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Apresentacao

Bem-vindas e bem-vindos ao livro que vocés agora contemplam em suas maos: Au-
tonomia e Mudanga. Um titulo mais que apropriado para inaugurar a Cole¢cdo Promog¢ao
da Satide e Prevencao da Violéncia que anunciaré o imperativo categoérico da autonomia
dos sujeitos para produzir mudancas urgentes na produgao de vidas conflagradas pela
tirania, opressao e abuso da forca causada pelas distintas manifestagées de violéncia.

A tarefa € ardua e complexa e a Colecao retoma sua trajetéria de autonomia e mu-
danca no segundo volume ao abordar os varios aspectos da violéncia contra mulheres.
E um livro Para Elas e para todos que se comprometem com o seu enfrentamento.

O terceiro volume amplia 0 escopo e a complexidade do tema ao pautar Violéncias
com suas distintas especificidades e profundidades anunciando multiplas estratégias que
possam sustentar autonomias e mudancas que afetem os determinantes das violéncias.

O quarto volume coloca em evidéncia a poténcia da Adolescéncia em confronto
com obstaculos que impedem sua plena realizacéo causada pelo flagelo contempora-
neo das violéncias.

Aguardem e ndo percam nenhum desses outros trés volumes.

Vocé estreara a Colegcao com a leitura do presente livro que adota uma perspectiva
da autonomia como “...praxis de sujeitos concretos que travam relacdes uns com os
outros, em multiplos e diferentes espacos. Identificam suas experiéncias.... e denun-
ciam os mecanismos a que estao submetidos” (Melo, 2016)

Segundo Paulo Freire, teoria sem pratica é verbalismo, assim como pratica sem teo-
ria € ativismo; portanto a agéo criadora e modificadora da realidade, a praxis, demanda
uma sintonia fina de tecelagem entre teoria e pratica.

O presente livro, com os seus 23 capitulos divididos em quatro segdes, buscou a sin-
tonia entre a teoria e a pratica da promog¢ao da saude e da prevencao da violéncia (Secao
) para embasar a praxis (autonomia e mudanca) dos sujeitos concretos e das relacoes
que travam entre si em multiplos e diferentes espacos (Secgéo ll) e, ao identificarem suas
experiéncias, criam caminhos para denunciar as forgas que os submetem (Segodes lll e V).

Autonomia e Mudanca, este primeiro livro, junto com os outros trés que estao no
prelo, reflete um tempo e uma forma de entender o papel da Universidade, que nédo
pode estar fora desse tempo apesar dos contratempos dos tempos atuais. Um tempo
permeado por divisdes e polarizacdes, mas que ainda ouve muitas vozes que clamam
por paz e fortalecimento de agendas convergentes.

Se tomarmos a agenda da ONU, firmada por quase todos os paises do mundo, que
aspira um desenvolvimento sustentavel e inclusivo até 2030, vemos que a tematica da



“violéncia” abordada pela Colecao, esta presente em quatro dos dezessete indicadores
de desenvolvimento sustentavel (IDS): Objetivo 3. Assegurar uma vida saudavel e pro-
mover o bem-estar para todos, em todas as idades; Objetivo 5. Alcancar a igualdade
de género e empoderar todas as mulheres e meninas; Objetivo 11. Tornar as cidades
e 0s assentamentos humanos inclusivos, seguros, resilientes e sustentaveis; Objetivo
16. Promover sociedades pacificas e inclusivas para o desenvolvimento sustentavel,
proporcionar o acesso a justica para todos e construir instituicoes eficazes, responsa-
veis e inclusivas em todos os niveis.

Ecoando os IDS, em 2014, o Habitat e a OMS, respectivamente, em Quito em Xan-
gai, pautaram a necessidade de outra agenda urbana e da promocao da saude no
desenvolvimento sustentavel, propondo-se a fortalecer culturas de paz nas cidades,
priorizando a protecao de mulheres e meninas de assédios e violéncias.

Neste sentido, a Colecao, produto de um coletivo de docentes e estudantes da
UFMG e de outras IES parceiras, cumpre seu papel social de se sintonizar com neces-
sidades sociais pautadas por governos e organizagdes bilaterais.

Além desses compromissos refletidos neste recorte de pesquisas de docentes e
pos-graduandos, a Colecao anuncia e acredita na capacidade humana de transformar
0 mundo em que vivemos.

Diante de tantos retrocessos vividos no Brasil e no mundo referentes a direitos so-
ciais e a possibilidades de emancipacao, a Colecao néo deixa de ser, também, um
anuncio de esperanca que faz eco a uma citagéo do Nobel portugués José Saramago,
no seu livro Ensaios sobre a Cegueira:

‘ha esperancas que é loucura ter. Pois eu digo-te que se ndo fossem essas
ja eu teria desistido da vida” (Saramago, 1995).

Os organizadores
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Capitulo 1

PROMOCAOQ DE SAUDE COMO PRAXIS
DE AUTONOMIA E DE MUDANCA

Elza Machado de Melo

Introducao

O tema deste livro € a promogéao de saude, abordagem que, em qualquer uma das suas
multiplas formulagdes, implica a critica do modelo biomédico e sua ampliacdo por meio
da incluséo de elementos sociais - relativos ao modo de vida e trabalho dos individuos e
grupos, elementos organizados, € verdade, em diferentes configuragdes — na explicacéo/
producgéo de saude e de doenga'. A concepgao aqui adotada se inspira na Teoria da Agéo
Comunicativa de Habermas, pois, com ela, garante-se que a dimenséo social vinculada a
promocao de saude seja tomada com a devida relevancia, tenha potencial transformador
e, mais importante ainda, preserve a caracteristica de praxis emancipatéria*®.

Habermas concebe a sociedade como mundo da vida e sistema, o primeiro sen-
do o &mbito das ag¢des orientadas pelo entendimento, o agir comunicativo, interacao
mediada pela linguagem, na qual os sujeitos harmonizam seus interesses e planos de
acao e, de forma concertada e cooperativa, agem no mundo e, ao agirem assim, dessa
forma coletiva, produzem integracao social. O sistema, por sua vez, € o ambito que se
abre, dentro do mundo da vida, com o desenvolvimento das acdes orientadas pelo éxi-
to. E ao se constituir a partir do agregado de efeitos dessas agdes, coloca-se acima e



fora do alcance de todos, de modo que sua regulacao, ndo mais vinculada aos sujeitos,
passa a ser garantida por mecanismos de controle autorregulados. Esses mecanismos
sao capazes de atender aos imperativos sistémicos de equilibrio autoproduzido e so-
brevivéncia, utilizando, para tanto, dois meios, o dinheiro e o poder.

O mundo da vida é constituido pela vida sociocultural, composta pela esfera publica
e pela esfera privada, que guardam relacao entre si e se complementam. O sistema é
constituido por economia e Estado. Nas sociedades de capitalismo tardio, os imperativos
sistémicos operados pelo dinheiro e pelo poder invadem o mundo da vida e substituem
0S processos interativos mediados pela linguagem, produzindo a colonizag&do do mundo
da vida pelo sistema®’. Um dos modos por meio dos quais o sistema submete o0 mundo
da vida seria exatamente aquele analisado, de modo genial, por Marx, na sua teoria de
valor, em que se descortina o controle da praxis vital dos trabalhadores pelos imperativos
econdmicos do sistema capitalista®. De fato, nessa anélise, Marx explica, de maneira
inequivoca, a transformacao do trabalho, anunciado como préxis criadora, constitutiva
do homem e da sociedade?, em praxis alienante, produtora de exploracéo, subordinagéo,
degradacao humana e ambiental.® Tal transformacao tem lugar no processo de producao
da mercadoria em que o trabalho concreto assume a aparéncia de trabalho abstrato
passivel de se alienar, ele proprio, como mercadoria; o valor de uso assume a forma de
valor de troca ou apenas valor e as mercadorias ganham vida na relacéo abstrata com o
equivalente: fetiche da mercadoria, sustentado no duplo carater que ela possui®.

Além desse modo de submissao do mundo da vida, descrito por Marx, Habermas
acrescenta trés outros; ainda na relacao com o sistema econdmico, ha de se incluir
também o consumidor, cujas necessidades e valores de uso sofrem o mesmo proces-
so de abstracédo da forga de trabalho e se transformam em inputs, Unico meio de rela-
¢ao com o sistema. Os dois outros modos de colonizagao relacionam-se ao sistema
politico. Nessa logica do poder e da dominagéo, ainda restam dois papéis: o cidadao —
cujas preferéncias sao transformadas em modos de producao de lealdade e fidelidade
das massas, portanto, cidadao que nasce, nas democracias ocidentais, € desde logo
cidadao neutralizado - € o cliente do Estado e seus beneficios.

Essas logicas expressas por monetarizacao e burocratizagéo provocam, na esfera
privada, a disseminacao do individualismo possessivo, da competicéo, da logica da
produtividade, neutralizando, consequentemente, a forca socialmente explosiva das
contradicbes do mundo do trabalho. Na esfera publica, provocam a perda dos pro-
cessos de formagao da opiniao e da vontade coletiva. Portanto, a capacidade de os
cidadaos participarem da tomada de deciséo e de formulacao de politicas publicas.
Ademais, com a colonizagao, fica comprometida também a reprodugéo simbdlica do
mundo da vida — reprodugao/renovagao do saber cultural; integracao social e socializa-
céo dos sujeitos — uma vez que 0s meios sistémicos nao se prestam a esses papéis®,



surgindo, entéo, as doencas sistemicamente induzidas, a saber, perda de sentido, ano-
mia, psicopatologias e alienacdes, com todas as suas consequéncias®”°,

Ora, a superagao desse quadro de exploracao e injustica, dominagao e controle
passaria exatamente pela recuperagéo dos elementos corrompidos nesse processo
que, em geral, podem ser agrupados em trés grandes dimensdes: trabalho, ambiente,
cidadania, ndo por acaso, as mesmas que se constituem como pilares da promogao
de saude'"". E como a raiz da deterioragéo se encontra na perda dos processos inte-
rativos mediados pela linguagem, nada mais légico do que propor a retomada desse
processo, para a consequente descompressao do mundo da vida. Convém entao re-
tomar a agdo comunicativa e 0 modelo de democracia e de direito que ela engendra.

Acao Comunicativa, Democracia e Direito

A acao comunicativa, como ja foi dito, refere-se a uma interagcdo mediada pela lin-
guagem, na qual os atores se entendem uns com 0s outros para coordenar suas agoes.
Em outras palavras, € interagdo que tem como mecanismo coordenador da acao o
entendimento linguistico. S6 “neste caso e apenas nele, tem-se a acao comunicativa”'®
P18 O entendimento linguistico é acordo racional entre sujeitos ou o processo racional de
obtencéao desse acordo, mediado pela linguagem no seu uso comunicativo cotidiano, a
fala. O que esta em jogo nesse acordo € exclusivamente a forga das razdes apresenta-
das, portanto, o argumento, e, exatamente por isso, por nao envolver alguma outra coer-
cao, a relacao que se estabelece é de intersubjetividade — todos os atores envolvidos
se reconhecem reciprocamente como sujeitos. Trata-se, portanto, de uma relacao entre
sujeitos, isenta de violéncia. E por meio do entendimento linguistico que atores envolvi-
dos numa interagéo integram seus interesses e planos de agéo: “as atividades orienta-
das para um fim, dos participantes da interacao, estao jungidas umas as outras através
do meio que é a linguagem”®??, Claro estd, entdo, que sem o entendimento a agdo ndo
se realiza ou entao ela deixa de ser acao comunicativa e passa a ser agao estratégica.

A diferenca da agdo comunicativa, na acéo estratégica, cada ator procura atingir
seu interesse e, em vez de procurar se entender com os outros atores para organizar
uma agao cooperativa, ele os toma como varidveis a serem consideradas nos seus
respectivos célculos, e sobre elas age, instrumental ou estrategicamente, utilizando
0s meios disponiveis para atingir o fim desejado, quaisquer que sejam. Reproduzem,
portanto, entre si, a relagdo que se da entre sujeito e objeto. Por isso, esse tipo de acao
comporta sempre um ingrediente de coergao, de violéncia®. Como se v&, agdo comuni-
cativa e agao estratégica sao radicalmente distintas uma da outra. A primeira se orienta
pelo entendimento, a segunda pelo éxito; incorporam racionalidades diferentes: a acao
estratégica envolve a racionalidade instrumental, dada pela adequacéo entre meios e
fins; a acdo comunicativa, ao contrario, incorpora a racionalidade comunicativa, sub-



jacente ao entendimento linguistico, que envolve a expectativa reciproca de reconhe-
cimento, segundo a qual todos os envolvidos se atribuem reciprocamente razdes para
dizerem o que dizem e fazerem o que fazem e, se necessario for, sdo, aos olhos de
todos, capazes de apresenta-las e com elas fundamentar seus pontos de vista, suas
preferéncias, seus interesses, sua vontade®.

Umas das criticas mais frequentes feitas a Habermas relaciona-se ao fato de que
as acgOes estratégicas podem vir, elas também, mediadas pela linguagem. No entanto,
para que a linguagem tenha efeito estratégico, é necessario primeiro que o entendi-
mento seja produzido, que o ouvinte entenda e concorde com o que foi dito. O uso
originario da linguagem destina-se, portanto, ao entendimento. Como diz Habermas,
“o entendimento é imanente, como telos, a linguagem humana”®??. Seu uso estraté-
gico é derivativo e parasitario, implica ocultamento de fins ou reservas adotadas por
participantes da interagéo (pelo menos por um deles), que agem de forma a enganar
0s demais e ndo podem, por isso, explicitar seu real objetivo, pois sua estratégia se
desmoronaria. Na agédo comunicativa, por seu turno, os participantes sempre “buscam,
sem reserva alguma” o entendimento®.

