emblematico ‘massacre de Manguinhos’,
a cassacfio dos direitos politicos e aposen-
tadoria compulsoria de dez pesquisadores
da Fundacdo Oswaldo Cruz, sob a égide do
AI-5. Nio por acaso, o lema chave do MRSB
foi: ‘Satide é Democracia’.

Em um contexto de aprofundamento da
crise politica, econdmica, social, de legitimi-
dade da ditadura militar, cresce e se irradiam
por todo o Pais as mobilizacdes pela rede-
mocratizacdo, pela constituinte e pelas elei-
cOes diretas para presidente da republica.
As iniciativas de mobilizacdo se multiplicam
como as memoraveis greves do ABC paulista
em maio de 1978, os movimentos comuni-
tarios Pais afora, com sua pauta de direitos
sociais de cidadania como saide, moradia,
transporte, educacdo cultura, o movimen-
to Diretas Ja, que culmina num histérico
comicio de mais de um milhéo de pessoas na
Candelaria, Rio de Janeiro, em 10 de abril de
1984. No campo, o movimento de trabalha-
dores rurais luta pelo direito a terra e pela
reforma agraria.

O movimento estudantil e a academia re-
forcam uma agenda de reformas democrati-
cas para a Assembleia Nacional Constituinte.
Estava posto o desafio de elaborar uma
Constituicdo que encarnasse o espirito da
época, que traduzisse a poténcia politica do
momento em direitos de cidadania. As pos-
sibilidades ai inauguradas sdo consistentes
e, nio é por mero acaso, que a Constituicio
de 1988 torna-se a Constituicdo Cidadd e a
Republica é denominada Nova Republica. A
Constituicdo Cidadd de 1988 inaugura um
novo momento na cena politica do Pais, da
democracia de massas, a aprovacio do voto
do analfabeto realiza a inclusio de todos os
brasileiros no processo politico. Sdo esta-
belecidos os direitos sociais universais de
cidadania e, incorporados no seu texto ele-
mentos de democracia direta, participativa,
para além da democracia representativa.

No mesmo periodo prospera em nivel
mundial um debate no campo da satide mo-
tivado tanto pelos altos custos da assisténcia
médica, sem o correspondente impacto sobre
as condicdes de satde da populacio, quanto
pelo fato da crescente participacdo dos go-
vernos no financiamento, seja nos sistemas
publicos ou nos de natureza privada. Com
importante influéncia dos Estados Unidos
nasce entio a ‘medicina preventiva’, como
método a ser incorporado a pratica médica
liberal visando racionalizar gastos e produ-
zir impactos sobre as condicdes de saude.

A crise fiscal do periodo 1970/80 repercu-
te globalmente na agenda da satde, e, como
comenta Almeida (2008), varios autores de
origens politicas e ideoldgicas distintas, con-
vergem para um mesmo diagnostico formu-
lando um homogéneo discurso conservador
que se opde as politicas universais com uma
agenda de gerenciamento da crise através do
receituario de ajustes macroecondmicos de
organismos internacionais (Banco Mundial,
Fundo Monetario Inernacional), cortes de
gastos e menos Estado. Essa agenda de re-
formas da saude persiste até hoje, subordi-
nada a perspectiva do projeto neoliberal de
construcio de uma sociedade orientada para
o mercado.

Ao mesmo tempo, a influéncia de gover-
nos sociais-democratas de paises europeus
produz renovacdo da Organizacdo Mundial
de Saade (OMS), sendo eleito para presidi-la
(1973-1988) o médico dinamarqués Halfdan
T. Mahler. Nesse contexto, a OMS organiza
a XXX Assembleia Mundial da Satde, em
1977, quando é lancado o movimento Saude
Para Todos no Ano 2000. Como marco
inicial, é realizada em setembro de 1978 a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude na cidade de Alma-Ata,
no Cazaquistdo, que reafirma a saude como
um direito humano fundamental e como uma
das mais importantes metas mundiais para
a melhoria das condicdes de vida e reducéo
das desigualdades. Coloca-se, entio, uma
visflo critica tanto, aos programas verticais
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desenvolvidos na América Latina e Africa,
como, ao hegemdnico modelo biomédico de
atencdo a saide enfatizando a determinacio
social do processo satde-doenca.

O MRSB significa, nesse contexto, uma
experiéncia contra-hegemonica, na contra-
maio da tendéncia hegemonica de reformas
de cunho neoliberal e, afirma a indissocidvel
conexdo entre a reforma democrética/repu-
blicana da saude e um projeto de desenvolvi-
mento inclusivo para o Pais.

A compreensdo politica do processo, o
espirito libertario, a ousadia intelectual cria-
tiva de pensar o nunca antes pensado, a acéo
concertada, permeiam as varias iniciativas e,
assim, o movimento sanitario ganha forma e,
se delineia o projeto politico civilizatorio da
Reforma Sanitaria Brasileira.

Como diz Cordeiro (2004, p. 345)

No turbilhdo de autores, discutidos no fim de
tarde a beira de alguma birosca da moda, iam
sendo urdidas ideias, projetos, solucdes nem
sempre exequiveis e [...] da confluéncia en-
tre a Academia e a praxis, entre as criticas ao
complexo médico-empresarial e o exercicio
de propostas de descentralizacdo e munici-
palizacdo, brotavam rabiscos de alternativas
que, muitas vezes, se traduziam em novos
cursos, semindarios, documentos, reunides no
Sindicato dos médicos ou no Centro Brasileiro
de Estudos da Saude (Cebes). Um momento
estratégico para a organizacdo da Reforma
Sanitaria foi o 12 Simpdsio sobre Politica Na-
cional de Salde, com debate e aprovacdo do
documento a ‘Questdo democratica na area
da saude’, apresentado pela diretoria nacional
do Cebes, transformando-se em documento
base para as conclusdes finais do encontro.

O carater critico do documento aprovado
no I Simposio de Politica Nacional de Saude
em outubro de 1979 ao regime autoritario
pode ser visto no excerto:

Politica que substitui a voz da populacéo pela
sabedoria dos tecnocratas e pelas pressoes
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dos diversos setores empresariais; politica de
salide que acompanha em tracado as linhas
gerais do posicionamento socioeconémico do
governo-privatizante, empresaria e concen-
trada renda, marginalizando cerca de 70% da
populacdo de beneficios materiais e culturais
do crescimento econémico [...]. Politica de
salde, enfim, que esquece as necessidades
reais da populacéo e se norteia exclusivamen-
te pelos interesses de minoria constituida e,
confirmada pelos donos das empresas médi-
cas e gestores da indUstria da saide em geral.
(CEBES, 1980, P. 47).

Nesse documento como observa Cordeiro
(2004), ja estdo contidos alguns dos principios
que seriam adotados pela reforma sanitaria
como direito universal e inalienavel, a deter-
minacfo social do processo saude/doenca, a
descentralizacdo, regionalizacdo, hierarqui-
zacdo, participacdo popular e controle social
e entre as medidas iniciais se destaca “Criar
o Sistema Unico de Satde” (CORDEIRO, 2004, P.
346). E ressalta um ponto fundamental:

[...] negador de uma solucdo meramente ad-
ministrativa ou ‘estatizante’. Evita-se [...] uma
participacdo de tipo centralizador, tdo cara
ao espirito corporativo e tdo apto a manipu-
lacGes que cooptam um Estado fortemente
centralizado e autoritario, como tem sido tra-
dicionalmente o estado brasileiro. (CORDEIRO,
2004, P. 47).

VIl Conferéncia Nacional de Satide
- uma Constituinte Popular de Saide
- tecendo uma ecologia de saberes

Nessa teia de iniciativas vai se configurando
um movimento enraizado e organizado na-
cionalmente. Sio criados multiplos ambien-
tes de encontros, profissionais, comunitarios,
legislativos, debates, foruns locais, regionais,
nacionais, plenarias de satude. As discus-
soes proliferam em simpdsios, seminarios,
cursos e, criam-se veiculos de comunicacéo
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alternativos. Esse amplo processo de mo-
bilizacdo e construcdo coletiva do direito a
saude se expande tanto em pré-conferéncias
estaduais como em pds-conferéncias na-
cionais tematicas com uma pluralidade de
temas como as Conferéncias Nacionais da
Saude da Mulher (10-13/10/1986), Saude
da Populacdo Indigena (26-24/11/1986),
Saude do Trabalhador (1-5/12/1986) Saude
Mental (25-28/06/1987). Esse rico proces-
so participativo tem como momento cul-
minante a VIII Conferéncia Nacional de
Saude (17-21/03/1986) com a participacio
de cerca de 5 mil pessoas, a metade oriunda
de movimentos sociais, uma verdadeira
Constituinte Popular da Satide, uma celebra-
cio emocionante de felicidade publica, uma
festa popular multicultural democratica/re-
publicana. Num clima de efervescente cria-
tividade e compromisso, povos indigenas,
movimento feminista, grupos de pacientes,
movimentos comunitarios, trabalhadores
rurais e urbanos, debatem durante cinco
dias em cento e trinta e cinco grupos de tra-
balho, e numa assembleia final que durou
mais de 24 horas, aprovam o projeto politi-
co da Reforma Sanitaria Brasileira, que foi
base do capitulo da satide na Constituicio de
1988. E bom lembrar que néo foram poucos
0s que apostaram que naquela ‘balburdia’
polifénica nada se produziria. Também no
processo da Constituinte, 0 movimento orga-
niza espacos inovadores como a Plenaria das
Entidades de Satde e a Comissdo Nacional
da Reforma Sanitaria que transformou o
texto da Constituicdo na Lei Organica da
Saude, Lei n° 8.080 de 19/09/1990.

O significado politico da VIII Conferéncia
Nacional de Satude transcende o dmbito da
luta pelo direito a saide e estd no dmbito
dessas praticas que marcam as possibili-
dades politicas de um tempo. Como bem
compreende Arouca (1986, P. 35) na sua fala de
abertura a VIII Conferéncia, ‘Democracia é
Saade’:

Inicialmente eu também gostaria de dizer que,

infelizmente por condicdes absolutamente
arquitetonicas, existe um fosso entre a mesa
e a plateia, quando na realidade toda a nos-
sa intencdo, ao contrario de colocar jacarés,
crocodilos e demais espécies peconhentas no
fosso, sempre foi de conseguir uma integra-
cdo bastante clara, transparente, objetiva na
discussdo das questdes de politica de salde.
Por isso, eu gostaria de solicitar que na reali-
dade nds estivéssemos o mais préximo possi-
vel nessa discussdo sobre politicas de salde.
Em segundo lugar, eu gostaria também de
pedir desculpas aos sanitaristas, aos médi-
cos, aos profissionais da area, aos pesqui-
sadores, aos funciondrios que trabalham
no Ministério da Saude, mas, na realida-
de, hoje, nesta 82 Conferéncia Nacional de
Salde, acho que temos um convidado, um
participante que conseguiu um lugar nes-
ta Conferéncia, com bastante sacrificio, e
que € a sociedade brasileira organizada.
Eu acho que é muito para eles que eu gostaria,
hoje, quase que dedicar estas palavras. Acho
que o fato de estar aqui na 82 Conferéncia
Nacional da Saude, a representacdo de con-
federacGes nacionais de trabalhadores, de es-
tarem aqui representados e pedindo direito a
voz e a voto o movimento popular da satide de
Recife, pelo fato de estarem aqui participan-
do associacdes de bairro e outras entidades
da sociedade brasileira como a CNBB, a ABI,
a OAB, enfim o conjunto de entidades que
conseguimos identificar num mapeamento
quase que exaustivo da sociedade brasileira,
eu gostaria de considera-los como membros
privilegiados desta 82 Conferéncia Nacional
da Saude. E a eles quero dedicar a discussao
sobre essa questdo de ‘Democracia é Salde’
que vamos enfrentar.

Cabe ressaltar que a capacidade de pensar
0 novo, a coragem de correr riscos, de ex-
perimentar, de constituir espacos publicos
de participacio ativa e radicalmente demo-
cratica/republicana, foi o que permitiu des-
bravar novos caminhos, tedricos e politicos
que lastrearam a fundacéo de algo inédito, o
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projeto da Reforma Sanitaria Brasileira.

Essas caracteristicas fundadoras do MRSB
permitem, na nossa opiniio, compreendé-lo
como parte constituinte e constitutiva de um
processo de globalizacio alternativa, de um
pensamento pos-abissal e de exercicio de
uma ecologia de saberes.

O direito a saude: entre

o passado e o futuro - o
giro de volta aos valores
do projeto civilizatorio do
Movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira

Pensamos ser crucial para enfrentar os desa-
fios a efetivacdo do direito a saude, procla-
mado na Constituicdo de 1988, realizarmos
um giro de volta aos valores fundantes do
MRSB, ou seja, compreendé-los na perspec-
tiva de um projeto civilizatorio e politico de
reforma democratica/participativa e repu-
blicana do Estado e sociedade brasileiros e,
nio o rebaixar a uma mera reforma geren-
cial, burocratica, administrativa da area da
satde. Como comenta Arouca (2002, P.19) “nos
temos que retomar o conceito de reforma
sanitaria para retomar politicas dentro do
sistema sem burocratiza-lo”.

A capacidade do MRSB de se contrapor
ao hegemonico projeto neoliberal, com sua
agenda de primazia do mercado no campo da
saude, so foi possivel, pela acéio politica con-
certada, pela poténcia de um pensamento
critico que permitiu escapar do previsivel e,
inaugurar algo inteiramente novo, o milagre
do novo comeco, tal como o concebe Arendt
(1999, 2009). Na mesma direcdo expde Teixeira
(2009, P. 46)

O movimento que impulsionou a Reforma
Sanitdria Brasileira colocou como proje-
to a construcdo contra-hegemonica de um
novo patamar civilizatério, o que implica
uma profunda mudanca cultural, politica e
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institucional capaz de viabilizar a satide como
bem publico.

Como pano de fundo para melhor com-
preendermos os desafios que se colocam
buscamos luzes nas reflexdes de Arendt (1990)
sobre a crise da modernidade ocidental e, em
Santos (2010) sobre a crise do contrato social
da modernidade e a emergéncia do fascismo
social.