O conceito de agdo comunicativa envolve também a sua forma reflexiva, o discurso,
forma rigorosa e exigente de comunicacédo que tem lugar quando, havendo questio-
namentos profundos nas falas dos participantes e nao se podendo chegar ao enten-
dimento, a interacao é interrompida. Permanece, assim, apenas e exclusivamente, a
argumentacao, aberta a todos e em condi¢des de igualdade. E com a garantia de que,
enguanto houver discordancia, a discussao persistira e de que so6 valera a forca do me-
lhor argumento. O discurso remete a uma situagao ideal em que todos sao igualmente
iguais e livres — & comunicagao pura —, mas sSeus pressupostos sdo necessariamente
operantes em qualquer discurso real, de maneira contrafatual, ou seja, ninguém perma-
nece numa argumentacao caso nao acredite que seu argumento seja ouvido ou tenha
0 mesmo peso dos demais?®. Além disso, a recusa sobre a possibilidade do discurso
remetera, irremediavelmente, ao que Habermas chama de contradigcdo performativa,
isto é, a utilizacao do discurso para negar o discurso®.

Tal processo de argumentacao se inicia aqui e agora, na pratica comunicativa coti-
diana, mas pode prosseguir, superar o contexto, ganhar fronteiras, abrir-se a todos os
envolvidos e atingir universalidade®22 Ag&o comunicativa e discurso se assentam so-
bre a mesma base, que é o entendimento linguistico, a argumentacao que gera, dentro
do contexto, interagéo; fora dele e livre dos constrangimentos da agao, constroi teorias,
no caso do discurso tedrico; forma racionalmente opiniao e vontade coletiva, no caso
do discurso pratico™. O discurso, na sua relagao dialética com a agdo comunicativa, é o
Unico lugar da vontade racional, pois relne autonomia e universalizacao; articula micro
e macroespacos. Nesse processo de argumentacao proprio do entendimento linguis-



tico, que comega aqui e agora e se abre para chegar até o universal, & que se realiza a
praxis de autonomia, capaz de descomprimir o mundo da vida. No dizer de Habermas,
“[...] o mundo da vida se abre, sempre que pelo menos dois sujeitos se encontram e
se dispdem a agir cooperativamente”'®r?, Em outras palavras, o conceito de autonomia
que se utiliza aqui se refere a liberdade individual inserida, sempre e necessariamente,
na dimens&o social, trazendo de forma inerente uma perspectiva universalizante.

Acdo comunicativa e discurso constituem a base da teoria de direito e democracia
proposta por Habermas, tendo por ponto de partida o principio do discurso, segundo
o qual “[...] s6 podem reclamar validez as normas que encontrem (ou possam encon-
trar) o assentimento de todos os concernidos enquanto participantes de um discurso
pratico”°r16 que, como principio moral, se entrelaga ao direito*. E dessa forma, pela
institucionalizac&o dos processos discursivos de formacao da opinido e vontade cole-
tiva, gera, de modo circular, direito legitimo e principio da democracia'®. Esse processo
circular de construcéo de direito e democracia gera poder comunicativo e constitui a
Unica forma existente de producao de poder. Logo, ndo havendo outra fonte possivel,
é o proprio poder comunicativo gerado nas entranhas da democracia que se converte
em poder administrativo, por meio do qual o Estado exerce sua dominag¢ao, nascendo
dai a permanente tensao entre 0 modo como é exercido na pratica e 0 modo como o
deveria ser, dada a sua génese democratica'.

Tais processos s6 se esgotam se as instituicoes representativas (parlamento e com-
peticdo partidaria) se associam a uma esfera publica autbnoma, cuja base € a sociedade
civil, com todo seu substrato organizativo. A partir desta se forma, pelo debate publi-
€0, uma opiniao publica racional que, nascida de relacdes comunicativas cada vez mais
abrangentes e inclusivas entre os cidadaos, a partir do seu contato individual com os im-
perativos sistémicos, seja capaz de ultrapassar as fronteiras do Estado e exercer influén-
cia politica, transformando-se em poder comunicativo. Este constitui a unica forga a se
contrapor “ao poder social” e aos imperativos sistémicos causadores de disturbios'®. Os
principais atores, nesse processo, sao, atualmente, segundo o autor, 0s movimentos so-
ciais, que ai constituem sua identidade e que se relacionam a defesa de interesses gerais.

Assim, gueremos pensar a promoc¢ao de salde como praxis de autonomia, que come-
¢a com a participacao de todos os envolvidos, aqui € agora, em multiplos espacos. E se
amplia e ganha novos adeptos, segundo um processo continuo de construcéo de opiniao
e vontade coletivas, capazes de fazer ecoar e expressar, em toda sua diversidade, as vo-
zes de todos; controlar os imperativos econdmicos; produzir direito, democracia e saude.

Os Modelos de Promocao de Saude e a Praxis de Democracia

As varias formulagdes de promocao de salde serao agrupadas aqui, segundo duas
diferentes correntes. Uma que se refere, predominantemente, ao estilo de vida, com



abordagem comportamentalista/individualista e outra que tematiza os aspectos sociais
e se insere dentro das usualmente denominadas abordagens estruturais. Adota-se aqui
a perspectiva de que nenhuma delas aparece em estado puro, cada uma incorporando,
em alguma medida, com mais ou com menos énfase, de um modo ou de outro, para o
bem ou para o mal, o elemento nuclear da outra, se ndo por outros motivos, pela sim-
ples razdo de que sociedade e individuo constituem conjunto dialeticamente relacionado
cujos termos se distinguem um do outro, mas sao também inseparaveis e complemen-
tares. Esse entendimento é perfeitamente balizado, por exemplo, por Marx, quando fala
de homens que fazem histérica com vontade e consciéncia, em condi¢des determi-
nadas®; ou Habermas, quando identifica os participantes da agdo comunicativa como
produtos e produtores do mundo da vida®23; ou ainda Giddens, para quem os elementos
constitutivos da estrutura social sdo produzidos e reproduzidos pela agdo humana?.

A abordagem de natureza individualista/comportamentalista remonta a teoria multi-
causal do processo de saude/doenca, pautada na classica triade ambiente-homem-a-
gente, proposta por Leavell e Clark. Essa teoria postula a interacao desses elementos e
seus multiplos fatores na explicacao/definicao da histéria natural da doenca, constituida
por dois periodos, a pré-patogénese, que precede a doenga, e a patogénese, da doen-
¢a instalada. No primeiro periodo, estdo em jogo as predisposigdes ou riscos relativos
ao homem, sendo passiveis de prevengéo e controle por meio de agdes a eles direcio-
nadas, especialmente acdes de educacado quanto ao cuidado com o corpo, alimenta-
¢éo, comportamentos seguros, etc. e outras mais especificas, por exemplo, vacinacao?.
Nesse modelo, portanto, a promog¢ao de saude se confunde com prevencao primaria.

Tal concepcgao, que precede e é criticada, mas nao totalmente superada no Informe
Lalonde, volta a ganhar forca, como seria l6gico de se esperar, com a disseminacao
mundial do neoliberalismo e seu ideario de perspectiva individualista/competitiva®.
Atuacdes e estudos sobre os mais diferentes problemas de saude sao referenciados
nessa concepgao, até mesmo em espacos e situagbes onde sua adogdo nao seria
esperada. Por exemplo, as chamadas escolas promotoras de saude, que se organizam
em rede na Europa e se voltam para a promocéo de saude de criangas e adolescentes,
assim como de seus familiares, ttm como atuagao predominante a vinculagéo com o
Activity, Confidence and Eating Schools Programme (ACE), que promove alimentagao
saudavel, atividade fisica, salde dental e saide mental nas escolas?’. A promogéao de
saude voltada para a populacao idosa no conjunto limita-se aos comportamentos indi-
viduais, relacionados as experiéncias, aptiddes, conhecimentos, motivagdes e, quan-
do muito, a disponibilidade de condicbes ambientais adequadas, como ar puro, agua
tratada, alimentacado saudavel®®. Essa populagdo idosa tem diferentes pressupostos
dependendo das profissdes. Por exemplo, os médicos reduzem o conceito aos aspec-
tos fisicos, a enfermagem adota abordagem mais holistica, envolvendo aspectos mais
amplos como dignidade, respeito, etc.
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Mesmo o sofisticado programa norte-americano intitulado Cure Violence se inscre-
ve numa linha de interrupgao da cadeia de transmisséo da violéncia, semelhante a da
abordagem das epidemias. No caso do programa, essa abordagem é representada
pelo contato pessoal e em nivel comunitario com pessoas que apresentaram mudanca
exitosa de comportamento e ainda pela divulgacao desses exemplos, nos dois niveis,
para inspirar novos comportamentos.?® Esse programa € voltado para o controle de
violéncia armada, com sua complexa proposta de atuagao, por meio do recrutamento
de integrantes da prépria comunidade que tem histéria de envolvimento com a violéncia
e com o crime. Esses integrantes sao, portanto, “iguais e confiaveis”, associando, em
alguma medida, o desenvolvimento de agdes voltadas para a insergédo em oportunida-
des positivas, de trabalho, lazer, educacao®.

Ha também estudos cuidadosos na definicdo de conceitos mais amplos ou que
elegeram como objeto intervencdes com essa pretenséo e que acabam, ao final, ado-
tando e/ou encontrando estratégias, operacdes e conteldos que resvalam a perspec-
tiva individual/comportamentalista, quando ndo se reduzem totalmente a ela. E o caso
de estudo de revisdo sobre promocao de saude da populacdo idosa, que se inicia
por apresentar conceito amplo de empoderamento, relacionando-o a perspectiva de
emancipagao, com a ajuda da definicdao de autonomia de Paulo Freire. Mas acaba
por incorporar pesquisas nas quais ha inconsisténcias na conceituacao; incongruéncia
com as estratégias e medidas adotadas e redugao dos resultados que, embora positi-
vos e significativos, ndo ultrapassam a capacidade de gerenciar as doencas®®.

Outro exemplo, estudo sobre violéncia por parceiro intimo e infeccao por HIV/AIDS,
em mulheres americanas de origem latina, comeca por desenhar o contexto de vul-
nerabilidade dessas mulheres como principal determinante para ambas as situacdes.
Procura apreender esse contexto, acertadamente, por meio de pesquisa qualiquantita-
via, mas, ao final, acaba se restringindo ao conhecimento das mulheres sobre modos
de contaminacgéo e de protecdo da AIDS, sexo seguro, percepcao de risco e barreiras
culturais bem limitadas, inclusive porque os instrumentos utilizados — tanto o questio-
nario como roteiro de grupos focais — sdo diretamente voltados para tais questdes.
Quando, enfim, lembra a complexidade do problema, em razdo do contexto, acaba
por falar em prevengéo secundaria, que volta aos aspectos individuais/formais como
informagao sobre “salde sexual, autoestima, estabelecimento de relagdes saudaveis,
identificagdo sobre os tipos de abuso e modo de obtengéo de ajuda”'?”,

Se esse modelo é amplamente disseminado e hegem®onico, nao |he faltam as criti-
cas e elas se referem, por um lado, a reducéo que ele opera no papel e no significado
da dimens&o social na histéria natural da doenga®*, restrito que fica ao individuo,
permanentemente dilacerado pela luta entre prazer, culpa e medo, gerados pelas pres-
cricdes de uma vida saudavel e longeva®. Por outro lado, as criticas dirigem-se a sua



perspectiva de vigilancia e controle de comportamentos; de medicalizacdo das condi-
¢oes de riscos; e, sobretudo, de mercantilizacao da saude, no interesse do complexo
médico-industrial, especificamente a industria de alimentos, de biotecnologia e a far-
macéutica. Em sintese, séo criticas que remetem a vinculagdo do modelo a praticas de
dominacgao, exploracao e produgao de lucro, regidas pela légica de mercado, estetiza-
das pela primazia da suposta liberdade individual®2.

Com tais criticas, ganham visibilidade os modelos estruturais que concebem a sau-
de e também o comportamento dos individuos relativamente a saude como fenéme-
nos condicionados e/ou determinados socialmente®t. Geral demais, essa definicao in-
corpora diferentes possibilidades, com elementos estruturantes organizados segundo
diferentes configuragbes e/ou concepgdes. A comecgar pelo modelo socioecoldgico
de Dalhgren e Whitehead, ja bastante difundido, os determinantes sociais de salde
sao esquematicamente organizados em mandala de multiniveis, isto é, camadas con-
céntricas e sobrepostas. Cada uma delas representa diferentes dimensdes da vida
sociocultural e suas respectivas contribuicdes para a produgao da saude ou da doen-
ga: no centro ficam os individuos com suas caracteristicas como idade, sexo, fatores
constitucionais; a camada seguinte € relativa aos comportamentos e estilos de vida; a
outra representa as interacdes dos individuos ou a vida comunitaria; outra as relacdes
travadas dentro de setores como trabalho, educacgéao, servigos de salde e ambiente;
e, por fim, a ultima, que abarca todas as demais, representada pelas macrovariaveis
econdmicas, politicas e sociais®® 6,

Esse modelo deu origem a algumas variantes, na dependéncia de mudancgas na
disposicao de seus elementos constitutivos® e foi base para os trabalhos da Comisséo
de Determinantes Sociais de Salde, instituida, no nivel internacional, pela Organizacao
Mundial de Saude, em 2005, e no Brasil por decreto presidencial, em 2006%. Essas
comissoes procuraram deslindar, a partir desse modelo, os mecanismos de atuagéo de
cada determinante na producéo de iniquidades em saude, com o objetivo de subsidiar
a formulagao de politicas publicas mais bem qualificadas para enfrenta-las®.

Salta aos olhos a complexidade do modelo, o que, segundo algumas criticas, aca-
ba por induzir a reducao das intervencdes a mudancas no estilo de vida®6. A proposta
conhecida por Saude em Todas as Politicas (Health in All Politicies) tem sido aventada
como um mecanismo para efetivar a promogao de saude, a partir da atuagao sobre
seus determinantes sociais. A base da proposta, decorrente do pressuposto de que
todas as politicas publicas, de todos os setores, tém impactos sobre a salude, o bem-
-estar e a equidade, € a intersetorialidade, articulada segundo trés estratégias, a saber:
cooperacao, ganhos compartilhados por todas as partes envolvidas (jogo de soma po-
sitiva) e reducao de danos®. As iniciativas referentes a tais propostas séo vinculadas a
agenda de estruturas governamentais e de seus quadros administrativos e 0 processo
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é tal que, quando se abre uma janela de oportunidades — sintonia entre trés elementos,
o problema, a solugéo e a vontade politica necessaria — durante a prépria tomada de
decisao, ja se faz a integragéo entre os setores envolvidos 8.

E inegével o alcance do modelo socioecolégico e, na mesma medida, é inevita-
vel recusar os indicios de sua semelhangca com o funcionalismo sistémico, seja pela
propria estruturagdo do modelo, seja pela sua central necessidade de vinculagcao ao
Estado e as estruturas governamentais. Em se tratando do modelo, o problema fica por
conta da falta de articulagcdes dindmicas entre os niveis, a agéo dos individuos ficando
quase que totalmente restrita ao comportamento®. Quanto a vinculagéao ao Estado, ha
que se reconhecer a questao do exercicio do poder e da dominagao sobre a vida dos
cidadaos, sendo dificil nao enxergar a aproximagao do modelo a tese da colonizagdo
do mundo da vida, antes mencionada. Irénico dilema: quando se enfatiza o individuo,
compromete-se 0 social®’; quando se enfatiza o social, compromete-se o individuo e
pde-se em risco sua liberdade', sendo o desafio, obviamente, encontrar formulacdes
que permitam articular estrutura e acao humana; integrar abordagens estruturais e teo-
ria da agao; promover largas mudangas sem perder a autonomia®*2°,

Retoma-se Habermas, cuja teoria permite a demarcacao de fronteiras entre mundo
da vida e sistema, por meio da praxis de autonomia dos cidadaos, que transforma atores
sociais em autores, capazes de influenciar em alguma medida as decisdes que dizem
respeito a sua vida. Permanece a questao da complexidade, contornavel, porém, quan-
do se pensa que tudo pode ter inicio aqui a agora e se abrir para a perspectiva universal,
de modo que em qualquer espago podera sempre haver a luta entre dois lados, um
referente as técnicas e aos conhecimentos especializados, proprios dos meios sistémi-
Cos, entre eles o poder do aparato administrativo/governamental e o outro referente as
demandas democraticamente veiculadas, permitindo, minimamente, que em qualquer
espago, os feixes de controle sistémico sejam atravessados e influenciados pela opiniao
e vontade politica dos cidadaos. Ademais, o proprio exercicio do poder politico reflete
esse atravessamento, pois, como foi dito antes, ele esta sujeito a constrangimentos que
resultam — ainda que contrafatualmente — da sua génese democratica e tais constrangi-
mentos geram dissonancias com o modo como esse poder € exercido, as quais ele nao
pode se furtar nem desconhecer'®,

Pois bem, quando se fala de praxis de autonomia que tem por principio a praxis
discursiva, 0 que se tem em mente s&o 0s sujeitos, concretos, que travam relagdes uns
com os outros, em multiplos e diferentes espacos. Identificam suas experiéncias com
os intercambios estabelecidos com o sistema e denunciam os mecanismos a que es-
tdo submetidos. Incorporam competéncias e valores €, nesse processo de construcao
de opinido e vontade coletiva, expressam suas preferéncias pautadas em saberes de
diferente natureza — tedricos e praticos; cognitivos, éticos e morais. E na multiplicidade
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e diversidade de suas vozes, ndo deixardo passar despercebidos fatos, processos,
recursos, relagdes, nexos e formulagdes que, em ultima analise, constituem, direta ou
indiretamente, as teias socioculturais do seu mundo do viver.

Em se tratando de promogao, muitos certamente tematizardo as prescricoes com-
portamentalistas. Igualmente certo € que, entre tantos, pelo menos alguns lembrarao
0S Nexos mais amplos, as determinacdes profundas, e vice-versa. Nesse processo, Vi-
rao também as criticas, as denuncias, as recusas, as possibilidades e o surgimento do
novo. Nesses termos, a questao se torna outra e reside nao em perguntar qual modelo
deve ou nao ser adotado, mas se, qualquer que seja ele, esta fortemente vinculado a
praxis de autonomia dos cidadaos que, ao fim e ao cabo, constitui o modo de superar
as insuficiéncias de cada abordagem, individualista ou estrutural, isoladamente.

Por fim, resta dizer que, para a obtengéo de resposta positiva a pergunta feita, todos
poderiam contribuir, basta abrirem as portas, as mentes e os coragdes € comegarem
a agir comunicativamente, pelo menos em algum momento ou situagdo, onde quer
que estejam. As agéncias nacionais e internacionais também poderiam estimular tais
processos caso 0s considerassem nas suas tomadas de deciséo e nas formulacdes
de suas diretrizes de atuagéo.

Segundo esse ponto de vista, isto é, de que ndo importa qual o modelo de pro-
mocao, desde que ele esteja vinculado ao exercicio da praxis de autonomia, € que
apresentamos este livro, organizado em quatro secoes: abordagens tedrico-metodold-
gicas; analise de propostas e praticas de promog¢ao de salude segundo seus principios,
enfoque e estratégias de efetivacado; andlise de praticas de promocao de saude para
grupos especificos; relato de experiéncia.

A primeira se¢ao incorpora, além deste primeiro, que € o capitulo 1, outros trés. O ca-
pitulo 2 descreve, numa perspectiva historica, o pensamento que norteou o surgimento
da promocéao de salde, com destaque para a critica que os autores fazem as investidas
de reducao da dimensao social no processo de produgédo saude/doencga e suas orien-
tacoes transformadoras. O capitulo 3 traz a discussao da questao dos sujeitos que se
drogam e faz a critica as politicas publicas afins, utilizando como fundamentos tedricos
a biopolitica, tal como formulada por Foucault € a psicanalise, pela mao de Freud e de
Lacan. O capitulo 4, por sua vez, analisa o arcabougo politico-institucional brasileiro re-
ferente a promoc¢ao de saude e sua efetivagédo como importante estratégia de prevencao
da violéncia. Os trés primeiros capitulos sao tedricos, sendo que os capitulos 1 e 3 utili-
zam macroteorias — especificamente, Habermas, Foucault e Freud — e o capitulo 2 utiliza
revisao teodrica, para discutir a saude. O capitulo 4 faz analise documental.

A sec¢do seguinte incorpora 12 capitulos que, no conjunto contemplam indmeras
faces da promocéao da saude. Os capitulos 5 a 9 tratam da questao da participacao so-
cial em seus varios matizes. Assim € que o capitulo 5 traz a analise das experiéncias de
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planejamento participativo desenvolvidas em Belo Horizonte, a partir de conexao entre
andlise documental e reflexao tedrica. O capitulo 6 relata a efetivacao das formulacoes
oriundas dos processos participativos em planos e decisdes formais do municipio, uti-
lizando também como metodologia a andlise documental. O capitulo 7 discute a meto-
dologia de usuario-guia, que implica conhecer e reconhecer o papel ativo do usuario na
construcao de redes vivas, tecidas no seu processo de busca pelo cuidado. O capitulo
8 consiste de trabalho de reviséo sobre a participagdo como estratégia central de pro-
mocao de saude e prevencao da violéncia. O capitulo 9 apresenta pesquisa qualitativa
sobre a intersetorialidade, envolvendo o trabalho compartilhado entre o Sistema Publi-
co de Saude Mental e a Assisténcia Social, no municipio de Betim.

Os trés capitulos subsequentes da secao abordam a promocao de saude relativa-
mente ao processo de combate a miséria e as desigualdades e se referem a estudos
de um dos maiores programas do mundo de transferéncia direta de renda, o Programa
Bolsa Familia. No capitulo 10 € analisado o Programa Bolsa Familia do municipio de
Betim, sua necessidade, adequagéo e limitagdes, a partir de dados secundarios cole-
tados no Cadastro Unico do Municipio. No capftulo 11, ainda utilizando dados secun-
darios do municipio de Betim, analisa-se o perfil de cumprimento da condicionalidade
da educacao do programa. O capitulo 12 ressalta estudo qualitativo realizado com
usuarios do Programa Bolsa Familia do municipio de Divindpalis.

Os capitulos 13 a 16 salientam a promocao de saude, por outro angulo, a oferta de
cuidados e praticas por servicos de publicos de saude. Dessa forma, o capitulo faz um
estudo qualitativo com usuarios da atencao primaria de Belo Horizonte sobre 0 acesso a
medicamentos. O capitulo 14, por sua vez, discute a participacao do profissional de edu-
cacao fisica na atencao primaria, por meio de andlise documental. O capitulo 15 analisa
a pratica de Lian Gong desenvolvida na atencao primaria de Belo Horizonte, por meio
de estudo qualitativo com usuarios. E o capitulo 16 exibe pesquisa realizada no Pronto-
-Atendimento do Hospital das Clinicas da UFMG, sobre a Politica de Humanizacao, uti-
lizando como metodologia entrevistas semiestruturados com trabalhadores e usuarios.

A terceira secéo inclui seis capitulos sobre promog¢ao de saude, cada um referente
a um publico especifico. O capitulo 17 discute o sofrimento psiquico de estudantes de
Medicina e o trabalho de escuta realizado na Faculdade de Medicina da UFMG, utilizan-
do como metodologia a analise documental de todos os casos atendidos. O capitulo 18
estuda a qualidade de vida de portadores de hepatite C a partir de grupos operativos
realizados no Ambulatério de Hepatites Virais do Hospital das Clinicas da UFMG. Os
capitulos 19 e 20 tratam da questédo do idoso: o primeiro se ocupa do estudo do perfil
clinico-funcional de idosos atendidos no Centro de Referéncia do Idoso do Instituto
Jenny Andrade Farias do HC/UFMG, utilizando dados secundérios desse servico; o
segundo, do mesmo centro de referéncia e também utilizando dados secundarios do
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servico, trata da avaliagdo do Indice de Vulnerabilidade clinico-funcional, para rastrea-
mento de idoso fragil. Os capitulos 21 e 22 tratam da promocgéo de saude da mulher
e do homem, respectivamente. O primeiro apresenta cuidados especificos a serem
ofertados a mulher, utilizando a oportunidade que se abre no seu atendimento de Gi-
necologia, sendo, portanto, um capitulo sobre prevencao primaria. O segundo situa-se
no polo oposto e trata a questao do papel social do homem, a luz da teoria de violéncia
e dominacgéao formulada por Hannah Arendt.

A quarta e Ultima secao apresenta a experiéncia de criacao, dentro do Sistema de
Saude das Forgas Armadas Angolanas, do Programa de Agentes Comunitarios de
Saulde, nos moldes desenvolvidos no Brasil.

Finalmente, resta dizer que grande parte dos capitulos apresentados é constituida
por recortes de pesquisas de alunos e professores do Programa de Pds-Graduacao de
Promocao de Saude e Prevencéo da Violéncia — Mestrado Profissional — da Faculdade
de Medicina da UFMG, articulados com pesquisas realizadas por outros grupos, que
foram convidados para tal fim. Cumpre também dizer que esse numero & o primeiro
da série intitulada Promocé&o de Saude e Prevencédo da Violéncia, para significar que se
pretende dar durabilidade a iniciativa deste debate que tem aqui 0 seu primeiro passo.
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Capitulo 2

ALGUMAS TENDENCIAS NO DEBATE DA
DETERMINAGAO SOCIAL DA SAUDE: PARA
RECUPERAR CONTRIBUIGOES DO PENSAMENTO
LATINO-AMERICANO E ANGLO-SAXAQ

Vinicius Ximenes Muricy da Rocha
Marco Akerman

Abrindo a Conversa

O tema da determinacéo social da saude / determinantes sociais de saude (DSS)
tem ocupado importante agenda na saude publica mundial. Desde os anos de 1970 ha
uma profuséo de documentos provenientes da Organizacédo Mundial de Saude (OMS)
e da comunidade académica ligada a saude publica, nessa busca de compreender,
correlacionar ou estabelecer causalidade entre as dimensdes do bioldgico e do social.
Desde 2005, a partir de iniciativa da OMS, que criou comissao para tratar do tema dos
DSS, alguns paises estabeleceram movimentos nacionais semelhantes que chegaram
a conclusdes muito proximas das da comissao mundial. Contudo, debater este tema
na modernidade implica reconhecer recorréncias, continuidades, descontinuidades,
mutacdes e enfoques distintos dentro de determinado contexto histérico, cultural e po-
litico. E importante que se percebam as diferencas entre cada uma dessas construgoes
histéricas e, especialmente para nés, profissionais de salde brasileiros, que se desta-
que o elemento de radicalidade inscrito no ““DNA” da saude coletiva brasileira, que nos
torna capazes de reconhecer, incorporar, confrontar ou sinergizar nossos acumulos
com aquilo que outros intelectuais do mundo elaboraram sobre esta tematica.



A discussao sobre os determinantes sociais da salde parte de uma pergunta ele-
mentar e profunda: “por que as pessoas adoecem ou nao adoecem? O gque causa ou
0 que preserva as pessoas do adoecimento? O que é capaz de levar as pessoas a se
sentirem doentes e o que é capaz de proporcionar bem-estar?