Para Arendt (1990), a cadeia de catastrofes
deflagradas pela Primeira Guerra Mundial,
com o surgimento dos regimes totalitarios,
com o genocidio, a descartabilidade humana
na producdo industrial do exterminio, a tra-
gédia e os horrores das desnacionalizacdes
de populacgdes inteiras e as desnaturalizacoes
em massa a criar uma multiddo de apatridas,
sem direito a ter direitos, descortinou uma
realidade dos sem nacéo, sem territorio, sem
cidadania, expulsos da humanidade, refugo
de todos os Estados Nacoes, evidenciando
a falacia da promessa das Declaracoes de
Direitos Humanos surgida com o advento
das Revolucdes da Era Moderna e a crise do
seu corpo politico, o Estado-Naco.

E como se a humanidade se houvesse dividido
entre os que acreditam na onipoténcia huma-
na (e que julgam ser tudo possivel a partir da
adequada organizacdo das massas num de-
terminado sentido) e os que conhecem a falta
de qualquer poder como a principal experién-
cia de vida. (ARENDT, 1990, P. 10).

Para ela, o século XX presenciou o de-
clinio do politico, seja pela violéncia devas-
tadora do fenOmeno totalitario, seja pela
transformacéio estrutural da esfera publica,
privatizada pelo primado do econémico, da
necessidade do ‘ganhar a vida’, reduzindo o
cidadio a trabalhador/consumidor. As socie-
dades administradas de massas, com sua uni-
formizacdo e isolamento dos individuos. A
acdo, atributo da politica, para Arendt (1990), é
substituida pelo comportamento repetitivo,
previsivel, a hegemonia da racionalidade do
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consumo em nome do consumo, produzindo
uma sociedade de individuos voltados para
si mesmos, sua satisfacdio e, se protegendo
das hostilidades do mundo, quando o ponto
central de toda a politica é o comprometi-
mento com o mundo pela acdo concertada.

Em Santos 010) destacamos a reflexio
sobre a crise contemporinea do contrato
social, que tem presidido a organizacdo da
sociabilidade econdmica, politica e cultural
das sociedades modernas e, a emergéncia do
fascismo social, uma nova forma de estado
de natureza que prolifera a sombra da crise
do paradigma do contrato social que tem
presidido a organizacio da sociabilidade
econdmica, politica e cultural das sociedades
modernas.

Como comenta Santos (2010), esse para-
digma do contrato social do Estado-Nacdo
Moderno, de producio de quatro bens pu-
blicos: legitimidade de governar, bem-estar
econdmico e social, seguranca e identidade
cultural, com todas as suas variacdes de cri-
térios de inclusdo/exclusio, vem atravessan-
do um periodo de grande turbuléncia, tdo
profunda, que aponta para uma convulsio
de época e uma transicfio paradigmatica. As
transformacdes do contrato social tém pro-
duzido diferentes e profundas mudancas em
seus trés dispositivos operacionais, a sociali-
zacilo da economia, a politizacdo do Estado,
a nacionalizacdo da identidade cultural que
sdo decorrentes, direta ou indiretamente, do
consenso liberal.

O consenso econdmico neoliberal, o
chamado Consenso de Washington de 1989,
embora desgastado por contradicdes, opo-
sicdes e criticas, configurou-se como um
contrato social entre os paises capitalistas
centrais que, estabeleceu as grandes trans-
formacdes politico-econémicas do capita-
lismo mundial nas ultimas décadas. Este
consenso expresso em dez regras, entre as
quais disciplina fiscal, reducio dos gastos
publicos, abertura comercial, juros de
mercado, cdmbio de mercado, privatizagio
das estatais, desregulamentaciio das leis

economicas e trabalhistas, direito a proprie-
dade intelectual, apresentadas como condi-
cOes inexoraveis, forcas naturais, as quais os
outros paises deviam se subordinar.

Este consenso neoliberal com seus signi-
ficados, entre outros, de retirada do Estado
da regulacdo social, de privatizacdo dos
servicos publicos € tratado por Santos (2010
como governo indireto, quando podero-
sos atores nfio estatais adquirem o controle
sobre as vidas e o bem-estar de vastas po-
pulacdes, seja pelo controle dos cuidados
de saude, da terra, das sementes, da floresta
ou da qualidade ambiental. A esse regime
social de relacdes de poder extremamente
desiguais que permite o poder de veto dos
mais fortes sobre a vida e maneira de viver
dos mais fracos ¢ descrito como ascensio do
fascismo social, caracterizado em ldgicas,
aqui brevemente apresentadas. Como por
exemplo: ‘o fascismo do apartheid social’, a
segregacdo social dos excluidos, dividindo
zonas selvagens urbanas, do estado natureza
hobbesiano, de guerra civil interna, e, zonas
civilizadas do contrato social que vivem sob
ameaca das selvagens; ‘o fascismo contratu-
al’, o projeto neoliberal de transformacéo do
contrato de trabalho em contrato de direito
civil, frequente nas privatizacdes dos servi-
cos publicos; ‘o fascismo territorial’, a retira-
da do Estado do controle de territérios onde
atuam atores de forte poder econdémico e
patrimonial que exercem a regulacdo social
sem a participacgio e contra os interesses de
seus habitantes; ‘o fascismo financeiro’, a
mais violenta forma de sociabilidade fascis-
ta, a logica de lucro especulativo que confere
ao capital financeiro um poder discriciona-
rio, praticamente incontrolavel, poderoso o
suficiente para abalar em segundos a econo-
mia real ou a estabilidade politica de qual-
quer pais. Como informa Santos de cada cem
délares que circulam diariamente no mundo,
noventa e oito pertence a essa economia de
cassino e, apenas dois por cento a economia
real.

As consequéncias do projeto neoliberal
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para a humanidade sdo devastadoras como
mostra o recém-divulgado estudo da orga-
nizacdo nido governamental britanica Oxfam
(Oxford Comittee for Famine Releaf) sobre a
evolucio da desigualdade no mundo, com
base em dados do Credit Suisse. O estudo
mostra que a parcela da riqueza mundial nas
maos do 1% mais rico da humanidade cresceu
44%, do total em 2009 para 46% em 2014. A
continuar esse processo de concentracio, a
projecdo é de que 0 1% mais rico tera mais
de 50% dos bens e patrimoénios existentes
no mundo e pode, ja em 2016 concentrar
uma riqueza maior do que o resto dos 99%
combinados. O estudo também mostra que a
concentracdo é mais intensa no topo, como o
fato de que em 2010 as 80 pessoas mais ricas
do planeta tinham uma riqueza conjunta de
US$ 1,3 trilhfio e em 2014 o valor ja era de
US$ 1,9 trilhdo. Ao mesmo tempo o patrimd-
nio da metade mais pobre do mundo é menor
do que em 2009. Outro dado mostra que em
2013/2014 a riqueza do 1% esta concentra-
da em setores como financas e seguros com
grande crescimento do mercado global da
saude, servicos médicos e industria farma-
céutica (CALEIRO, 2015).

No Brasil, o processo democratico par-
ticipativo que impulsionou a conquista da
Constituicdo Cidadd de 1988, plataforma
para o enfrentamento das desigualdades es-
truturais do Pais (BARROS; HENRIQUES; MENDONCA,
2000), transitou entre forcas politicas con-
traditorias dificultando a afirmacfo de um
projeto desenvolvimentista com incluséo
social e distribuicéo de renda.

A desintegracio do pacto democratico
popular, como o denomina Bresser-Pereira
2014), que presidiu a transicdo democratica,
interrompe a oportunidade de retomada do
projeto social desenvolvimentista, repetindo
o problema de desaceleragdes e crises eco-
nomicas ciclicas do desenvolvimentismo
brasileiro, conforme analisa Fiori 2015).

A partir da década de 1990, o projeto ne-
oliberal chega tardiamente ao Brasil, e, sob a
insignia do fim da era Vargas se desarticula o
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Estado regulador com a proposta de centra-
lidade do mercado e Estado minimo. Mesmo
com fortes resisténcias de movimentos
sociais e politicos, se implementam politi-
cas de informalizacdo e precarizacdo das
relacdes de trabalho, privatizacdo irrespon-
savel do patriménio publico, subalternida-
de da politica externa e financeirizacdo da
economia.

A ascensio de governos pos-neoliberais
na América Latina nos anos 2000, repre-
sentou um contraponto importante a he-
gemonia neoliberal liderada pelos Estados
Unidos, considerada por Chomsky (o15)
como uma das resisténcias mais importantes
ao assalto neoliberal no mundo. A criacéo da
Unasul (Unifo das Nagdes Sul-Americanas),
Celac (Comunidade de Estados Latino-
Americanos e Caribenhos), do bloco econo-
mico do Brics (Brasil, Russia, India, China e
Africa do Sul) sdo iniciativas representativas
de um complexo processo de construcio de
alternativas a hegemonia neoliberal.

O Brasil a partir de 2003 realiza uma
mudanca na perspectiva de um projeto de
desenvolvimento com inclusdo social e a
implementacdo de politicas de reducio das
desigualdades, com a retirada de milhoes de
pessoas da miséria, aumento real do salario-
-minimo, menor taxa de desemprego da série
histdrica do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) com impactos, entre
outros, sobre os determinantes sociais da
saude.

Realizamos essa breve contextualizacdo
para melhor compreendermos os desafios
colocados a realizacdo efetiva do direito uni-
versal a satude, sua inerente articulacdo com
outro padrio de desenvolvimento e, suas
conexdes com o aprofundamento de uma
radical reforma democratica participativa do
Estado e sociedade brasileira, que promova a
consolidac¢io do projeto de desenvolvimento
inclusivo e solidario capaz de enfrentar as
desigualdades estruturais do Pais na pers-
pectiva dos valores do projeto civilizatério
do MRSB e, do que Santos (2010) denomina
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a reinvencdo solidaria e participativa do
Estado.

A atualidade da disputa de projetos no
campo da saude, a nivel global/local, é clara,
como revela o Relatdrio Mundial da Saude de
2010 oms, 2010, ‘Financiamento dos Sistemas
de Satde: o Caminho para a Cobertura
Universal’, uma clara manifestacdo do pen-
samento neoliberal de restricdo de direitos,
focalizacdo das politicas sociais, subordina-
cdo dasaude e, da vida dinamica do mercado,
difundido em uma série de artigos sobre
o tema, publicados na prestigiada revista
inglesa ‘Lancet’, um dos quais dizia que ‘co-
bertura universal de satde’ corresponderia
a uma terceira transicdo sanitiria global.
Em dezembro de 2012 o tema foi levado a
Assembleia Geral da Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU) e incorporado como um dos
itens da Resolucdo A/RES/67/81 - Saude
Global e Politica Externa (NORONHA, 2013).

O Brasil, em que pese os avancos que nos
colocam na condicdio de referéncia latino-
-americana de sistema universal de sadde,
como reconhece a Alames (Associacio
Latino-Americana de Medicina Social)
(ALAMES; CEBES, 2013) convive com desafios es-
truturais para a consolidacio do direito uni-
versal a satde que repercutem nos desafios
a construcdo de um outro padrido de desen-
volvimento tdo bem sintetizado por Furtado
(1998, P. 64-65):

Devemos nos empenhar para que esta seja
a tarefa maior dentre as que preocuparéo os
homens no correr do préximo século: estabe-
lecer novas prioridades para a acéo politica
em funcdo de uma nova concepcdo de de-
senvolvimento, posto ao alcance de todos os
povos e capaz de preservar o equilibrio eco-
l6gico. O espantalho do subdesenvolvimento
deve ser neutralizado. O principal objetivo da
acdo social deixaria de ser a reproducdo dos
padrdes de consumo das minorias abastadas
para ser a satisfacdo das necessidades fun-
damentais do conjunto da populacéo e a edu-
cacdo concebida como desenvolvimento das

potencialidades humanas nos planos ético,
estético e de acdo solidaria. A criatividade hu-
mana, hoje orientada de forma obsessiva para
a inovacdo tecnoldgica a servico da acumula-
cdo econdmica e do poder militar, seria reo-
rientada para a busca do bem-estar coletivo,
concebido este como a realizacdo das poten-
cialidades dos individuos e das comunidades
vivendo solidariamente.

A busca para superacio das desigualdades
estruturais e dos riscos do fascismo social
pela erosdo do contrato social exige uma
compreensdo que nos impulsione a escapar
do previsivel e realizar o milagre do novo
comeco pela acdo concertada (ARENDT, 1990,
2009), da aclo ndo conformista, rebelde, a
acdo-com-clinamen como denomina Santos
(2010), na perspectiva da reinvencéo solidaria
e participativa do Estado pds-neoliberal, do
Estado de Bem-Estar Social.

Sdo multiplas as dimensdes abordadas
por Santos (2010) da reinvencdo solidaria e
participativa do Estado superando sua priva-
tizacdo patrimonialista, como a refundacéo
democratica das relacdes entre adminis-
tracdo publica e organizacdes ndo governa-
mentais, entre democracia representativa
e participativa, entre sociabilidades alter-
nativas. Uma das condices destacadas diz
respeito a democracia redistributiva com a
afirmacdo de uma solidariedade fiscal, e uma
fiscalidade participativa.

Apesar de o Brasil estar realizando es-
forcos, ja significativos, na busca da redis-
tribuicdo da riqueza produzida sdo notérias
as resisténcias internas na direcdo de outro
padrio tributario, progressivo, de uma maior
visibilidade e transparéncia financeira, que
permitam avancar para um padrio de justica
tributaria, como a taxacio de grandes for-
tunas e, assim, identificar as barreiras ao
desenvolvimento solidario, como, a financei-
rizagio da economia reorientando recursos
para politicas sociais estratégicas ao enfren-
tamento das desigualdades, como o direito
universal a saude.
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Os desafios sdo complexos, pois trata-
-se de enfrentar a hegemonia da logica do
mercado no campo da saude, sua coloniza-
céo pelo modelo biomédico de atencéio com
as consequentes desigualdades econdmicas,
culturais, epistemolodgicas, expressas em
situacdes persistentes como os exemplos
do subfinanciamento crénico do sistema
publico de satde e a injustica tributaria na
transferéncia de recursos publicos para
subsidiar os lucros do mercado de planos
de satide. Os dados mostram que apesar de
o Brasil ter avancado de 4,1% em 2000 para
7,9% em 2012, do orcamento nacional para a
saude, persistem nio sé o subfinanciamento,
como a iniquidade revelada no volume da
renuncia fiscal em 2006 de R$ 12,5 bilhoes
equivalentes a 30% dos gastos do governo
com sauide (OKCE-REIS, 2012).