Segundo Teixeira e Arouca', ha trés vertentes principais que prevaleciam no mo-
mento da estruturagéo do campo da saude coletiva em suas tematicas de investigagao:
a) determinacao social da doenca, b) a atengao a saude, c) formas alternativas de orga-
nizagao dos servigos de saude. Na mesma época, em 1982, as agéncias financiadoras
de pesquisa, como o FINEP, propunham a seguinte classificagdo de areas tematicas e
linhas de pesquisa a serem apoiadas por seus programas: a) condicdes de salde e de-
terminantes do processo saude-doenca (condi¢cdes de vida e condi¢des de trabalho);
b) politicas e organizagéo de servigos de saude (expanséo de cobertura, integragéo,
regionalizacao e adequacgéao de servigos de saude, etc.); ¢) infraestrutura cientifico-tec-
nolégica em saude (incluindo a capacitagao cientifica dos “recursos humanos” em sau-
de, etc.)> P19, Considerando essas formulagdes “seminais” na salde coletiva, nossas
“referéncias” serao situadas nesta discussao a partir de trés grandes “movimentagdes
tedricas”: a) as origens desta discussao na modernidade; b) as diferencas da sua cons-
trucao na América Latina e nos paises de origem anglo-saxao, dando énfase ao Reino
Unido e ao Canada; c) o status atual e as correntes politicas colocadas.

As Origens do Debate da Determinagao Social no Século XIX

As bases deste debate, na modernidade, vém a partir do movimento de medicina
social europeu do século XIX3P5. Os trabalhos de René Villermé (1782-1863) e Edwin
Chadwick (1800-1890) estavam entre os primeiros a descrever em seus relatorios como
o desgaste da forca de trabalho deteriorava as condigdes de vida e saude, principal-
mente do operariado nascente. O trabalho posterior de Friendrick Engels, escrito em
1844, trouxe relatos minuciosos da realidade de vida dos trabalhadores em sua época,
enfocando elementos histdricos relevantes da sociedade burguesa, inclusive a cons-
tituicdo do operariado fabril, os movimentos operarios, as mudangas no campo e a
industria extrativista, com a formacao dos proletariados mineiro e agricola®.

Os relatos de Engels contribuiram para trazer a tona a denudncia das condigdes de
vida a que o proletariado estava sujeito e ainda dar o tom de politizacéo na constru-
¢ao de alternativas, pautada na necessidade de organiza¢cao dos trabalhadores para
enfrentar a exploracdo a que estavam submetidos e que “lhes roubava” suas vidas.
Identificou que “a revolta dos operarios contra a burguesia seguiu de perto o desen-
volvimento da industria e atravessou diversas fases™ P24, Detalhou os processos de
reacdo dos operarios ao sistema, que comegavam a reagir por meio do crime, mas
gradativamente iam avancando do ponto de vista da consciéncia e alcangando formas
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de se organizar, a partir de formas sociais coletivas como o ludismo, os “trade unions”,
o cartismo e o socialismo*. Engels aprofunda seus relatos com informagoes dos relato-
rios das comissoes de inquéritos de fabricas que foram expostos no parlamento inglés.

Diversos relatos de médicos descreviam as condi¢cdes adquiridas pelos operarios
diante da situacdo: malformacdes em 0ssos e membros decorrentes dos esforgos re-
petitivos e das longas jornadas de trabalho em pé; superexploragdo de mulheres e
criangas e desagregacao da estrutura familiar, alta mortalidade das criangas operarias,
raquitismo, mutilagcdes, doencas respiratorias, privacao do sono, desnutricao, malfor-
magdes fetais, parto no patio das fabricas, doencas mentais, alcoolismo, etc.*.

Nesse espirito de critica social surge 0 movimento da medicina social no século
XIX. O primeiro a utilizar o termo foi o ortopedista Jules René Guérin, em 1838°%°5, que
participou do clima de agitacao social em seu tempo e, por meio do Gazette Médicale
de Paris, divulgava denuncias em prol de reformas sociais que pudessem melhorar as
condicdes de vida e saude da populagao. Republicano avangado, trouxe propostas no
sentido da superagéo das ideias da policia médica, da higiene publica e da Medicina
Legal®*'3, Apesar do pioneirismo de Guérin, o carater de sua critica social € bem mais
superficial do que o itinerario proposto por Engels. Este defendia a necessidade de sin-
tese entre a “autenticidade de base operaria do cartismo”, a capacidade de elaboracao
do socialismo e a proposigao revolucionaria advinda do comunismo francés*r-27",

O ideario constituido por Rudolf Virchow (1821-1902) se aproxima mais do refor-
mismo mais radical. Em conjunto com Salomonn Neumann e Leubuscher® (ALMEIDA
FILHO, 2003, p. 05), o ideario propds o ideal da “reforma médica”, a “Medicinische Re-
form”, na Alemanha da segunda metade do século XIXér48, Juntos, Vichow, Neumann
e Leubuscher participaram das lutas politicas e sociais da década de 1840, como a
Revolucéo de 1848. Virchow utilizou muitas citagdes de Engels, sendo, também, muito
ligado a andlise dialética de Hegel. Ele foi o primeiro na medicina social a considerar
as condi¢des sociais, especialmente a estrutura de classe, como relacionadas a ori-
gem das doencas’. Enunciava que “a Medicina é uma ciéncia social, e que a politica
ndo é mais que a Medicina em escala mais ampla™. Realizou estudo importante da
epidemia de tifo na Alta Silésia, em 1847, e de tuberculose em Berlim, em 1849, onde,
num recorte por classes, conseguiu visualizar a determinagao social na distribuicao
de enfermidades. Foi o primeiro a salientar que era necessaria a criagcado de servigos
de saude publica, estatais e integrados, cujos profissionais seriam os “doutores dos
pobres (Armendarzten). Alertou, sabiamente, que a criagdo de servigos de saude nao
associada a medidas de transformacgdes sociais basicas somente levaria a sobrecarga
de trabalho e impoténcia dos profissionais para mudar as condi¢cdes sociais que en-
volvem a enfermidade. Virchow ja previa elementos atuais da prevencéo de doencas e
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de responsabilidade em garantir seguridade material para os cidadaos?, assim como o
direito universal ao trabalho®r#7,

A partir da década de 1870, as disputas ideoldgicas e cientificas relacionadas a
compreensdo do processo saude-doenca comegaram a enfrentar forte oposicao da
teoria bacterioldgica, que ganhou hegemonia, por ser mais confortavel ao desenvolvi-
mento do capitalismo pds-Comuna de Paris, ao contexto cientifico fortemente marcado
pelo positivismo e ao grande desenvolvimento das ciéncias naturais®. Nessa polémica,
ha uma clivagem fundamental entre Emil Behring e Rudolf Virchow. Behring escreveu
um tratado sobre terapia etioldgica das doencas infecciosas, em 1893, em que criticou
o trabalho desenvolvido por Virchow, em 1847, sobre a febre tifoide e se contrapde a
concepgao de Medicina como uma ciéncia social mediante a defesa do ponto de vista
puramente bacterioldgico na origem das doencas infecciosas e da relacao de causa e
efeito entre doenga e germe, a partir do que a doenca, € n&o o paciente, passa a ser o
foco de preocupagéo do médico®.

Apesar dos protestos e criticas de Virchow, a medicina social entra em um periodo de
descenso aprofundado principalmente apds 1871. Os intelectuais alemées € a classe mé-
dia aceitaram a politica de Oto Von Bismarck e desistiram de um programa progressista®.
Bismarck, no sentido de estabelecer mudancgas “por cima” — a “via prussiana®”® —, imple-
mentou, em 1883, um sistema de seguro social com integragéo de financiamento e ser-
vicos previdenciarios, com a prestacdo de servicos de assisténcia a saude, numa logica
de “solidariedade obrigatoria®”1or3', A instituicdo de servigos integrados de salde para o
atendimento a populacdo defendido por Virchow € apropriada parcialmente e implemen-
tado pela proposta bismarckiana, porém, com a atenuagéo do elemento das transforma-
¢Oes sociais previsto no “Medicinische Reform”®. Nao foi somente o teor das reformas de
Virchow que foram apropriadas. O proprio termo medicina social comegou a ser utilizado
como sindnimo dos servicos médicos disponibilizados pelo seguro-saude, e alguns auto-
res como Grotjahn e Reich abandonaram sua utilizacdo, diante do risco de confusao. Na
verdade, a derrota em 1848 mudou o contexto politico de avango dos movimentos sociais
de trabalhadores, favoreceu progressivo conservadorismo e a retomada do poder pela
burguesia na maioria dos paises onde ocorreram insurreicdes populares®e89-129,

Aos poucos, o ideario mais radical do movimento da medicina social foi sendo dei-
xado de lado e 0 campo da higiene ganhando espaco, com autores como Meynne, na
Bélgica. Na Alemanha, Eduard Reich (1836-1919) categorizou os quatro ramos da higiene:

a Fiori estabelece uma critica ao uso “banalizado” da categoria “via prussiana”, especialmente
para discutir a questao do desenvolvimento brasileiro (FIORI, 1990)".

b Segundo a autora, logica de controle por parte do Estado da organizagéo dos trabalhadores,
contréria ao que ocorria antes, que era a partir da solidariedade espontanea de classe por meio

de caixas autbnomas de ajuda mutua organizada pelos proprios trabalhadores. Assim, essa l6gica
bismarckiana tomava contornos coercitivos.
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moral (atos morais, paixoes, vida intelectual, educacao, religiao e moralidade), social (po-
pulagéo, casamento, trabalho e pobreza), dietética (nutricao, cuidados com a pele, ves-
tuario, limpeza, cosméticos, ginastica, viagens, os sentidos, sono, reproducao, habitacao,
clima) e policial (departamento de salde, leis de salde, controle sanitarios, controle de
habitacdes, controle das epidemias). Alfred Grotjahn, membro do Partido Social-Demo-
crata Alemao, portador de conhecimento sobre as ciéncias sociais na época, refinou a
compreensao sobre a higiene social e trouxe a tona a ideia de determinacao social, porém
a sua maneira®. Recorreu a Estatistica, Economia, Sociologia, Antropologia e Demografia
para “retratar o estado geral dos habitos higiénicos”, bem como “difundir habitos higiéni-
€0s"®P129 Grotjahn acreditava que a doenca ndo so6 era determinada pelas condigbes
sociais, mas também poderia influencia-las. No entanto, relacdo mais importante entre
ambas se dava no campo da causacao: a etiologia da doenca é bioldgica e social, mas
s6 a etiologia bioldgica fora, até entao, estudada extensivamente.

Para Grotjahn, quatro aspectos das condi¢cbes sociais deveriam ser considerados:
a) podem criar ou favorecer a predisposi¢ao a doenca; b) podem causar doenca dire-
tamente; c) podem transmitir causas da doenca; d) podem influenciar o curso de uma
doengad. Nessa perspectiva fatorialista, acabou criando uma légica em que a higiene
social € um “complemento necessario” para a higiene “fisico-bioldgica”®81°, Ludwig
Teleky, em 1909, pde foco nas relagdes entre o estado de saude e condicdes de vida
determinadas pela posicao social € buscou teoria que analisasse as diferencas de sau-
de a partir das fungdes sociais e padroes de vida das classes sociais.

Mosse e Tugendreich, em 1913, definiram como objetivo da medicina social “a igua-
litarizacdo da expectativa de vida de todas as classes sociais”. Ickert, 1932, dando
énfase ao dominio da estatistica, dividiu 0 campo da medicina social em fisiologia e
patologia social, diagndstico social, terapia social e profilaxia social. Pelc, em 1936, na
Tchecoslovaquia, € uma das referéncias da difuséo do pensamento de Grotjan no leste
europeu, o que possivelmente influenciou a constituicao do sistema de salde soviético,
no denominado modelo Semashko®r123-125.12,

Na Inglaterra, apesar do intenso movimento operario, a doutrina do liberalismo tinha
grande penetracdo, de modo que o atomismo social e a “harmonia predeterminada”
entre 0 homem e a natureza regida por determinadas leis econdmicas inexoraveis mar-
caram a politica sanitaria desse pais, embora na década de 1860 tenha havido avancos
relativos a abordagens socialmente orientadas do processo saude/doenga, por exem-
plo, a Junta da Lei dos Pobres, em 1870. A formulacao do conceito de medicina social

c A compreenséo de determinagao social de Grotjahn é distinta da compreenséo de Virchow. O
segundo tem abordagem histérico-social. O primeiro tem uma compreensdo que se aproxima da
compreenséo multifatorial, numa légica de “determinismo”.

d  Muito semelhante ao conceito que vem desde a década de 1960 de Histéria Natural da Doenga
(LEWIS; CLARK, 1966)
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na Inglaterra é recente e, permeada pelas “ameacas dos anos de 1930”, culminou com
a reafirmacgao do conceito de bem-estar, influenciando a formulagéo do Relatério Beve-
ridge, que deu origem ao sistema de salde inglégtr-o0.101129,

Com a mudanca politica na Europa Ocidental, de meados do século XIX ao inicio
do século XX, e a perda de forca dos ciclos de lutas sociais revolucionarios, também
os discursos vinculados a determinagao social do processo saude/doenca perderam
sua “poténcia transformadora. Talvez o movimento de implantacao de sistemas univer-
sais de saude em diversos paises da Europa Ocidental, principalmente as experiéncias
escandinavas e do NHS inglés, seja o que mais se aproxima do movimento da medi-
cina social alemao de meados do século XIX. E fundamental entender esse histérico
para diferenciar, no século XX, por exemplo, as particularidades entre as ideias sobre
a determinacao social do processo salde-doencga desenvolvidas na América Latina,
especialmente no continente sul-americano, em relagéo as contribuigdes da medicina
social inglesa e seus debates durante e apds a Segunda Guerra Mundial.

Do que foi exposto, conclui-se que os conceitos de determinag&o social se desen-
volveram na perspectiva de temporalidade e historicidade. As forcas sociais e politicas
implicadas na construgéo dos movimentos sociais e/ou académicos que deram origem
a essas interpretacdes expressam visdes de mundo, componentes ideoldgicos e o
contexto cientifico de determinada época dentro do arranjo e dindmica da sociedade
que se estabelecem num certo momento.

A Construcao da Determinacéo Social
do Processo Saude-Doenca na América Latina

A viséo de Virchow de determinacao social “imigrou” para a América Latina a partir da
“porta de entrada” do Chile, no inicio do século XX. Um importante colaborador de Vir-
chow, Max Westenhofer, foi, durante muitos anos, diretor do Departamento de Patologia
da Universidade do Chile durante esse periodo, influenciando geragdes de estudantes,
especialmente um jovem estudante de Medicina chamado Salvador Allende, ja naquela
época ativista politico. Sua experiéncia como médico e patologista moldou muito sua fu-
tura carreira politica. Em contato com o legado de Virchow e outros do movimento de me-
dicina social europeu, estudou as raizes sociais das enfermidades na Europa e langou-se
para um modelo explicativo dos problemas médicos no cenario de subdesenvolvimento'.

Em 1938, em plena crise mundial que afetou sobremaneira o Chile, uma coalizao
de partidos de esquerda chegou ao poder com o presidente Aguirre Cerda, do Partido
Radical. O Partido Socialista, coligado nessa Frente Popular, indicou para designagao ao
Ministério da Saude Publica o médico sanitarista Salvador Allende, que iniciou extenso
estudo da realidade médica do pais e, junto com sua equipe, elaborou o documento

22



intitulado “La Realidade Médico Social Chilena”, publicado em 1939. Em anélise pionei-
ra, bem antes de ser formulada a Teoria da Dependéncia no ambito da América Latina,
definiu que “a economia chilena havia se tornado escrava dos sucessos dos mercados
mundiais”. A perda de mercados lucrativos relacionados ao cobre e salitre, diante dos
anos de recessao, havia levado um custo social devastador para os pobres. Ele definiu
que a alarmante situacao social chilena se dava por uma hierarquia de causas, resultadas
de determinantes estruturais™. E clara no texto a compreensao de Allende sobre a de-
terminagao social para um pais da periferia do capitalismo, ainda mais em um panorama
de imperialismo. Além de ter retomado o enfoque politico da saude, Allende desenvolveu
o registro de analise epidemioldgica de diversas informagdes: perfil de morbimortalidade
materno-infantil, diferencas entre precos de remédios genéricos e as marcas da industria
farmacéutica, relagao entre densidade populacional e doencas infecciosas, entre outras'®.

O pensamento de Allende foi construido historicamente por meio do agrupamento
de médicos de pensamento avancado de seu pais, além da presenca de militares pro-
gressistas e pressdes do movimento operario que induziram reformas sociais durante
a década de 1920. Durante a década de 1940, ocorreu, a partir da organizagdo dos
“falangistas”, movimento de reorganizagdo da direita politica e do centro que, no en-
tanto, teve de incorporar elementos do discurso social para ter legitimidade perante a
sociedade'®. Nesse refluxo dos movimentos de esquerda, Salvador Allende, Senador
do parlamento chileno, em 1952, foi fundamental na preparacao da legislacao inspirada
na concepcgao de Virchow de servicos de saude publica, que deu origem ao Servigco
Nacional de Saude Chileno, o primeiro de toda a América Latina, que garantia 0 acesso
universal a saude'®. Também foi muito importante a influéncia positiva da implementa-
cao do NHS inglés no ano de 1946, A vitdria de Allende para a Presidéncia da Repu-
blica na década de 70 tinha como um dos objetivos aprofundar as reformas sociais e
da saude que haviam sido implementadas nas duas experiéncias anteriores. O governo
de Augusto Pinochet, que sucedeu o de Allende, levou a um retrocesso de diversos
avancgos que haviam sido conquistados pelo povo chileno nos 30 anos anteriores'»’,

No Brasil, Josué de Castro (1946), em trabalho sobre a realidade social e de saude
da populacao brasileira, quase contemporaneo ao primeiro de Allende, intitulado “Geo-
grafia da Fome”, tratou com rigor cientifico e geogréfico os elementos histéricos, sociais,
politicos, edafolégicos, climatoldgicos, antropoldgicos, literarios, folcléricos, bioldgicos,
dietéticos, médicos, psicoldgicos, e tantos outros'®?®', nao de forma fatorial, mas sim
de forma histérica, estrutural e integral. Com essa obra que adquiriu carater de denuncia,
conseguiu desfazer a visdo da “naturalidade” do fenébmeno da fome, caracterizando como
realidade histérica e espacial, com implicacdes médicas, sociais, culturais, humanas.

Na América Latina, por sua condicao periférica na ordem mundial, a intelectuali-
dade e 0s movimentos sociais sdo desafiados a enfrentar o dilema da subalternidade
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nas relagdes internacionais, da dependéncia e da estruturacdo de “nichos de miséria
e subdesenvolvimento” para garantir a manutencao das logicas de acumulagéo e de
hegemonia politica dos paises capitalistas centrais em detrimento principalmente dos
“paises ao sul”. Num primeiro momento, ha uma corrente de intelectuais que, movidos
pelas teorias formuladas pelo Centro de Estudos para o Progresso da América Latina
(CEPAL), compreendem o subdesenvolvimento como uma “fase”, apostando na 16gi-
ca “desenvolvimentista” para tentar construir um “protétipo de proposta de Estado de
Bem-Estar Social” na periferia. Esse pensamento tem repercussdes para dentro dos
movimentos reformistas da saude durante as décadas de 50 e 60, sendo criticado por
autores como Breilh'"r€0-64 g | aurel['8P10-11,

No Brasil aderem a tese desenvolvimentista sanitaristas como Mario Magalhaes,
Carlos Gentile de Melo e Samuel Pessoa, referéncias para as geragdes seguintes, res-
peitados pelo debate sério sobre a problematica da saude, porém criticados pela logica
economicista da tese de “adoecer menos para produzir mais” e pela adocéo da ideia
de Gunnar Myrdal de “causacao circular cumulativa” entre pobreza e doenga, presente
entre os sanitaristas tradicionais da Europa do século XIX, como Chadwick, e os “higie-
nistas sociais” do inicio do século XX'9r46-47

A relacédo direta entre a circulacao das ideias e propostas explicativas do processo
saude-doenga com as lutas sociais de determinado periodo, em um dado contexto so-
cial e historico, implica resgatar a autenticidade da concepgéao de determinacao social
produzida na América Latina. A partir da década de 1960, o mundo capitalista sentiu
as primeiras manifestagdes da crise que vivemos hoje, que apesar de ser econdmica
apresenta-se também como politica, ideoldgica e social. E a época da luta dos “Comité
d’Action Santé” no meio canadense francés, dos negros e “chicanos” nos EUA, exigin-
do controle e reorganizagcao dos servicos comunitarios, das mulheres exigindo controle
sobre seu corpo, dos movimentos contra a destruicdo ecologica. Além disso, tem-se
em alguns paises um cenario de lutas operarias, como a que fortemente impactou na
luta por saude na ltalia e a articulagédo de amplo movimento popular em alguns paises
latino-americanos, que tem protagonismo histérico até hoje'®.

Nesse quadro de lutas contra regimes autoritarios, especialmente, durante as dé-
cadas de 1960, 1970 e 1980, por plataformas nacionais e democraticas, destacados
foram os movimentos sociais de saude compostos por intelectuais, trabalhadores da
saude, estudantes e populares.

O Equador & pais importante do ponto de vista da producéo de formulacoes sobre
determinagéo social do processo saude-doenca na América Latina. Jaime Breilh e Ed-
mundo Granda sdo destagues nesse pioneirismo. Construiram o Centro de Estudos
e Assessoria em Saude (CEAS), em Quito. Para ambos, o resgate contemporaneo da
linha social da epidemiologia n&o pode se constituir em assimilagéo acritica da epide-
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miologia convencional, na incorporacao nao seletiva de seus conceitos e métodos, na
simples justaposicdo da mesma com os preceitos do materialismo histérico®. Breilh
e Granda, em seu trabalho de mestrado no final da década de 70, fixaram as bases
do que se considera a epidemiologia social critica latino-americana e o conceito de
determinagéo social do processo saude-doenca adotado ainda hoje pela Associacao
Latino-Americana de Medicina Social (ALAMES).

Para eles, é importante compreender, na definicédo do perfil epidemiolégico, o sistema
de contradicbes em movimento no interior de uma sociedade, que envolvem questbes
encadeadas como producao-distribuicdo-consumo, o processo social do sujeito-espa-
¢o natural e as questdes superestruturais produzidas/reproduzidas, como a consciéncia
e organizacgao social. De forma integrada e integral deve-se entender que a subsungéo e
mediacoes bioldgicas se dao por meio da genética, dos mecanismos que eles colocam
como biologia pretérita —normas de reacao e fisiologia presente, em que entra o elemen-
to fenaotipico. Utilizam fortemente nesse processo de interpretacdo a matriz marxista,
explicando como se da a passagem da reproducao natural para a reproducao social, a
relacdo entre o social e as condigdes naturais exteriores. Para eles, ha predominio do
momento produtivo sobre 0 momento do consumo na organizagdo econémica para
entender, em Ultima analise, a questao da determinagao e que isso traz poténcia, por
exemplo, para entender como ¢é ofertado, circula, troca-se e se reproduz a mercadoria
forca de trabalho nos processos gerais da sociedade e como isso impacta no perfil de
saude-doenca das diversas classes sociais, principalmente nos trabalhadores'”r189-249,

Outra grande contribuicao provém de intelectuais vinculados a Universidade Auto-
noma do México, principalmente a partir de Asa Cristina Laurell. Esse grupo trouxe, no
inicio da década de 1980, reflexao sobre a relagéo entre bioldgico e social — o primeiro
imerso no segundo — assumindo assim formas histéricas especificas e diversas. 1sso
significa pensar o problema “[...] ndo mais a partir da doenga, mas sim, no proces-
SO de desgaste-reproducdo humano, que, em alguns momentos, se expressa como
doenca.”®. Também cumpriu papel fundamental na América Latina o apoio de técni-
cos comprometidos com a transformacéo da sociedade, com carater mais critico do
“campo social da saude”, disponibilizando para esse intento o aparato de organizacdes
como a Organizagéo Pan-americana de Saude (OPAS).

Juan César Garcia talvez seja um dos maiores apoiadores para que esse campo de
conhecimento possa se estruturar autonomamente frente a Medicina Preventiva, a Me-
dicina Comunitaria e a Saude Publica tradicional. E possa também sobreviver politica e
academicamente diante do forte esquema repressivo na maioria dos paises do continente
naquela época, desenvolvendo identidade propria a partir de producao cientifica siste-
matica e constituindo-se como campo inter/disciplinar préprio, integrado as lutas sociais
concretas por democracia, justica social e transforma¢des na estrutura da sociedade.
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No cenario brasileiro, foi no interior dos departamentos de Medicina Preventiva que
surgiu, dialeticamente, a critica a ela prépria e a medicina comunitaria, reafirmando-se
a necessidade de compreender a dindmica do processo salde-doenga e de promover
processos sociais transformadores para garantir o direito a salide das pessoas. Para isso,
vinculou-se tal demanda a questdo democratica e a luta contra o autoritarismo. Esses
aspectos constituiram pontos de partida de dois importantes autores brasileiros: Cecilia
Donnéangelo e Sérgio Arouca, gue inauguraram o campo da saude coletiva brasileira?".

A construcdo da saude coletiva brasileira e a medicina social latino-americana
compartilham caminhos comuns. A concepcao de determinacé&o social do processo
saude-doenca, que é singular no continente latino-americano, foi forjada pelo mesmo
movimento que deu origem a esses dois campos.

Na verdade, o que marca o diferencial desses dois campos em relacao a outros €
a critica a higiene e a higiene social, ao sanitarismo tradicional, a medicina preventiva,
a medicina comunitéaria, @ medicina de familia, a medicina integral, a todas as aborda-
gens apoiadas no modelo biomédico, seja de enfoque monocausal, de enfoque causal
multifatorial ou de "determinismo social” (no caso da “higiene social” de Grotjahn), com
tragos que hoje seriam considerados funcionalistas. Na América Latina, a manutencao
do termo medicina social &, inclusive, uma forma de se resgatar um “sentido fundador”
desse campo em suas origens No século XIX22pP17135,

Determinantes Sociais na Cultura Anglo-Saxao: do
Departamento de Medicina Social de Oxford a Comissao
de Determinantes Sociais da OMS

No Reino Unido, as pressodes sociais que vinham desde o final do século XIX para
garantia de cobertura a saude pelos trabalhadores, assim como propostas reformis-
tas que se expressaram na década de 1920, como a elaboracéo do Relatério Daw-
son, foram retomadas e rearticuladas a partir do final e depois da Segunda Guerra.
As mazelas sociais decorrentes da destruicdo da guerra, a perda de legitimidade do
discurso da “insuficiéncia financeira do Estado” para prover servicos de saude, diante
dos gastos bélicos excessivos, € 0 desmantelamento de um mercado consumidor da
medicina liberal diante do empobrecimento da populacao no imediato pds-guerra leva-
ram as forgas politicas progressistas, os movimentos sociais e a organiza¢ao de forma
corporativa, especialmente de segmentos das categorias de médicos e enfermeiras,
a proporem a organizacao do National Health System (NHS), implementado em 1946.