O giro de volta aos valores contra-hege-
monicos do MRSB, como a defesa intran-
sigente da saude como direito universal
de cidadania e o exercicio de uma ecologia
de saberes, proporcionada pela invencéo/
construcdo do campo da satde coletiva, sio
valores que podem nos iluminar no aprofun-
damento dessa reinvencéo soliddria e parti-
cipativa do Estado.

Um dos temas que ja vem sendo objeto
dessa reinvencdo no campo da satde é a
atencdo ao parto e nascimento, uma cele-
bracdo da vida, que colonizada pelo modelo
industrializado (saNTOs, 2002; souTo, 2012) de
atencio, transformou o Brasil em recordista
mundial de cesarianas desnecessarias (LEAL,
2014). O revigoramento do movimento de
mulheres, casais e profissionais pelo giro de
volta ao protagonismo das mulheres, nesse
momento unico de suas vidas, vem reescre-
vendo uma nova narrativa de escolha ativa
das mulheres e casais com implicacdes pro-
fundas na reorientacio radical do modelo de
atencéo.

Nesse momento de mudanca de época
nada como revisitar o que Santos (2010) chama
o otimismo tragico e transgressivo da subje-
tividade de Nuestra América, encarnada em
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tantos como José Marti, Oswald de Andrade
no Manifesto Antropofagico, Darci Ribeiro
no Povo Brasileiro, Zumbi de Palmares,
Nise da Silveira, na capoeira, no carnaval,
na musica, nas dancas, nas diversas artes,
saberes, sabores, lutas, em tantas e genuinas
manifestacdes politicas e culturais como, o
proprio MRSB.

Nuestra América que antes de se tornar um
projeto politico é uma forma de subjetivida-
de e de sociabilidade. E uma forma de ser e
de viver permanentemente em transito e na
transitoriedade, cruzando fronteiras, criando
espacos de fronteiras, habituada ao risco -
como o qual viveu longos anos, muito antes
de o Norte global ter inventado a ‘sociedade
do risco’ [...] - habituada a viver com um ni-
vel baixo de estabilizacdo das expectativas
causado pelas brutais desigualdades sociais
e pela colonialidade do poder. Mas parado-
xalmente, também capaz de tirar do risco de
viver a pulsdo para um optimismo visceral pe-
rante a potencialidade coletiva. (SANTOS, 2010, P.
204).

Que a pulséo criativa revigore a mobili-
zacdo em torno das bandeiras civilizatorias
do MRSB como a vigorosa XV Conferéncia
Nacional de Satde em 2015, o Movimento
Nacional em Defesa da Saude Publica, o
Satde Mais 10, as articulacdes protagoniza-
dos por movimentos histéricos da reforma
sanitaria como Centro Brasileiro de Estudos
de Saude (Cebes), Associacdo Brasileira de
Saide Coletiva (Abrasco), pelo Conselho
Nacional de Satide (CNS), em defesa e pela
consolidacio do Sistema Unico de Saude
(SUS) como sistema universal de saude.
Momento privilegiado para ressignificar
0 pensamento pds-abissal do MRSB, afir-
mando o seu carater de parte constitutiva e
constituinte de uma globalizacio alternati-
va, uma sociedade inclusiva, radicalmente
democratica, participativa, onde, prospere
uma ecologia de saberes. m
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Politica de saude no Brasil: producio
cientifica 1988-2014

Health policy in Brazil: scientific production 1988-2014

Jamilli Silva Santos?!, Carmen Fontes Teixeira2

RESUMO O objetivo deste trabalho é mapear a producio cientifica em politica de satde no
Brasil, na base SciELO, no periodo 1988-2014. Foram identificados 769 artigos, classificados
em trés grupos: a) analises politicas em saude (10,2%) com predominincia de estudos que
analisam a reforma sanitaria brasileira; b) estudos sobre financiamento, gestio, organizacio
e infraestrutura do sistema de satude (28,8%); ¢) estudos sobre andlises de politicas de saude
especificas (49%). Constatou-se aumento da quantidade de publicacdes ao longo do tempo e
concentracdo de estudos no tltimo grupo, evidenciando a progressiva substituicio de analises
do processo politico mais geral por estudos de politicas especificas.

PALAVRAS-CHAVE Politica de satde; Sistema Unico de Satide; Reforma dos servicos de satde;
Atividades cientificas e tecnologicas.

ABSTRACT The aim of this study is to map the scientific production in health policy in Brazil, at
the SciELO base, in the period 1988-2014. 769 articles, divided into three groups, were identified:
a) policy analysis in health (10.2%) with a predominance of studies that analyze the Brazilian
health reform; b) studies on financing, management, organization and infrastructure of the he-
alth system (28.8%); ¢) studies about analysis of specific health policies (49%). It was found an
increase in the number of publications over time and concentration of studies in the last group,
highlighting the progressive replacement of analysis of the more general political process by stu-
dies of specific policies.

KEYWORDS Health policy; Unified Health System; Health care reform; Scientific and technical
activities.
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Introducio

A revisdo do estado da arte na area de
Politica, Planejamento e Gestio em Saide
(PPGS) é primordial para o desenvolvi-
mento de estudos cientificos, pois permite
conhecer tendéncias, lacunas e desafios que
se colocam para os pesquisadores, estudan-
tes e gestores do sistema de saude (LevcoviTz
ET AL, 2003; PAIM; TEIXEIRA, 2006; TEIXEIRA ET AL, 2014).
Especificamente no que diz respeito a
estudos sobre politica de satde, tomou-se
como ponto de partida o conceito proposto
por Paim (2003), segundo o qual ‘politica de
saude’ é a resposta social (a¢do ou omissio)
do Estado aos problemas e necessidades de
saude da populacio, contemplando, portan-
to, a intervencdo sobre a producéo, distri-
buicéo, gestdo e regulacio de bens e servicos
que afetam a saude, inclusive o ambiente.
Desse modo, abrange as questdes relativas
ao ‘poder’ em saude (natureza, estrutura,
relacdes, distribuicdo e lutas), bem como as
que se referem ao estabelecimento de ‘di-
retrizes, planos e programas’ de satde. Ou
seja, contempla tanto os planos de acéo go-
vernamental (KINGDON, 2011 quanto a andlise
das relacdes de poder em saude (TESTA, 1995).
Enquanto disciplina académica, politica
de saude inclui estudos sobre o papel do
Estado, as relacdes Estado-sociedade, mo-
vimentos sociais em saude, as relacdes entre
politicas de satde e politicas econdmicas e
sociais (PAIM, 2003; LEVCOVITZ ET AL, 2003) € Outros
aspectos relativos a analise dos processos
politicos que ocorrem em diversos espacos
sociais. Também abarca estudos que tratam
da formulagdo e implementacdo de politi-
cas especificas no dmbito governamental,
abordando, por exemplo, a conformacéo da
agenda politica em sadde, a elaboracio de
propostas de intervencdo sobre problemas
de grupos populacionais especificos, bem
como a gestdo, implantacdo e avaliacio de
planos, programas e projetos.
O presente estudo tem por objetivo mapear
a producéo cientifica em politica de saade
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no Brasil no periodo pods-constituinte
(1988-2014), considerando que, a partir
de 1988, com a incorporacido do direito a
saude na Constituicdo Federal, fruto de
um amplo processo de Reforma Sanitiria
Brasileira (RSB) (PaIM, 2008), tem ocorrido
um aumento do interesse dos pesquisado-
res da area em investigar diversos aspectos
do processo politico em saude (TEIXEIRA ET
AL, 2014), partindo da seguinte pergunta de
investigacdo: quais os principais temas e
questdes abordadas nos estudos realizados
nesse periodo? Quais as caracteristicas da
evolucdo temporal dessa producéio? E pos-
sivel identificar alguma correlacio entre
as tematicas abordadas, o processo de RSB
e a construcdo do Sistema Unico de Satde
(SUS) nesse periodo?

Desse modo, definiram-se como objeti-
vos especificos: a) identificar os principais
temas e questdes abordadas; b) classificar
os estudos que tratam de politicas especi-
ficas e os que tratam do processo politico
em saude; ¢) analisar a correlaciio entre os
estudos realizados e o processo politico em
satde no periodo 1988-2014.

Estratégia metodologica

Trata-se de estudo de revisio sistematica da
literatura mediante a aplicacdo de métodos
explicitos e sistematizados de busca, apre-
ciacdio critica e sintese da informacio sele-
cionada (SAMPAIO; MANCINI, 2007). A estratégia
para mapear a producdo cientifica sobre
a temdtica de politica de saude foi conce-
bida a partir de uma revisido bibliografica
que permitiu identificar trés trabalhos de
relevo no estudo de tendéncias da produ-
clo cientifica brasileira desde a década de
1970 (LEVCOVITZ ET AL, 2003; PAIM; TEIXEIRA, 2006;
TEIXEIRA ET AL, 2014). A andlise da tipologia
das areas e subdreas tematicas construi-
das em cada um desses estudos permitiu
construir uma quarta tipologia que cons-
tituiu o referencial para a busca e selecéo



de documentos na base de dados SciELO
(Scientific Electronic Library Online).

O ponto de partida para o0 mapeamento
da producdo cientifica implicou, em pri-
meiro lugar, na definicdo dos descritores
de assunto, com consulta a especialistas na
area, bem como analise dos descritores dis-
poniveis nos trabalhos anteriores, aliados ao
recurso ao vocabulario controlado do DeCS
(Descritores em Ciéncias da Satude) e a
propria estratégia de indexacéo na SciELO.
Mediante utilizacdo dos descritores ‘poli-
tica de satde’, ‘Sistema Unico de Saude’ e
‘direito a saude’, foram entdo acessados os
artigos na SciELO homepage do Brasil por
abrigar em seu acervo a colecdo recente de
periddicos cientificos brasileiros.

Foram identificados 824 artigos, dos
quais foram extraidos 55 que apareceram

Politica de satde no Brasil: producdo cientifica 1988-2014

repetidos em funcdo do uso de trés descri-
tores correlatos. Com isso, obteve-se um
total de 769 artigos publicados no periodo
1988 a 2014, os quais foram submetidos a
uma reclassificacdo a partir da leitura do
titulo do estudo, levando-se em conta a es-
pecificidade do objeto de estudo conforme
a tipologia descrita no quadro 1. Foram in-
cluidos no primeiro grupo os estudos que
tratam de analise politica em saude (poli-
tics), em um segundo conjunto, os estudos
que abordam a dinémica politica em torno
dos diversos componentes do sistema de
saude - o financiamento; gestio/participa-
cdo e controle social; modelos de atencéo;
recursos humanos; informacéo, ciéncia e
tecnologia em satde —, e em um terceiro, 0s
estudos que tratam de analises de politicas
de saide especificas (policy).

Quadro 1. Componentes das sete dimensées do ACIC

Areas

Definicdo

1. Anélise politica em salde

Politica de salide em uma perspectiva internacional; Reforma Sanitaria
Brasileira; processo de construcdo do SUS; relacbes entre o publico e o
privado (SUS-Sams).

2. Componentes do sistema de salde Financiamento da saude (volume de recursos, formas de distribuicéo,

custos etc.); Gestao de sistemas de saude (descentralizacéo, regionaliza-
cdo, modalidades alternativas de gestao); Participacdo e controle social;
Modelos de atencdo em salde; Recursos humanos em satde; Ciéncia,
tecnologia e inovacéo.

3. Anélise de politicas de satide especi- Politicas voltadas a grupos populacionais especificos (mulher, crianca,
ficas idoso, trabalhador etc.) ou ao enfrentamento de problemas especificos

(Aids, dengue, hipertensao arterial, tuberculose etc.).

Fonte: Elaboracéo propria.

Uma vez realizada essa reclassificacao,
tomou-se cada um dos trés conjuntos de
artigos e procedeu-se a uma subdiviséo te-
matica, buscando-se identificar os subtemas
abordados pelos autores. Com isso, foram
construidas tabelas que apontam o mosaico
de questdes selecionadas pelos diversos
autores. Nessa perspectiva, os estudos que
tratam de analise politica ao nivel macro (in-
ternacional ou nacional) foram reagrupados
segundo o tema abordado. O mesmo foi feito

com relacio aos estudos sobre componentes
do sistema de satide (KLECZKOWSKI; ROEMER; VAND
DER WERFF, 1984), reclassificados segundo o com-
ponente analisado. Por fim, também foram
reagrupados os estudos que tratam de analise
de politicas especificas, sendo que, nesse
caso, adotou-se uma classificacdo derivada
da pesquisa realizada no site do Ministério
da Satde que permitiu a identificacdo de ‘po-
liticas’ elaboradas e formalizadas em docu-
mentos institucionais no periodo 2003-2014.
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Resultados e discussio

A producio cientifica sobre politica de
satde registrada no SciELO no periodo
1988-2014 totaliza, conforme explicitado
anteriormente, 769 artigos, distribuidos,
segundo a tipologia adotada neste trabalho,
em trés grupos. Dos estudos, 10,2% (78)

contém analises do processo politico em
saude, enquanto 28,8% abordam aspectos
referentes aos componentes do sistema de
satde. Quase metade dos trabalhos trata de
andlises de politicas de saude especificas
(49,0%), e 12,0% dos artigos correspondem
a estudos que nio se enquadram nos grupos
anteriormente descritos (tabela I).

Tabela 1. Distribuicéo dos artigos segundo objeto de estudo. Brasil, 1988-2014

Areas N %

1. Anélise politica em satde 78 10,2
2. Componentes do sistema de salide 221 28,8
3. Anélise de politicas de salde especificas 377 49,0
4. Outros 93 12,0
Total 769 100,0

Fonte: Elaboracéo prépria.

a) Distribuicdo dos estudos de ana-
lise politica em satide por subarea
tematica

O primeiro trabalho entre os 78 incluidos
nessa area tematica foi publicado em 1988.
Durante toda a década de 1990, observou-se
apenas a publicacdo de um trabalho por ano,
sendo que, a partir do ano 2000, esse nimero
cresceu, de modo que, no periodo compre-
endido entre 2008 e 2014, encontra-se mais
da metade das publicacdes (52,0 %), o que
talvez evidencie um aumento do ntmero
de pesquisadores da area que adotam uma
perspectiva de analise abrangente acerca do
processo politico em satide no Pais.