Esse recente movimento em prol da socializagao da medicina e da saude na Ingla-
terra induziu a estruturacdo de uma producgéo tedrica voltada para a medicina social
naquele pais, cuja consciéncia publica, historicamente, sempre teve forte trago das
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ideias liberalizantes. As pressdes da corporacao médica levaram o sistema de salde
inglés, apesar de publico, a ter uma base liberal na organizagdo de seu processo de
trabalho, a partir do modelo da capitacdo na porta de entrada do sistema (primary
care), com a presenca de um meédico realizando o papel de “gatekeeper” — general
practioner (GP)?%-268,

Esse processo de constituicdo da medicina social na Inglaterra ganha félego em
1943, quando Sir. Jonh A. Ryle, “professor regius” da Universidade de Cambridge, de-
cidiu demitir-se e se tornar professor de medicina social a convite da Universidade de
Oxford. Ele fazia parte, em conjunto com outros médicos renomados, da Associacao
Médica Socialista, organizacao de médicos ligados ao Partido Trabalhista Inglés, entre
0s quais estavam o Major Greenwood, David Stark Murray, Richard Doll, J. R Marrack,
J. M. McIntosh, W. Nixon, Thomas Mc Keow e Brian Mac Mahon, todos envolvidos na
implantagao do NHS inglés?"r-552-559,

Havia, desde a década de 1920, uma penetracdo do pensamento social progres-
sista em setores de médicos da sociedade britanica, com a preocupacao em se com-
preender “as causas sociais de problemas sociais”. No caso da saude publica, hou-
ve um misto de “tradicdo do sanitarismo e da epidemiologia inglesa com origem em
Chadwick, Farr e Snow” com elementos do pensamento politico liberal-democratico
do trabalhismo britanico, com recuperacao de pensadores como Virchow, Vilemé e
Alison?"r552:859 Foj nessa época também que houve novas formas de compreender, do
ponto de vista econdmico, as relagdes entre Estado e mercado, ressaltado pelo pen-
samento de John Maynard Keynes, que marcou a implantacdo da seguridade social e
do NHS no pds-guerra na Inglaterra e que contribuiu na definicéo do ideario de Estado
de Bem-Estar Social - Welfare State?*. O NHS traduziu a implementacao do ideario de
“Bem-Estar Social” dentro do setor salde, mas este integrado a toda uma légica de
seguridade e desenvolvimento social®®.

Nesse mesmo contexto historico, ocorreu a | Assembléia Mundial de Saude, 1948,
em Genebra, que fundou a Organizagéo Mundial de Saude (OMS), com o enunciado de
que “salide é um estado de perfeito bem-estar biopsicossocial”?®.

Um dos médicos participes dessa articulagdo da medicina social inglesa, Richard
Doll, em 1949, associou-se a Austin Bradford Hill, renomado epidemiologista da Lon-
don School of Hygiene. E em 1951, consolidou estudo que mostra relagao direta entre
tabagismo e cancer de pulmao. Terris chegou a afirmar que se consagrou, Com esse
feito, uma “segunda revolugao epidemioldgica”, com fortalecimento da epidemiologia e
sua utilizagao no estabelecimento de critérios para a validade da condugao da clinica?.

Com tais mudangas no campo da epidemiologia, médicos sociais ingleses colabo-
raram em outros paises do mundo. Brian Mac Mahon, ja na Universidade de Havard,
sistematizou 0 modelo de explicacao da doenca de forma multifatorial, definindo fator
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como aquilo que esta associado ao aumento da frequéncia das doencas. Assim, nas
doencas cronicas ha a associagao de varios fatores “causais” ou de risco que, interli-
gados, constituem o que ele denominava de “redes causais”. Ha importante critica ao
paradigma da epidemiologia tradicional, reforcado por Mac Mahon, por sua filiacao
inequivoca e quase dogmatica ao positivismo?.

Hugh Leavel e E. Gurney Clark basicamente incorporaram elementos da ecologia a
teoria da multifatorialidade, tendo como base de toda a fundamentacao a chamada “triade
ecologica”: hospedeiro — agente — meio ambiente, sendo a doenca o resultado do desequi-
librio entre homem e ambiente. A Medicina Preventiva torna-se uma disciplina que advoga
independéncia do antigo campo da Higiene e, para tanto, organiza uma teoria explicativa
do processo saude-doenga denominada de Histéria Natural da Doenca, que associa ele-
mentos da epidemiologia, da fisiopatologia, da clinica e da ecologia, integrando tudo que €
externo ao individuo, inclusive a dimenséo social, como parte do meio ambiente®.

Assim, Leavell e Clark dao um carater mais sistematico aos acumulos que vinham
do movimento da medicina preventiva desde a década de 1920, que nos EUA tinham
sua estruturacéo a partir da Higiene e da Saude Publica, mas enfocava, em seus pri-
meiros tempos, a dimensédo dos custos da assisténcia a salude e de mudancas na
educacado médica®'. Difundia-se a légica de “livre arbitrio” individual para garantir con-
dicdo saudavel, possivel por medidas educacionais e comportamentais. O paradigma
da multifatorialidade viria se propagar pelo mundo todo a partir de organismos interna-
cionais como a OMS e a OPAS. Diante da crise dos anos 60, demandava-se “resposta
social” do sistema diante das contradicdes que envolviam os impactos sobre os modos
de viver e suas repercussoes no setor saude. Tais propostas chegaram ao contexto
da América Latina'” por meio de movimentos como a medicina preventiva, a medicina
integral, a saude comunitaria e a medicina de familia.

Para a teoria da multifatorialidade, a dimenséo social, entre tantos outros, é fator que
se comporta como de risco como qualquer outro ou entao atuando na intensificagéo
dos efeitos de outros, como componente do ambiente externo ao homem (hospedeiro).
Apesar de superar a concepgao de monocausalidade do processo saude-doenca, a
causalidade multifatorial é insuficiente para se compreender, por exemplo, como o pro-
cesso de adoecimento se da na periferia do capitalismo. Mesmo nos paises centrais,
havia, naguela época, movimentos contestatérios que desenvolviam reivindicagdes so-
bre a salde, como no caso do original movimento de Medicina Comunitaria nos Estados
Unidos®/?2r124125 Havia nas populacdes hispanicas e negras dos EUA um clima de agi-
tacéo social que também abarcava a questdo da saude, envolvendo problemas como a
e Nadécada de 1960, em pleno contexto de luta pelos direitos civis, ocorreram importantes
reivindicagdes populares por sadde, inclusive com a presenca de manifestantes dos “Panteras

Negras” e dos “Young Lords’, contribuindo com agdes como a do “Piensa Lincoln”, na ocupagéo do
Lincoln Hospital, na periferia sul do Bronx em Nova Yorque® (MULLAN, 2007).
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qualidade dos servicos, a escassez de profissionais para o atendimento das populacoes
periféricas, modelos de cuidado e temas como a saude mental (defesa do modelo da
psiquiatria comunitaria americana) e a relagéo entre jovens e uso de drogas®.

O modelo inglés n&o foi poupado de criticas na prépria Inglaterra. Douglas Black,
em relatério que leva seu nome, abordava a questao da iniquidade social e seus im-
pactos na saude, ressaltando que somente 0 acesso a servigos de saude, mesmo que
supondo terem eles uma pratica “mais integral”, era limitado para enfrentar a dimensao
coletiva do adoecimento. Assim o “Relatério Black” propunha medidas concretas de
como reduzir as desigualdades sociais na Inglaterra®. No préprio movimento fundador
da medicina social inglesa, ha estudos e conclusdes que indicam caminho distinto do
de Mac Mahon ou mesmo das formas aperfeicoadas por Leavell e Clark, nos EUA.

Thomas Mc Keow, em 1979, publicou “The Role of Medicine: Dream, Mirage or Ne-
mesis?”, em que traz a discussédo sobre determinantes da saude, visto que entre suas
conclusdes, por exemplo, percebe que a queda da frequéncia da tuberculose na popu-
lagéo da Inglaterra e Pais de Gales deu-se mais sob influéncia das melhorias nas con-
di¢cdes de vida da populacdo naqueles paises do que pela oferta de servicos de saude
do NHS. Mc Keow questiona, por exemplo, que ndo sao tao “simples” a definicéo e o
estabelecimento do que seja saude, como prevé o conceito da OMS de 1948°%°, Para
Laurell, nao se pode perder de vista o carater duplo — social e biolégico — do processo
saude-doenca, cuja unidade deve ser mantida e ainda contra o fato de o nao ser muito
“visivel” como uma dimensao se transforma na outra.

Esse ¢, talvez, o problema mais candente para a explicacao causal social do pro-
cesso saude-doenca. Este problema nao esta resolvido. A reflexdo sobre o carater do
processo da salde doenga, porém, abre alguns caminhos para serem explorados'® P15,

Além disso, as mudancgas no padrdao de acumulacado do capitalismo associadas
a fatores como a crise do petréleo levaram aos Estados mudancgas na producao, na
circulacao de riqueza e, consequentemente, a crise fiscal. Nos anos de 1970, tem-se
um novo contexto na Europa Ocidental e em paises da América do Norte, como o
Canada, que tem conseguido garantir cobertura universal na salde desde 19663579,
mas enfrentava diversos dilemas ja na década de 1970. Em 1973, Lanframboise, moti-
vado pelos gastos crescentes em salde, sem a eficacia correspondente nas respostas
governamentais ao setor, propés o modelo dos “Campos em Saude”, com o qual tenta
ampliar a proposta pela teoria ecoldgico-funcionalista da Histéria Natural da Doenca
e, com isso, diversificar e integrar a abordagem sobre o processo saude-doenca, de
modo a intervir em “uma complexa rede de inter-relacdes e interdependéncias em que
nao se poderia precisar uma origem ultima ou uma causalidade linear™¢, Da-se im-
portancia aos determinantes analisados na perspectiva de “fatores integrados”, que
nao podem ser manejados de modo dissociado: bioldgico, ambiente, estilo de vida
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e servico de saude®. O governo canadense produziu, em 1974, a chamada “A New
Perspective on the Health of Canadians”, quando adotou a proposta dos “Campos da
Saude” respaldada por estudos no pais que mostram que 80% dos problemas em sau-
de se devem a problemas relacionados ao ambiente e ao estilo de vida. Lalonde, entédo
Ministro da Saude, fez a critica a priorizacao, nos anos anteriores, de investimentos em
tecnologia e afirmou que o governo teria “responsabilidade por outras medidas, tais
como o controle de fatores que influenciam o meio ambiente, como a poluicao do ar, a
eliminagéo dos dejetos humanos, aguas servidas e outros.”"#303!, Norteia-se, assim, o
Relatério Lalonde por cinco prioridades: “promocao da saude, regulagéo, eficiéncia da
atencao sanitaria, investigagao e estabelecimentos de objetivos.™”

Apesar do reconhecido mérito, o Informe Lalonde e a teoria dos “Campos da Sau-
de” ainda ficaram presos a perspectiva “comportamentalista” da promogéo da saude'.
Na verdade, apesar de alguns avanc¢os ao debate inicial, esse paradigma, que veio
constituir as bases do movimento de promogéo da saude, é uma tentativa de raciona-
lizar a organizagéao das politicas de saude, em conjunto com outras politicas sociais e
de desenvolvimento, com vistas a “eficiéncia”’ na execugao e melhor ordenamento dos
gastos em saude. Esse modelo, que incentiva a “participagéo popular” ou a “participa-
¢ao social”, implica a transferéncia de parte das responsabilidades dos governos para
que as proprias pessoas, de forma organizada, possam proporcionar "empoderamen-
to” para resolver seus proprios problemas. Isso, por um lado, € interessante, por outro
pode gerar questionamentos como “desresponsabilizacédo” do Estado na garantia de
direitos sociais®. Os actmulos do Informe Lalonde tiveram repercussdes importantes
para dois momentos que foram fundamentais para a expanséo do ideario da promo-
¢ao da saude mundo afora: a Conferéncia de Alma Ata, em 1978, e a | Conferéncia de
Promocao da Saude em Otawa, em 1986.

O momento da formulagdo da Teoria dos Campos da Saude e da Conferéncia de
Alma Ata foi o mesmo em que o Reino Unido, a partir dos relatérios Radcliff e Blacks,
refletiu sobre os problemas de seu sistema de saude — especificamente a limitacao da
abordagem de salde ao acesso aos servigos, a insuficiéncia de outras politicas sociais
e 0s proprios problemas correntes que envolvem as condicoes de vida das pessoas
— e tematizou a questao da iniquidade®. No entanto, as criticas foram parcialmente ab-
sorvidas no contexto da Inglaterra da época e, na verdade, convertidas em mudanca,
a partir da década de 1980, de alguns principios fundamentais do NHS, com a imple-
mentacao de reformas de Estado segundo principios do neoliberalismo introduzido
pelo governo Margareth Tatcher. O Relatdrio Griffiths foi um marco da retirada do enfo-
f  Este termo foi utilizado primeiramente por Henry Sigerist, sanitarista e historiador da Medicina,
que definiu que os grandes objetivos dos cuidados em sadde seriam: promogao da salde,

prevencéo das doengas, restauragéo do doente e reabilitagao (TERRIS, 2006).
g CASTRO, 2010.
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que de reformas sociais mais amplas para a linha gerencialista de mudancas na estru-
tura e ordenamento administrativo do sistema de saude inglés, segundo o discurso de
“busca de eficiéncia”®®r58°, Em outras palavras, as criticas foram apropriadas, mas num
sentido diferente do que os formuladores estabeleciam no momento de apresentacéo
dessas propostas em seus paises.