De fato, a redistribuicio dos 78 artigos
incluidos neste grupo por subarea tema-
tica (tabela 2) evidencia predominéncia
de estudos acerca da politica de satide no
Brasil (53,8%), especialmente do processo
de RSB e construciio do SUS, verificando-
-se também estudos que abordam a politica
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de saude em uma perspectiva internacional
(20,5%) e pequena percentagem de estudos
acerca da relacdo entre o SUS e o Sistema
de Assisténcia Médica Suplementar (Sams).
O restante dos trabalhos (21,8%) trata de
analise politica em saude em uma perspecti-
va localizada (estudos de casos) e discussio
de elementos tedricos para a andlise de poli-
ticas sociais.

Esses achados evidenciam o interesse dos
pesquisadores da area em acompanhar e
analisar o processo de reforma do sistema de
satde ao longo dos tiltimos 27 anos, chaman-
do atencéo a grande quantidade de trabalhos
que se focam sobre os processos que incidem
sobre o sistema publico (SUS), aos quais se
agrega um interesse crescente na proble-
matizacdo das relagcdes entre o publico e
o privado, o que, de certo modo, reflete as
tensdes e contradi¢cdes que perpassam o pro-
cesso de implementacdo do SUS no Brasil
nesse periodo (PAIM ET AL, 2011; PAIM, 2013A; TEIXEIRA
ETAL, 2014).
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Tabela 2. Estudos de anélise politica em salde por subérea tematica. Brasil, 1988-2014

Artigos
Subéarea Tematica
N %
1. Politicas de salide em uma perspectiva internacional 16 20,5
2. Politica de satide no Brasil: RSB/SUS (Geral) 42 53,8
3. Relacéo entre o publico e o privado (SUS/Sams) 3 39
4. Outros 17 21,8
Total 78 100

Fonte: Elaboracéo propria

b) Distribuicdo dos estudos sobre
o SUS segundo os componentes do
sistema

Foram encontrados 221 artigos sobre os
componentes do sistema de saiade (tabela
3). A subdarea tematica mais frequente foi
a de gesto de sistemas e servicos de satde

(33,4%), seguida das subareas modelos de
atencdo a saude (16,7%), recursos humanos
em saude e ciéncia, tecnologia e inovacdo
com 15,0 % das publicacdes cada uma. As
subareas participacdo e controle social
(11,8%) e financiamento da satde apresen-
taram os menores numeros de trabalhos
(8,1%).

Tabela 3. Estudos sobre SUS segundo componentes do sistema. Brasil, 1988-2014

Artigos
Subdrea Tematica
N %
a) Financiamento da saude 18 81
b) Gestao de sistemas e servicos de salde 74 33,4
c) Modelos de atencéo a saude 37 16,7
d) Recursos humanos em saude 33 15,0
e) Ciéncia, tecnologia e inovacao 33 15,0
f) Participacao e controle social 26 1,8
Total 221 100,0

Fonte: Elaboracéo propria.

Essa distribuicdo revela o maior interes-
se dos pesquisadores com a problematica
da gestio do sistema, abordada sob diversos
angulos, inclusive na perspectiva da chamada
‘gestdio participativa’, o que pode explicar o
pequeno numero de trabalhos que abordam
especificamente a ‘participacio e controle
social’. Chama a atencdo, entretanto, o redu-
zido nimero de trabalhos sobre financiamen-
to da saude, um dos temas mais importantes
na agenda politica do setor, o que pode ter

decorrido de certo viés na captura dos artigos,
uma vez que nio foi utilizado um descritor
especifico sobre esse tema.

c) Distribuicdo dos estudos sobre
politicas especificas do Ministério da
Saude

Ao considerar que o Ministério da Saude
contempla em seu organograma responsabi-
lidades definidas sobre politicas especificas,
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o0s 377 artigos referentes a politicas de satide
foram distribuidos segundo estas areas (BRASIL,
2010), a saber: atencdo a saude; gestdo do tra-
balho e educacéo da saide; ciéncia, tecnologia
e insumos estratégicos; gestio estratégica e
participativa; vigilancia em satde e saude in-
digena (tabela 4).

A area que apresenta maior numero de tra-
balhos é a de atencéo a saude (59,6%), seguida
das areas de gestdo do trabalho e educagio da
saude (19,9%), ciéncia, tecnologia e insumos
estratégicos (10,6%), vigilancia em satde
(78%), gestio estratégica e participativa
(1,6%) e, por fim, com o menor escore, a area
de satde indigena (0,5%).

Na drea de atencdo a satde, destaca-se a
predominancia das publicacdes nas subareas
da ‘atencdo basica’ (19,9%) e ‘atencio especia-
lizada e tematica’ (19,2%). Na subdrea atencéo
bésica, a maioria dos estudos trata especifi-
camente dessa politica, provavelmente pela
importancia concedida a estratégia de satude
da familia, abordada sob diversos angulos
(TEIXEIRA; SOLLA, 2006). Em um distante segundo
lugar, estdo os estudos sobre a politica de
saude bucal, o que também parece estar vin-
culado a incorporacéo dessas acdes no dmbito
da atencdo basica, principalmente nos ultimos
12 anos (SOUZA; RONCALLI, 2007).

Na subdrea ‘a¢cdes programdticas e estra-
tégicas’, ha predominancia de estudos sobre
a Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude da Mulher (6,9%), e em segundo lugar,
sobre a Politica Nacional de Atencio Integral
a Saude da Crianca e Aleitamento Materno
(4,8%), o0 que pode refletir a prioridade tradi-
cionalmente atribuida a esses dois grupos na
atencdo primaria a saide, embora o modelo
empregado preconize uma abordagem fami-
liar (SANTOS NETO, 2008).

Observa-se na subarea ‘regulacilo, avalia-
¢do e controle de sistemas’ 0 menor nimero
de estudos (0,8%), os quais abordavam aspec-
tos dos sistemas de informacéo e controle de
sistemas e servicos em detrimento da regula-
¢do e avaliacflo, planejamento e programacio
das a¢des, nido abordados nos estudos.
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Na subarea ‘atencdo hospitalar e urgén-
cia’ (3,2%), verifica-se discreta concentracio
de estudos acerca da Politica Nacional de
Atencdo Hospitalar (1,3%), tema que parece
estar sendo abordado mais em funcio de a
relevancia da atencdo hospitalar ser o com-
ponente do modelo assistencial responsavel
pela maior absor¢do de recursos (CARVALHO,
2007) do que do ponto de vista da politica go-
vernamental. Ja a existéncia de estudos sobre
a Politica Nacional de Transplantes de Orgfios
e Tecidos (1,1%), ainda que em ntimero redu-
zido, sinaliza a importancia do Programa de
Doagdo, Captacdo e Transplante de Orgios e
Tecidos no Brasil, o qual realiza todos os tipos
de transplantes com financiamento do SUS,
incluindo oferta gratuita da medicaco neces-
saria apos a realizacfio das cirurgias, fazendo
com que o Pais possua atualmente o maior
programa publico de transplantes do mundo
(MARINHO, 2006).

A Politica Nacional de Humanizacio,
também componente da area de ‘atencdo a
saude’, foi abordada em 4% dos estudos, per-
centual esse superior a subarea anteriormente
citada, tal achado demonstrando a relevancia
que vemsendo atribuidaa mudancanos modos
de gerir e cuidar em saude, que motivou a
criacfio da Politica Nacional de Humanizacéo
em 2003 (PASCHE; PASSOS; HENNINGTON, 2011).

Segunda area com maior nimero de pu-
blicacdes (19,9%), a ‘gestdo do trabalho e
educacio da saude’ concentra-se em estudos
da gestdo da educacdio na satde (17,2%) em
comparacdo a Politica Nacional de Educacéo
Permanente em Saude, que foi estudada em
apenas 2,7% dos trabalhos. Tal achado sinali-
za maior dedicacéio dos estudos relacionados
a formacdo profissional em saiude em detri-
mento da educacfio permanente dos profis-
sionais e trabalhadores do setor, tema s6 mais
recentemente priorizado na agenda politica
do sistema.

Na area de ciéncia, tecnologia e insumos
estratégicos, foi encontrada percentagem
quatro vezes superior de estudos sobre a
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica



(8,5%), o que indica a relevancia que a assis-
téncia farmacéutica tem assumido no SUS
nos ultimos anos na tentativa de melhorar
o acesso dos brasileiros aos farmacos de
que necessitam, podendo-se citar iniciati-
vas como o Programa de Farmdcia Popular,
criado em 2004, e sua expansio para a rede
privada em 2006 (VIERA, 2010).

Contudo, o acesso ainda é limitado, moti-
vando inclusive onda crescente de acoes ju-
diciais para fornecimento de medicamentos
e produtos, que integram o contemporaneo
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fendmeno da “judicializacdo da satde”
(PEPE ET AL, 2010, p. 2406). O pequeno numero de
estudos sobre Politica Nacional de Ciéncia,
Tecnologia e Inovacdo em Saude (2,1%),
por sua vez, pode estar refletindo o mesmo
processo indicado para a relacio gestdo da
educacdo na saude/educacdo permanente,
ou seja, esta tematica s6 ganhou relevincia
da agenda politica nos tltimos 12 anos, o que
provavelmente vem estimulando a realizagio
de estudos acerca da incorporacéo de tecno-
logias e inovacdes no SUS.

Tabela 4. Distribuicdo dos artigos segundo politicas de salde especificas. Brasil, 1988-2014

Artigos por Areas, Subareas Tematicas e Politicas N %
1. Atencédo a Satde 225 59,6
1.1 Atencéo Basica 75 19,9
1.1.1 Politica Nacional de Atencéo Basica 50 13,3
1.1.2 Politica Nacional de Satde Bucal 13 3,4
1.1.3 Politica Nacional de Alimentacédo e Nutricdo 02 0,5
1.1.4 Politica Nacional de Praticas Integrativas e Comple- 10 27
mentares '
1.2 Atencéo Especializada e Tematica 73 19,2
1.2.1 Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa 05 13
1.2.2 Politica Nacional de Média e Alta Complexidade 19 5,0
1.2.3 Politica/Programa de Atencéo as Pessoas com Doen- 13 34
cas Cronicas '
1.2.4 Politica Nacional de Satide Mental 27 72
1.2.5 Politica de Atencéo Integral aos Usuérios de Alcool e
04 1,0

Outras Drogas
1.2.6 Politica Nacional de Atencéo Integral a Sadde do

i 05 13
Homem
1.3 Acées Programaticas e Estratégicas 47 12,5
1.3.1 Politica Nacional de Atencao Integral a Satde das 00 00
Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional !
1.3.2 Politica Nacional de Atencéo Integral a Satude da

26 6,9

Mulher
1.3.3 Politica Nacional de Atencao Integral a Satde da 18 48
Crianca e Aleitamento Materno !
1.3.4 Politica Nacional de Atencao Integral a Satide do

’ 01 0,3
Adolescente
1.3.5 Politica Nacional de Salde da Pessoa com Deficiéncia 02 0,5
1.4 Regulacéo, Avaliacdo e Controle de Sistemas 03 0,8
1.4.1 Sistemas de Informacao 02 0,5
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Tabela 4. (cont.)

1.4.2 Controle de Servicos e Sistemas 01 0,3
1.4.3 Regulacdo e Avaliacdo 00 0,0
1.4.4 Planejamento e Programacéo das Acdes em Salde 00 0,0
1.5 Atencao Hospitalar e Urgéncia 12 3,2
1.5.1 Politica Nacional de Sangue, Componentes e Hemo-

derivados ot 03
1.5.2 Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias 02 0,5
1.5.3 Politica Nacional de Transplantes de Orggos e Tecidos 04 1,1
1.5.4 Politica Nacional de Atencdo Hospitalar 05 13
1.6 Politica Nacional de Humanizacao 15 4,0
2. Gestdo do Trabalho e Educacéo na Saude 75 19,9
2.1 Gestao da Educacédo na Saude 65 17,2
2.2 Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salide 10 2,7
3. Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos 40 10,6
3.1 Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica 32 8,5
3.2 Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em

Satide ' 08 21
4. Gestao Estratégica e Participativa 06 16
4.1 Politica Nacional de Gestéo Estratégica e Participativa

no SUS 02 05
4.2 Politica Nacional de Educacéo Popular em Saude 01 0,3
4.3 Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra 03 0,8

4.4 Politica Nacional de Saude Integral de Outras Popula-
cdes (Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais; 00 0,0
Campo e Floresta; em Situacéo de rua e Cigana)

5. Vigilancia em Saude 29 7.8
5.1 Vigilancia Epidemiolégica 07 19
5.1.1 Programa Nacional de Controle da Tuberculose 03 0,8
5.1.2{ Programa Nacional de Ilnjunizagées, Controle da Han- 00 00
senfase, da Dengue, da Malaria

5.1.3 Controle de Chagas e Esquistossomose 04 11
5.2 Analise de Situacdo de Satide 07 19
5.2.1 Politica Nacional de Promocé&o da Satde 07 19

5.3 Vigilancia, Prevencdo e Controle das Doencas Sexual-
mente Transmissiveis, Sindrome da Imunodeficiéncia 08 21
Adquirida e Hepatites Virais

5.3.1 Politica Nacional de Prevencdo de DST/HIV/Aids e

Hepatites Virais 08 21
5.4 Vigilancia em Saide Ambiental e do Trabalhador 07 19
5.41 Politica Nacional de Satde Ambiental 01 0,3
5.4.2 Politica Nacional de Saude do Trabalhador 06 16
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Tabela 4. (cont.)

6. Saude Indigena 02 0,5
6.1 Politica Nacional de Atencéo a Saude dos Povos Indige- 02 05
nas '
Total 377 100,0

Fonte: Elaboracéo prépria

Na area de ‘gestio estratégica e parti-
cipativa’, predominam estudos acerca da
Politica Nacional de Satde Integral da
Populacdo Negra em detrimento de outros
grupos (0,8%), o que pode estar relacionado
com a representatividade e consolidacéo do
Movimento Social Negro (Lima, 2010). Chama
a atencfo o fato de ter aparecido apenas um
estudosobre a Politica Nacional de Educacéio
Popular em Satde e nfo aparecerem publi-
cacOes sobre varias outras politicas que tém
sido formuladas mais recentemente, como é
o caso da Politica Nacional de Saude Integral
de Outras Populagoes (Iésbicas, gays, bisse-
xuais, travestis e transexuais; campo e flo-
resta; em situacio de rua e cigana).