Com o advento do neoliberalismo" e suas repercussoes, como limitagéo das poli-
ticas sociais, reducdo do gasto em saude, restricdes a participagcdo dos movimentos
sociais nas decisdes governamentais, com predominio da logica tecnoburocratica de
conduzir o aparato estatal e a defesa de “ajustes estruturais”, que podem ser conside-
radas contrarreformas em relacao ao “Welfare State”, o movimento da promogéo da
saude, apesar da vitalidade e de sua adog&o por organismos internacionais como a
OPAS e a OMS, enfrentou grandes dificuldades de implementacéo de suas propostas
de cunho abrangente, sendo incorporado de forma parcial por politicas sociais focali-
zadas, amplamente difundidas, mundo afora, pela “inteligentsia neoliberal”, na forma de
“pacotes” de iniciativas de educacao e informacao em saude, incentivos verticalizados
a acgOes de saude publica e implantagao de programas de atencao primaria seletiva®4°,

Breilh analisa um pouco desse fendbmeno em entrevista recente ao Centro Brasileiro
de Estudos em Saude (CEBES), em que tematiza a contradigéo entre a premissa so-
cialmente fundada de abordagem dos determinantes sociais e a promogao da saude,
pelo menos daquela promog¢ao restrita ao estilo de vida e levada a cabo na perspectiva
individual/comportamental*!,

Destacada presenca na discusséo dos determinantes sociais foi a do inglés Mi-
chael Marmot, da Epidemiologia Social inglesa, que realizou trabalho pioneiro junto a
Geofrey Rose, intitulado “Employment grade and coronary heart disease in British civil
servants™?2. Trata-se de estudo longitudinal que discute a relagéo de causalidade do
infarto agudo e os cargos ocupados por servidores publicos na Inglaterra.

Quando a OMS criou, em 2005, a “Comissao sobre os Determinantes Sociais da
Saude” (CDSS), Marmot foi convidado para presidi-la. Essa Comissao reelaborou a teo-
ria sobre “determinantes sociais da salde em camadas”, que se propunha a hierarqui-
zar a relacao entre varias categorias de determinantes, numa espécie de niveis que vao
do &mbito da estrutura da sociedade, passando para as dimensdes coletivas, familiares
e individuais. Esse modelo ndo se preocupava em explicar as relacbes e mediacdes
entre esses diversos niveis e a questao das causas das iniquidades, porém construiu
um modelo grafico bem sistematico de sua proposta®®. Duas questdes foram centrais
na discussao proposta pela comissao: lidar com a questao das iniquidades e combater
a distribuicdo desigual de poder, dinheiro e recursos.

h  Proposta construida a partir do ideério de Haeck e Fridman, principalmente apds a Segunda
Guerra Mundial.
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A questéo das iniquidades € ja elemento presente desde o Relatorio Black, na Ingla-
terra. A questao das desigualdades injustas e de seu enfrentamento abre alguns refe-
renciais, uma vez que se vincula a um ideal de justica e, em certa medida, exprime res-
postas que se contrapdem aos parametros neoliberais de conducao dos temas sociais.

Determinantes Sociais e Promocao da Saude

Sao varias as criticas a esse novo movimento de promogao da saude. Para Breilh,
a abordagem dos “determinantes” ndo se tem diferenciado epistemologicamente da
abordagem “neocausalista’, uma vez que eles estdo sendo tratados como “fatores de
risco”, mais abrangentes, é verdade, porém marcados somente por conexdes exter-
nas entre si. E deixando de lado o debate sobre determinagéo social como modos e
processos histéricos estruturados*P1%, O enfoque explicativo centrado em categorias
como “determinantes sociais” € ndo na “determinagédo social” acabou por induzir as
andlises desse “novo movimento” a ignorar o eixo epistemoldgico central do debate
latino-americano: a busca das “causas das causas”. Houve distribuicdo desigual de di-
nheiro, poder e recursos. Por qué? Havia uma sociedade organizada a partir de classes
sociais. Por qué? As pessoas sentiam e eram afetadas pelas iniquidades, por qué? O
pressuposto de que sempre “havera uma hierarquia numa sociedade”, presente na fala
de Marmot, expressa e reforca a légica redutora da nova abordagem dos determinan-
tes sociais. E produz o mesmo efeito, a forte presenca do pensamento de Amartya Sen,
a partir de sua andlise sobre o desenvolvimento social do estado de Kerala, na india®:
46, na discussédo da Comissdo OMS. Sen, que também foi membro da Comisséo, é
grande critico do socialismo e tem como horizonte o desenvolvimento dessas “politicas
sociais equanimes” por dentro do préprio capitalismo®.

Em 2011, o governo brasileiro, conjuntamente com a OMS, organizou a | Conferén-
cia Mundial sobre determinantes Sociais em Saude. Nao houve acordo entre diversas
organizagdes que la estiveram presentes e varios documentos foram produzidos: In-
ternational Federation of Medical Students’ Association (IFMSA), que representa os es-
tudantes de Medicina do mundo, enfocou, principalmente, o elemento da democracia
e da garantia de sistemas universais de saude; o Movimento Saude dos Povos, que
manteve a linha de compromisso social construido desde a Alma Ata; o Centro Brasilei-
ro de Estudos em Saude*® (CEBES), em conjunto com a Associacao Latino-Americana
de Medicina Social*® (ALAMES), que também defendeu suas teses, inclusive a inclusdo
da Teoria do Bem Viver, por contraponto ao estilo de vida.

O documento oficial do evento baseou-se na linha construida pela CDSS. Houve
consenso de que a Conferéncia de 2011 ndo alcangou o nivel politico de outras Con-
feréncias, como a de Alma Ata e a de Otawa. A critica foi, principalmente, a de que as
decisdes ficaram restritas aos Ministros da Saude dos varios paises presentes, numa
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l6gica de consenso, numa correlacao de forgas global bem menos progressista do que
havia nos eventos anteriores®.

A novidade, entre as varias correntes que se apresentaram na Conferéncia, fica por
conta da Teoria do Bem Viver:

A teoria do Bem Viver (Sumak Kawsay ou Sumak Qamafia) nasceu da pratica his-
torica e da resisténcia dos povos indigenas da Ameérica Latina [...] Quer ser uma
alternativa a ideia moderna do “progresso” e pretende colocar um novo contexto
para as lutas emancipatorias dos movimentos socials [...] Seus principios séo
relacionalidade, complementaridade, reciprocidade e correspondéncia [...] o Bem
Viver, que quer questionar a fundo a modernidade e seus conceitos de base, nao
€ somente uma reivindicagdo dos indigenas nem para os indigenas® -,

Possivelmente, o grande desafio da discuss&o e do movimento de promogéo da
saude no cenario brasileiro € lidar com a questao: como a preocupagdo com a equi-
dade consegue se articular com uma nova ontologia trazida na luta dos movimentos
sociais na América Latina, que desafia e questiona os pilares do modelo de modernida-
de, “capturado” pela l6gica de progresso e desenvolvimento, dotando ou resgatando
um novo sentido para a vida, para as relacdes sociais, para nossa existéncia como
humanidade? Num mundo marcado pela concentracao de riquezas, dedicadas a pou-
cas maos, que ameacam ou aprisionam toda a ordem democratica no mundo, somos
desafiados a repensar os elementos estruturais dessa sociedade, sem saber direito
a concretude da alternativa necessaria. Segundo Boaventura de Sousa Santos, essa
alternativa precisa ser anticapitalista, antipatriarcal e anticolonial. E necessério quebrar
“continuidades”, que persistem mesmo quando acreditamos que alcancamos padrdes
socialmente inovadores de mudancas®. Uma demonstracdo disso é a semelhanca,
mas nao mera coincidéncia, entre um navio de refugiados resgatados no Mar Mediter-
raneo e um navio negreiro, em pleno século XXI.
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Capitulo 3

NAVEGAR E PRECISO, VIVER E (IM)PRECISO:
NOTAS PARA ABORDAGEM DOS SUJEITOS QUE
SE DROGAM NO CONTEXTO DA SAUDE COLETIVA?

Vivian Andrade Araujo Coelho
Alexandre Costa-Val
Rosimeire A. da Silva
Cristiane de Freitas Cunha

Introducao

De acordo com a Organizacao Mundial de Saude, cerca de 10% das populacdes
dos centros urbanos de todo o mundo, independentemente de idade, sexo, nivel de
instrugéo e poder aquisitivo, consomem abusivamente algum tipo de substancia psi-
coativa'. Salvo algumas variagbes que nao repercutem significativamente nos dados
epidemioldgicos, essa realidade encontra equivaléncia no territorio nacional. O Il Le-
vantamento Domiciliar sobre o uso de drogas psicotrépicas no Brasil evidenciou que
12,3% da populacao preenchem critérios para a dependéncia de alcool, 10,1% para
dependéncia de tabaco e 2,1% para a dependéncia de alguma droga ilicita®. Essas ta-
xas, embora sirvam de suporte para que o uso de “drogas” seja nomeado atualmente
como um “problema de saude publica”, séo insuficientes para se pensar nas sutilezas
que estao em jogo na abordagem clinica dessa questao.

Um breve percurso pela histéria da humanidade indica que o uso de “drogas” ja es-
tava presente desde o periodo Paleolitico, revelando que esse tipo de comportamento
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—ainda que ganhe diferentes coloridos de acordo com a época e o contexto sociocultural
— sempre fez parte da existéncia humana. No século XIX, iniciou-se a partilha entre subs-
tancias licitas e ilicitas (ou entre usos licitos e ilicitos de uma mesma substancia) a partir
de julgamentos morais legitimados pelo saber biomédico que se sedimentava na ocasiao.
Esse processo marcou a construcao social da criminalizagéo do uso de certas “drogas™.

Atualmente, a vertente moralizante das praticas e politicas de salde voltadas para o
“problema das drogas” &, frequentemente, ofuscada pela instrumentalizacéo dos saberes
biomédico e juridico. Costuma-se privilegiar a necessidade de tratamento dos usuarios,
tendo como suporte um suposto adoecimento psiquico, assim como criminalizar a pro-
ducao, a distribuicao e o consumo dessas substancias. A naturalizagdo desse tipo de
leitura impede que se pense na polissemia embutida no termo “droga”, que pode abarcar
desde substancias farmacoldgicas, como um analgésico, ou uma potente substancia
alucinbgena até outras que, de acordo com 0 uso, podem ser categorizadas como tal
(como, por exemplo, a cafeina, o chocolate e os chas medicinais). Além disso, contribui
para o alarde midiético e o panico coletivo, motivando proposi¢des intempestivas de in-
tervencdes homogéneas que desconsideram as singularidades de cada sujeito*.

Tomando como ponto de partida as nuancas presentes na construcao social em
torno do que hoje é reconhecido como “o problema das drogas”, este artigo se propde
a refletir sobre as respostas politicas e sociais que vém sendo construidas no territério
nacional para lidar com essa questdo. Partiremos de uma perspectiva histérica das
politicas publicas voltadas para a assisténcia aos sujeitos que se drogam para, em se-
guida, fazer o tensionamento entre o que tem sido proposto atualmente e o que de fato
ocorre na pratica. Finalmente, discutiremos criticamente as dificuldades de apropriacéo
de certas propostas pelo campo da saude, valendo-se da biopolitica como categoria
de analise. A experiéncia dos consultérios de rua no municipio de Belo Horizonte sera
apresentada como uma possibilidade de intervencao no contexto da saude coletiva.

0 Modelo Nacional de
Assisténcia aos Sujeitos que se Drogam

O modelo atual encampado pelo Sistema Unico de Salde (SUS) segue as diretrizes
da politica nacional de saude mental, oficializada com base na Lei 710.216/2001. Essa
legislacao foi fruto de um movimento politico e social complexo, iniciado na década de
1970, que ficou conhecido como reforma psiquiatrica. Até entdo, a loucura era abor-
dada, predominantemente, a partir da institucionalizagéo. As denuncias a respeito das
condicbes precarias dessas instituicdes, assim como a percepcao de que elas nao
contribuiam para a reconstrucao dos lacos sociais rompidos no processo de adoeci-
mento psiquico, contribuiram para desencadear discussdes € propostas de um novo
formato assistencial. Fortemente influenciada pelo modelo italiano — que preconizava a
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extincao dos hospitais psiquiatricos e a criacao de servigos mais integrados ao espago
social —, a reforma brasileira propds a substituicdo de uma pratica centrada no hospital
por uma pratica interdisciplinar sustentada em dispositivos diversificados, abertos e de
natureza comunitaria®.

Nesse cenario, foram criados os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), servicos
territorializados que buscam acolher os sujeitos com sofrimento mental, oferecendo-
-lhes assisténcia médica e psicossocial de forma a fomentar a autonomia, a integracao
social e familiar. Articulados a outros recursos comunitarios e aos demais dispositivos
da rede de salde, esses servigcos privilegiam o atendimento de sujeitos nos momentos
de crise que necessitam de um cuidado mais proximo. Em relagéo a internacéo hos-
pitalar, a legislagcdo determina que ela seja realizada somente quando outros recursos
se mostram insuficientes, vetando a internagdo em instituicoes asilares e priorizando
permanéncias breves e integradas ao territério®.

Posteriormente, tendo em vista as demandas particulares dos sujeitos que se dro-
gam, comegou-se a estruturar dispositivos especificos para essa clientela: os CAPS
para usuarios de alcool e outras drogas (CAPSad). Esses servigos seguem as mesmas
diretrizes dos CAPS, preconizando o tratamento territorial, a articulacéo a rede e re-
servando a internagdo como ultimo recurso. Essa organizagao foi impulsionada pela
publicagdo da Politica do Ministério da Saude para a Atencdo Integral aos Usuarios de
Alcool e outras Drogas, em 2004, que estabeleceu a redugao de danos como o princi-
pio para abordagem desses sujeitos na rede’.