Na area de ‘vigildncia em saude’, estudos
sobre a Politica Nacional de Prevencdo de
DST/HIV/Aids e hepatites virais foram
os mais frequentes (2,1%), sugerindo a re-
levancia atribuida a tematica no Pais que
conta com movimento social organizado
em torno do tema e com um programa que,
embora tenha dividido opinides quanto a
sua efetividade, destaca-se no mundo por
oferecer tratamento antirretroviral gratui-
to (VILLARINHO ET AL, 2013). Em segundo lugar,
aparecem os estudos acerca da Politica
Nacional de Promocdo da Saude (1,9%),
tema que tem sido abordado por varios pes-
quisadores, sendo que a divulgacdo dos re-
sultados desses estudos nio tem se dado por
meio de artigos cientificos, e sim por inter-
médio de livros e capitulos de livros (TEIXEIRA,
2006; PELLEGRINI FILHO; BUSS; ESPERIDIAO, 2014). Foi
encontrado também um tnico estudo sobre
Politica Nacional de Sauide Ambiental, e
néo houve publicacdes sobre os Programas

Nacionais de Imunizacdes e Controle da
Hanseniase, da Dengue e da Malaria.

Por fim, a area de satde indigena foi con-
templada com apenas 0,5% das publicacoes.
Embora corresponda a parcela numerica-
mente pouco expressiva da populacdo, os
indios tém grande importincia historico-
-cultural para o Pais, o que poderia motivar
parcela mais expressiva de estudos dedica-
dos as suas diversas demandas, muito espe-
cificas, relativas a sua sobrevivéncia fisica
e cultural diante da acelerada e complexa
transformacdo social a que foram submeti-
dos (CHAVES; CARDOSO; ALMEIDA, 2006).

Consideracdes finais

0O mapeamento da producdo cientifica sobre
politica de saude no periodo 1988-2014 trata
de uma primeira aproximacio que sera des-
dobrada em estudos posteriores que iden-
tifiquem as abordagens teéricas utilizadas
pelos diversos autores. O estudo, entretanto,
revela algumas caracteristicas da pratica de
pesquisa que vem sendo desenvolvida na
area de PPGS.

Em primeiro lugar, observa-se uma
tendéncia ao aumento da quantidade de
artigos publicados ao longo do periodo, o
que certamente reflete o aumento expo-
nencial de grupos de pesquisa nessa area,
0s quais somavam, em abril de 2015, cerca
de 80 grupos registrados na plataforma de
grupos de pesquisa do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq). Tal fato pode estar ligado, inclusi-
ve, a0 aumento do numero de programas de
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cursos de pos-graduacio na area de satde
coletiva.

Em segundo lugar, chama atencio a
mudanca que vem se verificando na distri-
buicdo desses trabalhos por area tematica,
o que evidencia uma mudanca na sele¢io
dos objetos de investigacdo e, provavel-
mente, uma diversificacdo de abordagens
teorico-metodologicas aos diversos temas.
De fato, no levantamento feito dez anos
atras (PAIM; TEIXEIRA, 2006), observou-se que a
maioria dos estudos sobre politica de saude
realizados até o inicio da década de 1990
apresentava uma perspectiva macro, utili-
zando categorias extraidas da abordagem
marxista, tomando como referencial as re-
lacdes Estado-sociedade, determinantes
dos processos politicos na area de saude.
Paulatinamente, foram surgindo investiga-
cOes sobre politicas, instituicdes e praticas
de saude, valorizando-se, também, estudos
de avaliacdo em saude, que incluem avalia-
céo dos efeitos de politicas especificas.

Essa tendéncia parece ter se intensifica-
do nos ultimos anos, uma vez que o mape-
amento do conjunto da producdo revela a
concentracdo dos estudos na analise de po-
liticas especificas, o que pode estar refletin-
do a propria fragmentacio do processo de
formulacdo e implementacéo de politicas de
saude no Brasil, com énfase na elaboracio
de propostas de intervencdo sobre proble-
mas apresentados por grupos populacionais
especificos, que ao se organizarem politica-
mente, passam a atuar em diversos espacos
governamentais.

Chama a atencflo, portanto, o ndmero
relativamente reduzido de estudos sobre
as questdes do poder em satde analisado
na perspectiva macropolitica, da relacio
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vista a problematizacdo da sustentabilidade
politica do processo de RSB e os determi-
nantes das tendéncias atuais de valorizacio
do mercado de servicos de satude, expres-
sas tanto na expansio dos planos de saude
e servicos privados quanto na privatizacio
do sistema publico (COSTA; BAHIA; SCHEFFER, 2013;
SESTELO; SOUZA; BAHIA, 2013; SCHEFFER, 2015).

E possivel que isso reflita, indiretamente,
a diversidade de concepc¢des acerca da vi-
talidade do processo de RSB (HOCHMAN, 2013;
PAIM, 2013b), com grande parte dos estudiosos
se ocupando muito mais dos processos ins-
titucionais do que da luta politica mais geral
para viabilizar a RSB enquanto uma reforma
social, uma mudanca no “modo de vida”
(PAIM, 2008, p. 38).

Isso indica a necessidade de avancar na
leitura dos textos completos desses traba-
lhos, de modo a identificar a filiacdo dos
autores a determinadas correntes de pensa-
mento e a determinadas posicdes politicas
com relacdo a RSB, tendo como referéncia
o debate politico mais geral sobre os rumos
da sociedade brasileira no contexto atual e
as perspectivas que se desenham em termos
de politica de satde. Esse é exatamente o
desafio que se esta tratando de enfrentar
como parte da pesquisa que vem sendo
desenvolvida no &mbito do Observatorio
da Rede de Politicas de Saude, sediado no
Instituto de Satide Coletiva da Universidade
Federal da Bahia, cuja finalidade princi-
pal é subsidiar o debate sobre os modos de
produzir conhecimento cientificamente
fundamentado e politicamente comprome-
tido com o avanco do processo de Reforma
Sanitaria no Pais. m

CARVALHO, D. M. T. Financiamento da assisténcia
meédico-hospitalar no Brasil. Ciénc. satide coletiva, Rio de
Janeiro, v. 12, n. 4, p. 879-892, ago. 2007.



CHAVES, M. B. G.; CARDOSO, A. M.; ALMEIDA, C.
Implementacdo da politica de satide indigena no pdlo-
base Angra dos Reis. Cad. Satide Piiblica, Rio de Janeiro,
v.22,n. 2, p. 295-305, fev. 2006.

COSTA, A. M.; BAHIA, L.; SCHEFFER, M. Onde foi
parar o sonho do SUS? Le Monde Diplomatique Brasil, v.
69, p. 30-31, 2013.

HOCHMAN, G. Saudades do futuro ou um sistema de
satide em tempos democraticos. Cad. Satide Puiblica. Rio

de Janeiro, v. 29, n. 10, p. 1927-1953, out. 2013.

KINGDON, J. W. Agendas, alternatives, and public
policies. 3. ed. Longman: Washington, 2011.

KLECZKOWSKI, B; ROEMER, M.; VAN DER WERFF,
A. Sistemas nacionales de salud y su reorientacion hacia
la salud para todos. OMS Cuadernos Salud Publica, n. 77,
1984.

LEVCOVITZ, E. et al. Produgdo de conhecimento em
politica, planejamento e gestdo em satide e politicas de
satide no Brasil (1974-2000). OPAS: Brasilia, DF, 2003
(Projeto de desenvolvimento de sistemas de servicos de

saude, 2).

LIMA, M. Desigualdades raciais e politicas pablicas:
acdes afirmativas no governo Lula. Novos estud. -

CEBRAP, Sio Paulo, n. 87, p. 77-95, jul. 2010.

MARINHO, A. Um estudo sobre as filas para
transplantes no Sistema Unico de Satide brasileiro. Cad.
Satide Publica, Rio de Janeiro, v. 22, n. 10, p. 2229-2239,
out. 2006.

PAIM, J. S. A constituicdo cidada e os 25 anos do Sistema
Unico de Satide. Cad. Satide Piiblica, v. 29, 1. 10, p. 1927-
1936, 2013a.

___.Politicas de Satide no Brasil. In: ROUQUAYROL,
M. Z.; ALMEIDA FILHO, N. Epidemiologia e satide. 6. ed.
Medsi: Rio de Janeiro, 2003, p. 587-603.

. Reforma Sanitdria Brasileira: contribui¢io para a
compreensio e critica. Salvador: Edufba: Rio de Janeiro:

Fiocruz, 2008.

Politica de satde no Brasil: producdo cientifica 1988-2014

__.Reforma Sanitaria Brasileira: eppur si muove. Cad.
Satide Publica, Rio de Janeiro, v. 29, n. 10, p. 1952-1953,
out., 2013b.

PAIM, J. S.; TEIXEIRA, C. F. Politica, planejamento e
gestdo em saude: balanco do estado da arte. Rev. Satide

Pablica, Sdo Paulo, v. 40, n. esp., p. 73-78, ago. 2006.

PAIM, J.S. et al. O sistema de satde brasileiro:
histdria, avancos e desafios. The Lancet, p. 11-31, maio
2011. Disponivel em: <http://wwwé.ensp.fiocruz.br/
repositorio/sites/default/files /arquivos/Sistema%20
de%20sa%C3%BAde_Celia%20Almeida_2011.pdf>.
Acesso em: 2 dez. 2015.

PASCHE, D. F,; PASSOS, E.; HENNINGTON, E. A. Cinco
anos da politica nacional de humanizacio: trajetéria
de uma politica ptblica. Ciénc. satide coletiva, Rio de

Janeiro, v. 16, n. 11, p. 4541-4548, nov. 2011.

PELLEGRINI FILHO, A.; BUSS, P. M.; ESPERIDIAO,
M. A. Promocio da Satide e seus fundamentos:
deter-minantes sociais da satde, acdo intersetorial e
politicas saudaveis. In: PAIM, J. S.; ALMEIDA FILHO,
N. (Org.). Satide coletiva: teoria e pratica. Rio de Janeiro:

Med Book, 2014. p. 305-326.

PEPE, V. L. E. et al. A judicializacio da satide e os novos
desafios da gestio da assisténcia farmacéutica. Ciénc.
satide coletiva, Rio de Janeiro, v. 15, n. 5, p. 2405-2414,
ago. 2010.

SAMPAIO, R. F;; MANCINI, M. C. Estudos de revisio
sistemdtica: um guia para sintese criteriosa da evidéncia
cientifica. Revista Brasileira de Fisioterapia, Sdo Carlos, v.

11, n. 1, p. 83-89, jan./fev. 2007.

SANTOS NETO, E. T. et al. Politicas de saide materna
no Brasil: os nexos com indicadores de saide materno-
infantil. Saude soc., Sdo Paulo, v. 17, n. 2, p. 107-119, jun.
2008.

SCHEFFER, M. O capital estrangeiro e a privatizacdo do
sistema de satde brasileiro. Cad. Satide Puiblica, Rio de

Janeiro, v. 31, n. 4, p. 663-666, abr. 2015.

SESTELO, J. A. F,; SOUZA, L. E. P. F,; BAHIA, L. Satde

229

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 108, P. 219-230, JAN-MAR 2016



230

SANTOS, J. S; TEIXEIRA, C. F.

suplementar no Brasil: abordagens sobre a articula¢fio
publico/privada na assisténcia a saide. Cad. Saiide

Prblica, Rio de Janeiro, v. 29, n. 5, p. 851-866, maio 2013.

SOUZA, T. M. S.; RONCALLI, A. G. Satde bucal no
Programa Saide da Familia: uma avaliacdo do modelo
assistencial. Cad. Satide Piiblica, Rio de Janeiro, v. 23, n.

11, p. 2727-2739, nov. 2007.

TEIXEIRA, C. F. Satde da familia, promocéo e vigilancia:

construindo a integralidade da atencéo a sade no SUS.
In: TEIXEIRA, C. F,; SOLLA, J. P. Modelo de atengdo a
satide: vigilancia e satide da familia. Salvador: Edufba,

2006.

TEIXEIRA, C.F. et al. Produgdo cientifica sobre politica,
planejamento e gestiio no campo da satide coletiva: visio
panoramica. In: PAIM, J. S.; ALMEIDA FILHO, N. Satide
Coletiva: teoria e pratica, Rio de Janeiro: Medbook, 2014.
p. 585-594.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 108, P. 219-230, JAN-MAR 2016

TEIXEIRA, C. F,; SOLLA, J. P. Modelo de atencdo a satide:
vigilancia e satide da familia. Salvador: Edufba, 2006.

TESTA, M. Pensamento estratégico e logica de
programagdo: o caso da saide. So Paulo: Hucitec: Rio de

Janeiro: Abrasco, 1995.

VIEIRA, F. S. Assisténcia farmacéutica no sistema
publico de satide no Brasil. Rev Panam Salud Publica,
Washington, v. 27, n. 2, fev. 2010.

VILLARINHO, M. V. et al. Politicas publicas de saude
face a epidemia da AIDS e a assisténcia as pessoas com a
doenca. Rev. bras. enferm., Brasilia, DF, v. 66, n. 2, p. 271-
277, abr. 2013.

Recebido para publicacdo em maio de 2015
Versdo final em novembro de 2015

Conflito de interesses: inexistente

Suporte financeiro: ndo houve



Instrucdes aos autores para preparacdo e submisséo de artigos

Revista Saude em Debate
Instrugdes aos autores

ATUALIZADA EM JANEIRO DE 2016

ESCOPO E POLITICA EDITORIAL

A revista ‘Salde em Debate’, criada em 1976, é uma publicacdo do
Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) que tem como ob-
jetivo 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 e a
avaliacdo em saude. Valorizamos os estudos feitos a partir de dife-
rentes abordagens tedrico-metodoldgicas e com a contribuicao de
distintos ramos das ciéncias.

A periocidade da revista é trimestral, e, a critério dos editores, sdo
publicados ndmeros especiais que seguem 0 mesmo processo de
submisséo e avaliacdo dos nimeros regulares.

A ‘Saldde em Debate’ aceita trabalhos originais e inéditos que apor-
tem contribuicoes relevantes para o conhecimento cientifico acu-
mulado na area.

Os trabalhos submetidos a revista sao de total e exclusiva respon-
sabilidade dos autores e ndo podem ser apresentados simultanea-
mente a outro periddico, na integra ou parcialmente. Em caso de
publicacdo do artigo na revista, os direitos autorais a ele referentes
se tornardo propriedade do Cebes.

O periédico esta disponivel on-line, de acesso aberto e gratuito,
portanto, livre para qualquer pessoa ler, baixar e divulgar os textos
com fins educacionais e académicos. E permitida a reproducao total
ou parcial dos trabalhos publicados desde que identificada a fonte
e a autoria.

A 'Salde em Debate’ ndo cobra taxas dos autores para a submissdo
de trabalhos, mas, caso o artigo seja aprovado para publicacéo, fica
sob a responsabilidade dos autores a reviséo de linguas (obrigato-
ria) e a traducéo do artigo para a lingua inglesa, com base em uma
lista de revisores e tradutores indicados pela revista.

ORIENTACOES PARA A PREPARACAO E SUBMISSAO
DOS TRABALHOS

Os trabalhos devem ser submetidos exclusivamente pelo site: www.
saudeemdebate.org.br. Apds seu cadastramento, o autor responsa-
vel pela submissao recebera login e senha.

Ao submeter o trabalho, todos os campos obrigatérios da pagi-

na devem ser preenchidos com conteldo idéntico ao do arquivo
anexado.
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Modalidades de textos aceitos para publicacdo

1. Artigo original: resultado de pesquisa cientifica que possa ser
generalizado ou replicado. O texto deve conter entre 10 e 15 laudas.

2. Ensaio: andlise critica sobre tema especifico de relevancia e in-
teresse para a conjuntura das politicas de salde brasileira e inter-
nacional. O texto deve conter entre 10 e 15 laudas.

3. Revisdo sistematica: revisdo critica da literatura sobre tema
atual. Objetiva responder a uma pergunta de relevancia para a
salde publica, detalhando a metodologia adotada. O texto deve
conter entre 10 e 15 laudas.

4. Artigo de opinido: exclusivo para autores convidados pelo Co-
mité Editorial, com tamanho entre 10 e 15 laudas. Neste formato
nao sdo exigidos resumo e abstract.

5. Relato de experiéncia: descricio de experiéncias académicas,
assistenciais ou de extensdo, com tamanho entre 10 e 12 laudas,
que aportem contribuicbes significativas para a area.

6. Resenha: resenhas de livros de interesse para a drea de poli-
ticas publicas de salde, a critério do Comité Editorial. Os textos
deverdo apresentar uma visao geral do conteldo da obra, de seus
pressupostos tedricos e do publico a que se dirige, com tamanho
de até 3 laudas.

7. Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas de
interesse histérico ou conjuntural, a critério do Comité Editorial.

Em todos os casos, o nimero méaximo de laudas nao inclui a folha de
apresentacdo e as referéncias.

Preparacdo do texto

O texto pode ser escrito em portugués, espanhol ou inglés.
Deve ser digitado no programa Microsoft® Word ou compativel,
gravado em formato doc ou docx.

Padrao A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm em cada um dos qua-
tro lados, fonte Times New Roman tamanho 12, espacamento entre
linhas de 1,5.

O corpo de texto ndo deve conter qualquer informac&o que possibi-
lite identificar os autores ou instituicdes a que se vinculem.

N&o utilizar notas de rodapé no texto. As marcacdes de notas de
rodapé, quando absolutamente indispensaveis, deverao ser sobres-
critas e sequenciais.

Evitar repeticbes de dados ou informacdes nas diferentes partes
do texto.



Depoimentos de sujeitos deverdo ser apresentados em itélico e entre
aspas no corpo do texto se menores que trés linhas. Se forem maiores
que trés linhas, devem ser destacados, com recuo de 4 cm, espaco
simples e fonte 12.

Para as palavras ou trechos do texto destacados, a critério do au-
tor, utilizar aspas simples. Exemplo: ‘porta de entrada’. Evitar iniciais
maitsculas e negrito.

Figuras, gréficos, quadros e tabelas devem ser em alta resolucéo, em
preto e branco ou escala de cinza e submetidos separadamente do
texto, um a um, seguindo a ordem que aparecem no estudo (devem
ser numerados e conter titulo e fonte). No escrito, apenas identificar
o local onde devem ser inseridos. O nimero de figuras, graficos, qua-
dros ou tabelas devera ser, no méximo, de cinco por texto. O arquivo
deve ser editavel.

Em caso de uso de fotos, os sujeitos ndo podem ser identificados, a
menos que autorizem, por escrito, para fins de divulgacéo cientifica.

O trabalho completo, que corresponde ao arquivo a ser
anexado, deve conter:

1. Folha de apresentacéo contendo:

a) Titulo, que deve expressar clara e sucintamente o contetdo do
texto, contendo, no maximo, 15 palavras. O titulo deve ser escrito
em negrito, apenas com iniciais mailsculas para nomes préprios.
O texto em portugués e espanhol deve ter titulo na lingua ori-
ginal e em inglés. O texto em inglés deve ter titulo em inglés e
portugués.

b) Nome completo do(s) autor(es) alinhado a direita (aceita-se o
maximo de cinco autores por artigo). Em nota de rodapé, colocar
as informacdes sobre afiliacdo institucional e e-mail. Do autor de
contato, acrescentar endereco e telefone.

c) No caso de resultado de pesquisa com financiamento, citar a
agéncia financiadora e o nimero do processo.

d) Conflito de interesse. Os trabalhos encaminhados para publi-
cacdo devem conter informacdo sobre a existéncia de algum tipo
de conflito de interesse. Os conflitos de interesse financeiros, por
exemplo, ndo estéo relacionados apenas com o financiamento di-
reto da pesquisa, mas também com o préprio vinculo empregati-
cio. Caso nao haja conflito, apenas a informacéao “Declaro que nédo
houve conflito de interesses na concepcao deste trabalho” na folha de
apresentacdo do artigo sera suficiente.

e) Resumo em portugués e inglés ou em espanhol e inglés com,
no méaximo, 700 caracteres, incluidos os espacos, no qual figuem
claros os objetivos, 0 método empregado e as principais conclu-
sbes do trabalho. N&o séo permitidas citacdes ou siglas no resu-
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mo, a excecdo de abreviaturas reconhecidas internacionalmente.

f) Ao final do resumo, incluir de trés a cinco palavras-chave, se-
paradas por ponto e virgula (apenas a primeira inicial maitscula),
utilizando os termos apresentados no vocabuldrio estruturado
(DeCS), disponiveis em: www.decs.bvs.br.

Registro de ensaios clinicos

A revista ‘'Salide em Debate’ apoia as politicas para registro de ensaios
clinicos da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo, as-
sim, sua importancia para o registro e divulgacdo internacional de
informacdes sobre ensaios clinicos. Nesse sentido, as pesquisas cli-
nicas devem conter o nimero de identificacdo em um dos registros
de Ensaios Clinicos validados pela OMS e ICMIJE, cujos enderecos
estdo disponiveis em: http://www.icmje.org. Nestes casos, o nimero
de identificacdo deverd constar ao final do resumo.

2. Texto. Respeita-se o estilo e a criatividade dos autores para a com-
posicdo do texto, no entanto, deve contemplar elementos convencio-
nais, como:

a) Introducdo com definicao clara do problema investigado e jus-
tificativa;

b) Métodos descritos de forma objetiva;

) Resultados e discussdo podem ser apresentados juntos ou em
itens separados;

d) Concluséo.

3. Colaboradores. No final do texto, devem ser especificadas as con-
tribuicdes individuais de cada autor na elaboracdo do artigo. Segundo
o critério de autoria do International Committee of Medical Journal
Editors, os autores devem contemplar as seguintes condicbes: a)
contribuir substancialmente para a concepcédo e o planejamento ou
para a analise e a interpretacdo dos dados; b) contribuir significativa-
mente na elaboracdo do rascunho ou revisdo critica do contetdo; e ¢)
participar da aprovacéao da versao final do manuscrito.

4. Agradecimentos. Opcional.

5. Referéncias. Devem ser de no maximo 25, podendo exceder quan-
do se tratar de revisdo sistematica. Devem constar somente autores
citados no texto e seguir as normas da ABNT (NBR 6023).
Exemplos de citacoes

Todas as citacGes feitas no texto devem constar das referéncias apre-

sentadas no final do artigo. Para as citacdes, utilizar as normas da
ABNT (NBR 10520).

SAUDE DEBATE



Instrucdes aos autores para preparacdo e submisséo de artigos

Citacao direta com até trés linhas

Ja o grupo focal é uma “técnica de pesquisa que utiliza as sessdes
grupais como um dos foros facilitadores de expressdo de caracteris-
ticas psicossocioldgicas e culturais” (WESTPHAL; BOGUS; FARIA,
1996, p. 473).

Citacao direta com mais de trés linhas

A Lei 8.080, conhecida como Lei Organica da Saude, iniciou o pro-
cesso de regulamentacdo do funcionamento de um modelo publico
de acbes e servicos de salde, ordenado pelo que viria a ser conhecido
como Sistema Unico de Satide (SUS):

Orientado por um conjunto de principios e diretrizes validos para
todo o territério nacional, parte de uma concepcdo ampla do di-
reito a salide e do papel do Estado na garantia desse direito, in-
corporando, em sua estrutura institucional e decisdria, espacos e
instrumentos para democratizacdo e compartilhamento da ges-
téo do sistema de saide. (NORONHA; MACHADO; LIMA, 2011,
p. 435).

Citacdo indireta

Segundo Foucault (2008), o neoliberalismo surge como modelo de
governo na Alemanha pdés-nazismo, em uma radicalizacéo do libera-
lismo que pretende recuperar o Estado alemé&o a partir de nova rela-
cdo Estado-mercado.

Exemplos de referéncias

As referéncias deverao ser apresentadas no final do artigo, seguin-
do as normas da ABNT (NBR 6023). Devem ser de no méximo 20,
podendo exceder quando se tratar de reviséo sistemaética. Abreviar
sempre o nome e os sobrenomes do meio dos autores.

Livro:
FLEURY, S.; LOBATO, L. V. C. (Org.). Sequridade social, cidadania e
satide. Rio de Janeiro: Cebes, 2009.

Capitulo de livro:

FLEURY, S. Socialismo e democracia: o lugar do sujeito. In: FLEU-
RY, S.; LOBATO, L. V. C. (Org.). Participacdo, democracia e salde.
Rio de Janeiro: Cebes, 2009. p. 24-46.

Artigo de periddico:

ALMEIDA-FILHO, N. A. Problemdtica tedrica da determinacdo
social da satde (nota breve sobre desigualdades em satide como
objeto de conhecimento). Sadde em Debate, Rio de Janeiro, v. 33,
n. 83, p. 349-370, set./dez. 2010.

Material da internet:

CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE. Revista Satide
em Debate. Disponivel em: <http://cebes.org.br/publicacao-tipo/
revista-saude-em-debate/>. Acesso em: 31jan. 2016.
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OBS.: Abreviar sempre o nome e 0s sobrenomes do meio dos au-
tores.

PROCESSO DE AVALIACAO

Todo original recebido pela revista ‘Satiide em Debate' é submetido
a analise prévia. Os trabalhos ndo conformes as normas de publi-
cacao da revista sdo devolvidos aos autores para adequacéo e nova
submisséo. Uma vez cumpridas integralmente as normas da revista,
os originais sdo apreciados pelo Comité Editorial, composto pelo
editor-chefe e por editores associados, que avalia a originalidade,
abrangéncia, atualidade e atendimento a politica editorial da revis-
ta. Os trabalhos recomendados pelo Comité serdo avaliados por,
no minimo, dois pareceristas, indicados de acordo com o tema do
trabalho e sua expertise, que poderdo aprovar, recusar e/ou fazer
recomendacdes aos autores.

A avaliacdo é feita pelo método duplo-cego, isto é, os nomes dos
autores e dos pareceristas sdo omitidos durante todo o processo
de avaliacdo. Caso haja divergéncia de pareceres, o trabalho sera
encaminhado a um terceiro parecerista. Da mesma forma, o Comité
Editorial pode, a seu critério, emitir um terceiro parecer. Cabe aos
pareceristas recomendar a aceitacdo, recusa ou reformulacdo dos
trabalhos. No caso de solicitacdo de reformulacdo, os autores de-
vem devolver o trabalho revisado dentro do prazo estipulado. Nao
havendo manifestacdo dos autores no prazo definido, o trabalho
sera excluido do sistema.

O Comité Editorial possui plena autoridade para decidir sobre a acei-
tacdo final do trabalho, bem como sobre as alteracoes efetuadas.

N&o serdo admitidos acréscimos ou modificacGes depois da apro-
vacado final do trabalho. Eventuais sugestbes de modificacGes de
estrutura ou de conteldo por parte da editoria da revista serdo pre-
viamente acordadas com os autores por meio de comunicacdo por
e-mail.

A versdo diagramada (prova de prelo) serd enviada, por e-mail, ao
autor responsavel pela correspondéncia para revisdo final, que de-
vera devolver no prazo estipulado.

DOCUMENTACAO OBRIGATORIA A SER ENVIADA
APOS A APROVACAO DO ARTIGO

Os documentos relacionados a seguir devem ser digitalizados e en-
viados para o e-mail revista@saudeemdebate.org.br.

1. Cessao de direitos autorais e declaracdo de autoria e de
responsabilidade

Todos os autores e coautores devem preencher e assinar as
declaracdes conforme modelo disponivel em: http:/www.sau-
deemdebate.org.br/artigos/index.php.



2. Parecer de Aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP)

No caso de pesquisas que envolvam seres huma-
nos, nos termos da Resolucao n? 466, de 12 de de-
zembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude,
enviar documento de aprovacdo da pesquisa pelo
Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo onde o
trabalho foi realizado. No caso de instituicbes que
ndo disponham de um Comité de Etica em Pesqui-
sa, devera ser apresentado o documento do CEP

onde ela foi aprovada.

3. Declaracéo de revisao ortografica e grama-
tical

Os artigos aprovados deverdo passar por revisao
ortografica e gramatical feita por profissional quali-
ficado, com base em uma lista de revisores indica-
dos pela revista. O artigo revisado deve vir acom-

panhado de declaracéo do revisor.

4. Declaracéo de traducao
Os artigos aprovados poderdo ser traduzidos para

o inglés a critério dos autores. Neste caso, a tra-
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ducéo sera feita por profissional qualificado, com
base em uma lista de tradutores indicados pela re-
vista. O artigo traduzido deve vir acompanhado de

declaracéo do tradutor.

NOTA: A producdo editorial do Cebes é resultado
de trabalho coletivo e de apoios institucionais e indi-
viduais. A sua colaboracdo para que a revista ‘Salde
em Debate' continue sendo um espaco democrético
de divulgacdo de conhecimentos criticos no campo da
saude se dard por meio da associacdo dos autores ao
Cebes. Para se associar entre no site http://www.cebes.

org.br.

Endereco para correspondéncia

Avenida Brasil, 4.036, sala 802

CEP 21040-361 - Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ),
Brasil

Tel.: (21) 3882-9140/9140

Fax: (21) 2260-3782

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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Instructions to authors for preparation and submission of articles

Revista Satiide em Debate
INSTRUCTIONS TO AUTHORS

UPDATED IN JANUARY 2016

SCOPE AND EDITORIAL POLICY

The journal ‘Satiide em Debate’ (Health in Debate), created in 1976,
is published by Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) (Bra-
zilian Center for Health Studies), that aims to disseminate studies,
researches and reflections that contribute to the debate in the col-
lective health field, especially those related to issues regarding po-
licy, planning, management and assessment in health. The editors
encourage contributions from different theoretical and methodolo-
gical perspectives and from various scientific disciplines.

The journalis published on a quarterly basis; the Editors may decide
on publishing special issues, which will follow the same submission
and assessment process as the regular issues.

‘Salide em Debate’ accepts unpublished and original works that
bring relevant contribution to scientific knowledge in the health
field.

Authors are entirely and exclusively responsible for the submitted
manuscripts, which must not be simultaneously submitted to ano-
ther journal, be it integrally or partially. It is Cebes’ policy to own the
copyright of all articles published in the journal.

The journal is made freely available, online and open access; thus,
any person may freely read, download and disseminate the texts
for educational and academic purposes, provided that the author(s)
and original source are properly cited.

No fees are charged from the authors for the submission of articles;
nevertheless, once the article has been approved for publication, the
authors are responsible for the language proofreading (obligatory)
and the translation into English, based on a list of proofreaders and
translators provided by the journal.

GUIDELINES FOR THE PREPARATION AND SUBMIS-
SION OF ARTICLES

Articles should be submitted exclusively on the website: www.sau-
deemdebate.org.br. After registering, the author responsible for the

submission will receive a login name and a password.

When submitting the article, all information required must be su-
pplied with identical content as in the uploaded file.

Types of texts accepted for submission

SAUDE DEBATE

1. Original article: scientific research outcome that may be ge-
neralized or replicated. The text should comprise between 10
and 15 pages.

2. Essay: critical analysis on a specific theme relevant and of
interest to Brazilian and international topical health policies. The
text should comprise between 10 and 15 pages.

3. Systematic review: critical review of literature on topical
theme, aiming at answering a relevant question on public heal-
th, informing details of the methodology used. The text should
comprise between 10 and 15 pages.

4. Opinion article: exclusively for authors invited by the Edito-
rial Board. No abstract or summary are required. The text should
comprise between 10 and 15 pages.

5. Experience report: description of academic, assistential or
extension experiences that bring significant contributions to the
area. The text should comprise between 10 and 12 pages.

6. Book review: review of books on subjects of interest to the
field of public health policies, by decision of the Editorial Board.
Texts should present an overview of the work, its theoretical fra-
mework and target audience. The text should comprise up to 3
pages.

7. Document and testimony: works referring to themes of his-
torical or topical interest, by decision of the Editorial Board.

For all cases, the maximum number of pages does not include the
title page and references.

Text preparation
The text may be written in Portuguese, Spanish or English.
It should be typed in Microsoft® Word or compatible software, in

doc or docx format.

Page size standard A4 (210X297mm); all four margins 2.5cm wide;
font Times New Roman in 12pt size; line spacing 1.5.

The text must not contain any information that identifies the au-
thor(s) or related institution(s).

Footnotes should not be used in the text. If absolutely necessary,
footnotes should be indicated with sequential superscript numbers.

Repetition of data or information in the different parts of the text
should be avoided.

Subjects’ testimonies should be italicized and between inverted
commas, placed within the text when not exceeding three lines.



When longer than three lines, they should have a 4cm indentation,
simple line spacing and font in 12pt size.

Highlighted words or text excerpts should be placed between sim-
ple inverted commas. Example: ‘entrance door'. Capital letters and
bold font should be avoided.

Figures, graphs, charts and tables should be supplied in high reso-
lution, in black-and-white or in gray scale, and on separate sheets,
one on each sheet, following the order in which they appear in the
text (they should be numbered and comprise title and source). Their
position should be clearly indicated on the page where they are in-
serted. The quantity of figures, graphs, charts and tables should not
exceed five per text. The file should be editable.

In case there are photographs, subjects must not be identified, un-
less they authorize it, in writing, for the purpose of scientific disse-
mination.

The complete work, corresponding to the file to be
uploaded, should comprise:

1. Title page comprising:

a) Title expressing clearly and briefly the contents of the text,
in no more than 15 words. The title should be in bold font, using
capital letters only for proper nouns. Texts written in Portuguese
and Spanish should have the title in the original idiom and in
English. The text in English should have the title in English and
in Portuguese.

b) Full author(s) name(s) aligned on the right (maximum of
five authors per article). On footnote(s), place information on
institutional affiliation and e-mail. For the contact author add
address and telephone number.

¢) In case the research has been funded, inform the funding
agency and the number of the process.

d) Conflict of interest. The works submitted for publication must
comprise information on the existence of any type of conflict of
interest. Financial conflict of interest, for example, is related not
only to the direct research funding, but also to employment link.
In case there is no conlflict, it will suffice to place on the title
page the statement “I declare that there has been no conflict of
interest regarding the conception of this work”.

e) Abstract in Portuguese and English or in Spanish and English,
comprising no more than 700 characters including spaces,
clearly outlining the aims, the method used and the main con-
clusions of the work. No citations or abbreviations should be
used, except for internationally recognized abbreviations.

Instructions to authors for preparation and submission of articles

f) At the end of the abstract, three to five keywords should be in-
cluded, separated by semicolon (only the first letter in capital),
using terms from the structured vocabulary (DeCS) available at
www.decs.bvs.br

Clinical trial registration

‘Satide em Debate’ journal supports the policies for clinical trial
registration of the World Health Organization (WHO) and the
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), thus
recognizing its importance to the registry and international disse-
mination of information on clinical trial. Thus, clinical researches
should contain the identification number on one of the Clinical Trials
registries validated by WHO and ICMJE, whose addresses are avai-
lable at http://www.icmje.org. Whenever a trial registration number
is available, authors should list it at the end of the abstract.

2. Text. The journal respects the authors’ style and creativity regar-
ding the text composition; nevertheless, the text must contemplate
conventional elements, such as:

a) Introduction with clear definition of the investigated problem
and its rationale;

b) Methods objectively described;

c) Outcomes and discussion may be presented together or se-
parately;

d) Conclusion.

3. Contributors. Individual contributions of each author should be
specified at the end of the text. According to the authorship crite-
ria developed by the International Committee of Medical Journal
Editors, authorship should be based on the following conditions:
a) substantial contribution to the conception and the design of the
work, or to the analysis and interpretation of data for the work; b)
substantial contribution to drafting the work or critically revising the
contents; and c) participation at the final approval of the version to
be published.

4. Acknowledgements. Optional.

5. References. Should not exceed 25 references, except in the case
of the systematic review type of article. Only authors cited in the
text should be listed and it should follow the norm NBR 6023 of the
Associacado Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) (Brazilian Asso-
ciation of Technical Norms).

Citation examples

All citations made in the text should be listed in the references pre-
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sented at the end of the article, using the ABNT norm
NBR 10520.

Direct citation with up to three lines

The focal group is a “research technique that uses the
group sessions as one of the facilitator forums of psy-
cho-sociologic and cultural characteristics expression”
(WESTPHAL; BOGUS; FARIA, 1996, p. 473).

Direct citation with more than three lines

The 8.080 Act, known as Health Organic Act, initiated
a regulation process for the operation of a public model
of health actions and services, ordinated by the Unified

Health System:

Guided by a set of principles and guidelines va-
lid for the entire national territory, it is based on
a wide conception of the right to health and the
role of the State on granting this right, incorpora-
ting, within its institutional and decision-making
structure, spaces and instruments for the demo-
cratization and sharing of the health system ma-
nagement. (NORONHA; MACHADO; LIMA, 2011,
p. 435).

Indirect citation

According to Foucault (2008), neoliberalism appears
as a governmental model in post-Nazi Germany, in a
radicalization of liberalism aiming at the recovery of
the German state based on a new state-market rela-

tionship.
Reference Examples

Book:
FLEURY, S.; LOBATO, L. V. C. (Org.). Seguridade so-
cial, cidadania e satde. Rio de Janeiro: Cebes, 2009.

Book chapter:
FLEURY, S. Socialismo e democracia: o lugar do su-
jeito. In: FLEURY, S.; LOBATO, L. V. C. (Org.). Parti-
cipacdo, democracia e satde. Rio de Janeiro: Cebes,
20009. p. 24-46.

Journal article:
ALMEIDA-FILHO, N. A. Problematica tedrica da

determinacdo social da salide (nota breve sobre

desigualdades em salide como objeto de conheci-
mento). Satdde em Debate, Rio de Janeiro, v. 33, n.
83, p. 349-370, set./dez. 2010.

Internet material:

CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE.
Revista Satide em Debate. Disponivel em: <http://
cebes.org.br/publicacao-tipo/revista-saude-em-
debate/>. Acesso em: 31jan. 2076.

Note: Author's middle name and surname should

always be abbreviated.

ASSESSMENT PROCESS

Every manuscript received by ‘Saide em Debate’ is
submitted to prior analysis. Works that are not in ac-
cordance to the journal publishing norms shall be retur-
ned to the authors for adequacy and new submission.
Once the journal's standards have been entirely met,
manuscripts will be appraised by the Editorial Board,
composed of the editor-in-chief and associate editors,
for originality, scope, topicality, and compliance with
the journal's editorial policy. Articles recommended
by the Board shall be forwarded for assessment to at
least two reviewers, who will be indicated according to
the theme of the work and to their expertise, and who
will provide their approval, refusal, and/or make recom-

mendations to the authors.

‘Salide em Debate’ uses the double-blind review me-
thod, which means that the names of both the authors
and the reviewers are concealed from one another
during the entire assessment process. In case there is
divergence between the reviewers, the article will be
sent to a third reviewer. Likewise, the Editorial Board
may also produce a third review. The reviewers' res-
ponsibility is to recommend the acceptance, the refu-
sal, or the reformulation of the works. In case there is a
reformulation request, the authors shall return the revi-
sed work until the stipulated date. In case this does not
happen, the work shall be excluded from the system.

The editorial Board has full authority to decide on the
final acceptance of the work, as well as on the changes

made.



No additions or changes will be accepted after the fi-
nal approval of the work. In case the journal's Editorial
Board has any suggestions regarding changes on the
structure or contents of the work, these shall be pre-
viously agreed upon with the authors by means of e-mail

communication.

The typeset article proof will be sent by e-mail to the
corresponding author; it must be carefully checked and

returned until the stipulated date.

MANDATORY DOCUMENTATION TO BE
SENT AFTER ARTICLE ACCEPTANCE

The documents listed below must be digitalized and
sent to the e-mail address revista@saudeemdebate.org.
br.

1. Assignment of copyright and Statement of
authorship and responsibility

All the authors and co-authors must fill in and sign
the statements following the models available at:
http://www.saudeemdebate.org.br/artigos/index.
php.

2. Approval statement by the Research Ethics
Committee (CEP)

In the case of researches involving human beings, in
compliance with Resolution 466, of 12th December
2012, from the National Health Council (CNS), the
research approval statement of the Research Ethics
Committee from the institution where the work has
been carried out must be forwarded. In case the ins-
titution does not have a Research Ethics Committee,

the document issued by the CEP where the research
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has been approved must be forwarded.

3. Statement of spelling and grammar proo-
freading

Upon acceptance, articles must be proofread by
a qualified professional to be chosen from a list
provided by the journal. After proofreading, the
article shall be returned together with a statement

from the proofreader.

4. Statement of translation

The articles accepted may be translated into En-
glish on the authors’ responsibility. In this case,
the translation shall be carried out by a qualified
professional to be chosen from a list provided by
the journal. The translated article shall be retur-

ned together with a statement from the translator.

NOTE: Cebes editorial production is a result of collec-
tive work and of institutional and individual support.
Authors' contribution for the continuity of ‘Satide em
Debate’ journal as a democratic space for the disse-
mination of critical knowledge in the health field shall
be made by means of association to Cebes. In order
to become an associate, please access http./www.
cebes.org.br.

Correspondence address

Avenida Brasil, 4.036, sala 802

CEP 21040-361 - Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ),
Brasil

Tel.: (21) 3882-9140/9140

Fax: (21) 2260-3782

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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Revista Saiide em Debate
Instrucciones para los autores

ACTUALIZADAS EN ENERO DE 2076

ESCOPO Y POLITICA EDITORIAL

La revista ‘Saide em Debate’ (Salud en Debate), creada en 1976, es
una publicacién del Centro Brasileiro de Estudos de Salde (Cebes)
(Centro Brasilefio de Estudios de Salud). Su objetivo es divulgar es-
tudios, investigaciones y reflexiones que contribuyan para el debate
en el campo de la salud colectiva, en especial aquellos que tratan de
temas relacionados con la politica y el planeamiento, la gestion y la
evaluacion de la salud. Valorizamos estudios con abordajes diferen-
tes tedrico-metodoldgicos y con la contribucién de diferentes ramas
de las ciencias.

La periodicidad de la revista es trimestral. A criterio de los editores
son publicados nlimeros especiales que siguen el mismo proceso de
aprobacién vy evaluacién de los regulares.

‘Satde em Debate’ acepta trabajos originales e inéditos que aporten
contribuciones relevantes para el conocimiento cientifico acumulado
en el drea.

Los trabajos enviados a la revista son de total y exclusiva responsa-
bilidad de los autores y no pueden ser presentados simultdneamente
a otro periddico, en la integra o parcialmente. En caso de publicacion
del articulo en la revista, los derechos de autor referentes pasaréan a
ser de propiedad de Cebes.

El periddico esté disponible en linea, de acceso abierto y gratuito, por
lo tanto, libre para que cualquier persona lea, baje o divulgue los tex-
tos con fines educacionales y académicos. Se permite la reproduccién
total o parcial de los trabajos publicados desde que la fuente vy la
autorfa sean indicadas.

‘Satide em Debate' no les cobra tasas a los autores para la evaluacién de

los trabajos. Si el articulo es aprobado queda bajo la responsabilidad
de los autores la revision del idioma (obligatorio) y su traduccidn
para la lengua inglesa, con base en una lista de revisores y traductores
indicados por la revista.

ORIENTACIONES PARA LA PREPARACION Y EL SOME-
TIMIENTO DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser sometidos exclusivamente por el sitio: www.
saudeemdebate.org.br. Después de su registro, el autor responsable

por el envio recibird su acceso y sefia.

Al enviar el trabajo, debera completar todos los campos obligatorios
de la pagina con contenido idéntico al del archivo adjunto.

SAUDE DEBATE

Modalidades de textos aceptados para la publicacion

1. Articulo original: resultado de investigacion cientifica que
pueda ser generalizada o replicada. El texto debe contener entre
10 y 15 laudas.

2. Ensayo: Andlisis critico sobre un tema especifico de relevancia
e interés para la conjetura de las politicas de salud brasilefia e
internacional. El texto debe contener entre 10 y 15 laudas.

3. Revision sistematica: Revision critica de la literatura de un
tema actual. Objetiva responder a una pregunta de relevancia
para la salud publica, detallando la metodologia adoptada. El tex-
to debe contener entre 10 y 15 laudas.

4. Articulo de opinidn: exclusivo para los autores invitados por
el Comité Editorial, con tamano entre 10 y 15 laudas. En este for-
mato no se exigiran resumen ni abstract.

5. Relato de experiencia: descripcidon de experiencias acadé-
micas, asistenciales o de extensién que aporten contribuciones
significativas para el drea. Tamano entre 10 y 12 laudas.

6. Reseia: resefia de libros de interés para el drea de politicas
publicas de salud, a criterio del Comité Editorial. Los textos debe-
ran presentar una visién general del contenido de la obra, de sus
presupuestos tedricos y del publico al que se dirige. Tamafio de
hasta 3 laudas.

7. Documento y declaracion: trabajos referentes a temas de in-
terés histdérico o conjetural, a criterio del Comité Editorial.

En todos los casos, el nimero maximo de laudas no incluyen la hoja
de presentacion ni las referencias.

Preparacion del texto
El texto puede ser escrito en portugués, espafiol o inglés.

Debe ser digitado en el programa Microsoft®Word o compatible, gra-
bado en formato doc. o docx.

Patron A4 (210x297mm), margen de 2,5 en cada uno de los cuatro
lados, letra New Roman tamafio 12, espacio entre lineas de 1,5.

El cuerpo del texto no debe contener ninguna informacion que posi-
bilite la identificaciéon de los autores o de las instituciones a las que
se vinculen.

No debe utilizar notas de pie de texto. Las marcaciones de notas,
cuando absolutamente indispensables, deberén ser sobrescritas y
secuenciales.



Evitar repeticiones de datos o informaciones en las diferentes partes
del texto.

Las declaraciones deberédn estar en cursiva vy entre comillas en el
cuerpo del texto, si son menos de tres lineas. Si son mas de tres lineas
deben estar destacadas, con retroceso de 4 cm, espacios simples y
tamafo 12.

Para las palabras o trechos del texto en destaque, a criterio del autor,
utilizar comillas simples. Ejemplo: ‘puerta de entrada’. Evitar iniciales
mayusculas y negritas.

Figuras, graficos, cuadros y tablas deben estar en alta resolucién, en
blanco y negro o en escala de grises y debe ser enviados separados
del texto, uno por uno, siguiendo el orden en el que aparecen en el
estudio (deben estar numerados, tener titulo y fuente). Identificar, en
el escrito, el local donde deberén ser inseridos. El nimero de figuras,
graficos, cuadros o tablas deberd ser, en lo méximo, de cinco por tex-
to. El archivo debe ser editable.

Siusa fotos las personas no podrén ser identificadas, a menos que lo
autoricen por escrito, para fines de divulgacion cientifico.

El trabajo completo, que corresponde al archivo a ser
anexado, debe contener:

1. Hoja de presentacion con:

a) Titulo, que debe expresar de manera clara y sucinta el conte-
nido del texto, con un maximo de 15 palabras. Debe estar en ne-
grita, iniciales mayusculas apenas para los nombres propios. Los
textos en portugués y espafol deben tener el titulo en la lengua
original y en inglés. El texto en inglés debe tener el titulo en inglés
y en portugués.

b) Nombre completo del/los autores alineados a la derecha (ma-
ximo de cinco autores por articulo). En nota de pie de pagina,
debe colocar las informaciones sobre afiliacion institucional y el
correo electrénico. Agregar la direccidon y el teléfono del autor del
contacto.

c) En caso de ser el resultado de investigacion con financiacion,
citar la agencia financiadora y el nimero del proceso.

d) Conflicto de intereses. Los trabajos encaminados para la publi-
cacién deben informar si tienen algutn tipo de conflicto de inte-
rés. Los conflictos de interés financiero, por ejemplo, no estan re-
lacionados apenas con la financiacién directa de la investigacion,
pero también con el propio vinculo de trabajo. Si no hay conflicto,
serd suficiente la informacion “Declaro que no hubo conflictos de
intereses en la concepcion de este trabajo” en la hoja de presenta-
cion del articulo.
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e) Resumen en portugués e inglés o en espariol e inglés en el que
queden claros los objetivos, el método empleado vy las principales
conclusiones del trabajo, con un maximo de 700 caracteres, in-
cluidos los espacios No se permitirén citas o siglas en el resumen,
a excepcidn de abreviaturas reconocidas internacionalmente.

f) Al final del resumen, incluir de tres a cinco palabras clave se-
paradas por punto y coma (apenas la primera inicial mayuscula),
utilizando los términos presentados en el vocabulario estructura-
do (DeCS), disponibles en: www.decs.bvs.br.

Registro de ensayos clinicos

La revista ‘Salide em Debate’ apoya las politicas para el registro de
ensayos clinicos de la Organizacién Mundial de Salud (OMS) y del
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), recono-
ciendo su importancia para el registro y la divulgacién internacional
de informaciones sobre ensayos clinicos. En este sentido, las investi-
gaciones clinicas deben contener el nimero de identificacién en uno
de los registros de Ensayos Clinicos validados por la OMS y ICMJE,
cuyas direcciones estan disponibles en: http://www.icmie.org. En es-
tos casos, el nimero de la identificacion deberd constar al final del
resumen.

2. Texto. Se respeta el estilo y la creatividad de los autores para la
composicién del texto, sin embargo, se deben observar elementos
convencionales como:

a) Introduccién con definicién clara del problema investigado vy
su justificativa;

b) Métodos descritos de forma objetiva;

c) Resultados y discusién pueden ser presentados juntos o en
renglones separados;

d) Conclusion.

3. Colaboradores. Al final del texto, deben estar especificadas las
contribuciones individuales de cada autor en la elaboracién del ar-
ticulo. Segin el criterio de autoria del International Committee of
Medical Journal Editors, los autores deben observar las siguientes
condiciones: a) contribuir substancialmente para la concepcién vy la
planificacién o para el analisis y la interpretacion de los datos; b)
contribuir significativamente en la elaboracidn del rascufio o la revi-
sion critica del contenido; y ¢) participar de la aprobacion de la ver-
sion final del manuscrito.

4. Agradecimentos. Opcional.
5. Referencias. Un méximo de 25, pudiendo exceder cuando se trate

de una revision sistematica. Solamente deben constar los autores
citados en el texto y seguir las normas de la ABNT (NBR 6023).
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Ejemplos de citas de textos

Todas las citas hechas en el texto deben constar de las referencias
presentadas al final del articulo. Para las citas, utilizar las normas
ABNT (NBR 10520).

Citas directa con hasta tres lineas

El grupo focal es una “técnica de investigacion que utiliza las seccio-
nes grupales como uno de los foros facilitadores de expresién de ca-
racteristicas psicosocioldgicas y culturales” (WESTPHAL; BOGUS;
FARIA, 1996, p. 473).

Citas directas con mas de tres lineas

La ley 8.080, conocida como Ley Orgénica de la Salud, inicio el pro-
ceso de reglamentacién del funcionamiento de un modelo publico de
acciones y servicios de salud, ordenado por lo que vendria a ser cono-
cido como Sistema Unico de Salud (SUS):

Orientado por un conjunto de principios y directrices vélidos para
todo el territorio nacional, parte de una concepcién amplia del
derecho a la salud y del papel del Estado en la garantia de este
derecho, incorporando, en su estructura institucional y decisoria,
espacios e instrumentos para la democratizacion y el compar-
timiento de la gestion del sistema de salud. (NORONHA; MA-
CHADO; LIMA, 2011, p. 435).

Citas Indirectas

Segun Foucaulat (2008), el neoliberalismo surge como un modelo
de gobierno en Alemania pos nacismo, en una radicalizacion del li-
beralismo con intencién de recuperar al Estado aleman a partir de la

nueva relacion Estado-mercado.
Ejemplos de referencias

Libro:
FLEURY, S.; LOBATO, L. V. C. (Org.). Sequridade social, cidadania e
satide. Rio de Janeiro: Cebes, 2009.

Capitulo del libro:

FLEURY, S. Socialismo e democracia: o lugar do sujeito. In: FLEU-
RY, S.; LOBATO, L. V. C. (Org.). Participacdo, democracia e satide.
Rio de Janeiro: Cebes, 2009. p. 24-46.

Articulo del periédico:
ALMEIDA-FILHO, N. A. Problemética tedrica da determinacao
social da satide (nota breve sobre desigualdades em satide como

objeto de conhecimento). Sadde em Debate, Rio de Janeiro, v. 33,
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n. 83, p. 349-370, set./dez. 2010.

Material de internet:
CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE. Revista Satide
em Debate. Disponivel em: <http://cebes.org.br/publicacao-tipo/

revista-saude-em-debate/>. Acesso em: 31jan. 2016.

OBS: Abreviar siempre el nombre y los apellidos del medio de los

autores.
PROCESO DE EVALUACION

Todo original recibido por la revista ‘Saide em Debate’ es sometido
a un andlisis previo. Los trabajos que no estén de acuerdo a las nor-
mas de publicacién de la revista serdn devueltos a los autores para
adecuacion y nueva evaluacién. Si son cumplidas integralmente las
normas de la revista, los originales seran apreciados por el Comité
Editorial, compuesto por el editor jefe y por editores asociados, quie-
nes evaluaran la originalidad, el alcance, la actualidad y el atendimien-
to ala politica editorial de la revista. Los trabajos recomendados por el
comité seran evaluados, por lo menos, por dos evaluadores indicados
de acuerdo con el tema del trabajo y su expertise, que podran aprobar,

rechazar y/o hacer recomendaciones a los autores.

La evaluacion es hecha por el método doble ciego, esto es, los nom-
bres de los autores y de los dos evaluadores son omitidos durante
todo el proceso de evaluacion. Caso haya divergencia de pareceres,
el trabajo serd encaminado a un tercer evaluador. De esta manera, el
Comité Editorial puede, a su criterio, emitir un tercer parecer. Cabe a
los evaluadores recomendar la aceptacion, rechazo o la devolucién de
los trabajos con indicaciones para su correccion. En caso de solicitud
de correccién los autores deben devolver el trabajo revisado en el
plazo estipulado. Silos autores no se manifiestan en el plazo definido,

el trabajo serd excluido del sistema.

El Comité Editorial posee plena autoridad para decidir la aceptacion

final del trabajo, asi como sobre las alteraciones efectuadas.

No se admitirdn aumentos o modificaciones después de la aproba-
cién final del trabajo. Eventuales sugerencias de modificaciones de la
estructura o del contenido por parte de la editorial de la revista seréan
previamente acordadas con los autores por medio de comunicacion

por e-mail.

La versién diagramada (prueba de prensa) sera enviada por e-mail, al
autor responsable por la correspondencia para la revisién final, que

debera devolver en el plazo estipulado.



DOCUMENTOS OBLIGATORIOS QUE DEBEN SER EN-
VIADO DESPUES DE LA APROBACION DEL ARTiICULO

Los documentos relacionados a seguir deben ser digitalizados y en-

viados para el correo electrénico revista@saudeemdebate.org.br.
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maticalmente por profesional cualificado, con base en una lista de
revisores indicados por la revista. El articulo revisado debe estar

acompafado de la declaracién del revisor.

4, Declaracién de traduccién

1. Cesion de derechos de autor y declaracion de autoria y de
responsabilidad

Todos los autores y coautores deben rellenar y firmar las decla-
raciones de acuerdo con el modelo disponible en: http:/www.

saudeemdebate.org.br/artigos/index.php.

2. Parecer de Aprobacién del Comité de Etica en Pesquisa
(CEP)

En el caso de investigaciones que envuelvan a seres humanos, en
los términos de la Resolucion n® 466, de 12 de diciembre de 2012
del Consejo Nacional de Salud, enviar documentos de aproba-
cién de la investigacion por el Comité de Etica en Pesquisa de la
institucion donde el trabajo fue realizado. En el caso de que las
instituciones no dispongan de un Comité de Etica en Pesqui-
sa, debera ser presentado el documento del CEP de donde fue

aprobada.

3. Declaracioén de revision ortografica y gramatical

Los articulos aprobados deberan ser revisados ortogréfica y gra-

Los articulos aprobados podran ser traducidos para el inglés a cri-
terio de los autores. En este caso, la traduccién debe ser hecha
por profesional cualificado, con base en una lista de traductores
indicados por la revista. El articulo traducido debe estar acom-

pafiado de la declaracion del traductor.

NOTA: La produccién editorial de Cebes es el resultado del trabajo
colectivoy de apoyos institucionales e individuales. Para que la revista
‘Satiide em Debate’ contintie siendo un espacio democratico de divul-
gacion de conocimientos criticos en el campo de la salud participe de
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