Reducéo de danos

A descoberta do HIV, na década de 1980, fez com que as politicas de saude de
varias partes do mundo se mobilizassem em torno dos sujeitos que usavam drogas in-
jetaveis. Aos poucos, as praticas médico-sanitarias, voltadas para a prevengéao do HIV/
AIDS e restritas a troca de seringas, foram sendo estendidas até a concepgao atual de
reducao de danos. Esta pode ser entendida como uma politica que, sem condicionar
a abstinéncia, tem como objetivo reduzir os prejuizos na saude dos consumidores, es-
timulando o protagonismo da populagéo-alvo em seu autocuidado’®. Nessa perspec-
tiva, a reducao de danos postula intervencoes singulares que incluem o uso protegido
de certa substancia e sua diminuicdo ou substituicao por outras que causem menos
impacto a salde. Esse tipo de postura contribui para que os sujeitos que se drogam
possam criar um vinculo com os profissionais e servigos da saude. Além disso, minimi-
za o estigma social sobre essa condic&o, possibilitando a superagcéo das barreiras que
agravam a marginalidade e dificultam a busca por ajuda.

Na pratica, a construgao dessa proposta de cuidado deve partir dos problemas
percebidos pelo proprio sujeito, deslocando-o do lugar de objeto de cuidado para o
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de sujeito responsavel por suas escolhas. Nesse sentido, as intervengdes exigem um
posicionamento ético-politico da equipe de saude, requerendo criatividade e disponibi-
lidade. Por exemplo, um usuario de crack em situagéo de rua que tenha tuberculose ou
AIDS pode ter acesso a tratamento supervisionado associado ao fornecimento diario
de alimentagdo no momento da administracao da medicagdo. Na medida em que o
sujeito é acolhido na forma como ele se apresenta, sem imposicdes ou exigéncias,
abre-se um espaco para que ele desvele e lide com suas escolhas, gerenciando os
riscos aos quais esta se submetendo?®.

A Realidade Pratica da Assisténcia aos Sujeitos que se Drogam
O hospital psiquiatrico como um radar da atual rede de saude mental

Para contextualizarmos a realidade da assisténcia aos sujeitos que se drogam, par-
tiremos dos resultados de um estudo que realizamos recentemente. Seu objetivo foi
analisar as alteracoes no perfil de atendimento dos hospitais psiquiatricos publicos em
Belo Horizonte, que funcionam como referéncias para o estado, no decorrer da consti-
tuicdo da rede de servigos comunitarios®.

Ainda que o hospital psiquiatrico, atualmente, nao se constitua como a primeira e
muito menos como a Unica instancia de tratamento, pode-se constatar que essas insti-
tuicdes ainda fazem parte do circuito assistencial, realizando atendimento as urgéncias
e internagdes em momentos de crise. Na pratica, quando os CAPS necessitam enca-
minhar seus pacientes para internacao, muitas vezes o destino é o hospital psiquiatrico.
Nesse sentido, pode-se entender o hospital como um radar do sistema de saude, um
lugar que, por estar fora, mas dentro da rede, se constitui em um espago privilegiado
para perceber os problemas e dificuldades dos servigos assistenciais comunitarios'.

Em nosso estudo, a andlise dos bancos de dados desses hospitais demonstrou
significativa diminuicdo no numero de atendimentos realizados entre 2002 e 2011, a
despeito do crescimento populacional do estado. Essa modificagéo foi concomitante a
estruturagéo progressiva de servicos comunitarios em Minas Gerais, que aumentaram
de 0,26 CAPS/100.000 habitantes em 2002 para 0,69 em 2011. Apesar da reducéo
dos atendimentos no periodo, a proporgéao de internacdes aumentou. Chamou a aten-
¢ao que a clientela, que antes era constituida predominante por sujeitos com quadros
sugestivos de transtornos psicoticos, passou a ser constituida, majoritariamente, por
sujeitos usuarios de sustancias®. Tais achados parecem indicar que, até 2011, embora
a estruturacao da rede de assisténcia comunitaria em salde mental tenha abarcado a
loucura, ela ainda era insuficiente para acolher os sujeitos para os quais 0 uso de “dro-
gas” se constituia o principal problema.
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Essa hipdtese se torna mais consistente quando se examina a rede de cuidados em
Minas Gerais. Em 2011, o estado possuia somente 21 CAPSads, em contraste com os
140 CAPS cujo foco néo era especificamente o uso de substancias. Em Belo Horizon-
te, municipio com mais de 2 milhdes de habitantes e um dos pioneiros na assimilacao
das propostas da Reforma Psiquiatrica, existiam, em 2011, dois CAPSads, sendo que
em nenhum deles o funcionamento era realizado nas 24 horas. Esses dados indicam
nao s a escassez de servicos voltados para os sujeitos que se drogam, mas podem
também refletir outras dificuldades que precipitam a internagéo no hospital psiquiatrico.

Entre o Ideal Prescrito e 0
Real da Pratica Clinica na Rede de Saude

Apesar da rede de atencéo proposta pelo Ministério da Saude para a assisténcia
aos sujeitos que se drogam, pode-se observar que, efetivamente, lida-se com uma
distancia entre o ideal prescrito e o real da pratica clinica'.

Os Programas de Atengao Basica em Saude, cujo principal motor € a Estratégia de
Saude da Familia (ESF), apesar de sua expansao, ainda apresentam cobertura inferior a
20% em diversas cidades brasileiras. Isso limita ndo s6 o acolhimento desses sujeitos
nas Unidades Basicas de Saude (UBS), mas também a propria atuacdo do CAPSad, cuja
esséncia depende da articulagdo com o territério®. As acdes dos CAPSads, que deve-
riam ter bases territoriais, ficam, assim, reduzidas ac atendimento no préprio servico que,
mesmo situado em territdrio de elevada prevaléncia de consumo e trafico de “drogas’, €
subutilizado, ndo funcionando como referéncia para a populagao-alvo. Soma-se a isso 0
fato de que os servicos de saude em geral ndo levam em consideracao questoes culturais
e 0 modo de vida dessas pessoas. Por exemplo, a chance de um(a) profissional do sexo
ou usuario(a) de drogas, apds uma noite acordado(a), buscar atendimento em um servico
de satde nas primeiras horas da manha é muito reduzida. E comum que esse seja 0
horario de acolhimento de muitas UBS, algo que dificulta o acesso desses sujeitos. Fica
para os profissionais a visdo cOmoda — e equivocada — de que esses sujeitos nao querem
se cuidar. Isso ratifica a exclusao social e a precariedade da assisténcia'.

Outro elemento que contribui para a precariedade da assisténcia relaciona-se dire-
tamente a formagéo e ao suporte inadequados dos profissionais de saude. O desco-
nhecimento dos fatores biopsicossociais relacionados ao uso de “drogas”, a reprodu-
céo de ideias e preconceitos existentes no imaginario popular e 0 medo de exposicao a
violéncia do tréfico sdo algumas das dificuldades com as quais eles se deparam. Como
consequéncia, esses profissionais, frequentemente, apresentam posturas pouco aco-
lhedoras, prejudicando o vinculo com o servico de salde e a adesao ao tratamento®.
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O acesso a atengao hospitalar também se constitui como um impasse. Apesar da
énfase dada pela Reforma Psiquiatrica ao papel excludente do hospital, na pratica clini-
ca, em alguns casos, a internacao se faz necessaria. De acordo com a proposta atual,
o atendimento dos usuérios em prontos-socorros e UPAS, além da criacao de leitos em
hospitais clinicos, € a estratégia para lidar com situacdes mais complexas que ultrapas-
sam a capacidade resolutiva dos CAPSads. Entretanto, os leitos em hospitais clinicos
vém sendo implantados de maneira timida, a despeito das grandes porcentagens de
fechamento dos leitos em hospitais psiquiatricos. Além disso, a proposta atual esbarra
em algumas dificuldades, como a falta de formagéo para os profissionais da equipe hos-
pitalar e auséncia de articulagdo desses hospitais com os servigos da salde mental™.

Para finalizar, deve-se atentar também para as dificuldades na articulagcao da rede
de atencao como um todo. Na prética, observa-se uma deficiéncia no didlogo esta-
belecido entre os servicos, resultando em uma atengao fragmentada que prejudica a
continuidade do cuidado dessa clientela™.

Novas Logicas Manicomiais

Para além dos problemas praticos da rede de saude, o hiato temporal, nomeado
pelo Ministério da Salde de “vacuo de tempo”, na resposta das politicas publicas a
questao das drogas, concorreu para o estabelecimento de praticas que reeditam a
diade protecao/exclusdo. Nesse sentido, veem-se crescer as internagdes compulso-
rias mediadas pelo Judiciario, assim como a disseminagao de instituicoes, conhecidas
como comunidades terapéuticas (CT). Essas entidades sao, na maioria das vezes, pri-
vadas, apresentam carater religioso e partem do pressuposto de que é preciso afastar
o sujeito de suas redes sociais e submeté-lo a um ambiente artificial e disciplinar para
que ele permanega abstinente. Cabe registrar que, no contexto de discusséo acerca
do consumo de crack no pais, essas instituicoes foram incluidas pelo governo federal
na rede de atengao psicossocial, assim como nas politicas sustentadas pela Secretaria
Nacional de Politicas sobre Drogas®.

Essa situacao remete a l6gica que marcou a assisténcia em Saude Mental antes da
Reforma Psiquiatrica, em que o tratamento era sindnimo de segregacgao. Nao ¢ dificil
fazer uma aproximacao do aspecto disciplinar dessas comunidades aqueles presen-
tes no tratamento moral concebido pelo psiquiatra Phillipe Pinel ainda no século XVIII.
Ambos visam, em Ultima instancia, adequacéao ortopédica dos sujeitos aos padrdes
socialmente aceitos. Trata-se de uma proposta que s6 encontra possibilidade fora do
laco social, no esvaziamento do discurso do sujeito e na objetificagcdo da experiéncia
na categoria da doenca. Esses pontos, que sintetizam a terapéutica moral e religiosa,
permitem igualar as concepgdes do modelo de tratamento das CTs aquelas do modelo
manicomial®. Olievenstein,'®P!% antevendo essa questao, sugere a toxicomania como
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a experiéncia que na contemporaneidade viria a ocupar o lugar vazio da segregacéo
outrora habitado pela loucura:

Na ldade Meédlia havia a lepra, nos tempos modernos, a loucura, amanhéa
[nosso hoje], a toxicomania. Se ndo tomarmos cuidado, nos iremos rejeitar,
internar novamente todo um grupo social cujo crime consiste em nao estar
dentro da lei do momento.

Vale ressaltar que esses mesmos principios que orientam o cotidiano da aborda-
gem ofertada pelas CT, quando organizados como discurso, fazem lago com a politica
de “guerra as drogas” e reproduzem sua logica binéria. Isso significa que a abstinéncia
inscreve-se do lado do bem, do “nédo as drogas”, e 0 uso, necessariamente, do lado do
mal e do “sim as drogas”.

A Logica Perversa da Biopolitica

As rapidas transformagdes tecnoldgicas que marcaram os ultimos tempos tiveram
decisivo impacto na forma como pensamos, vivemos, sentimos e nos relacionamos
com 0s outros e com ndés mesmos. As expressivas mudancas nas ciéncias biomé-
dicas, assim como as novidades biotecnoldgicas aliadas ao mercado de consumo,
impulsionaram a redefinicao dos limites do corpo, trazendo o somatico, no que ele tem
de mais visceral, para o centro de nossa existéncia'.

Essas mudancas sao frutos de constantes lutas, resisténcias e negociacoes que
podem ser localizadas em determinados contextos histéricos e sociais da sociedade
ocidental. Nesse sentido, Foucault fornece elementos para se pensar as relagdes hu-
manas que se estabelecem nas sociedades modernas a partir da tdnica do biopoder.
Segundo esse autor, esse poder é exercido nao a partir da autoridade oriunda de um
foco central, mas de técnicas sutis disseminadas no cotidiano, negociadas e incorpo-
radas pelos corpos e por todo tecido social™.

Segundo o pensamento foucaultiano, houve uma transformacgéo a partir da época
classica, em que o direito de um poder soberano de fazer morrer deu lugar a um poder
que gera e ordena a vida'®. Nesse raciocinio, a principio, as tecnologias de poder se
concentraram na gestao individual dos corpos, tomando-os como objetos a serem
manipulados, visando, em Ultima instancia, a produgéo de “corpos doceis”, saudaveis
e produtivos. A tecnologia desse poder disciplinar ganhou espaco para o seu desen-
volvimento nas prisdes, nos hospitais, nas fabricas e nas escolas".

Durante a segunda metade do século XVIll, apareceu o que Foucault denominou
de biopolitica da espécie humana. Trata-se de uma politica que se preocupava com a
vida dos cidadaos, buscando impor a eles formas de bem-estar social. Tais tecnolo-
gias visavam, em ultima instancia, ao controle da populagao a partir de procedimentos
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que pretendiam sistematizar e compreender processos caracteristicos da humanidade
como, por exemplo, os nascimentos, os Obitos, a reproducao e a fecundidade. A bio-
politica ndo excluiu a perspectiva disciplinar da “anatomopolitica do corpo individual”,
mas a ela se integrou, reforcando-a'®.

Na medida em que a racionalidade passou a operar como principio de organizacao
dos saberes e de ordenacao da realidade, o saber cientifico se configurou como uma
forma socialmente legitimada de producéo de verdades e, consequentemente, de exer-
cicio de poder. Se o poder de outrora era exercido a partir do principio de soberania
que fundava uma lei simbdlica, na Modernidade ele passa a ser cada vez mais regido
pelas técnicas de governo fundamentadas nas normas e regras de conduta estabele-
cidas pelo discurso cientifico sobre o homem. Segundo Foucault, esse discurso viria a
ser o alicerce daquilo que ele nomeia como “sociedade de normalizagao”™.

Ao governo ndo cabia mais a soberania sobre a morte, mas a regulamentacao da vida.
Essa mudanga no objeto do poder é enunciada por Foucault como um deslocamento da
prerrogativa do Estado de “fazer morrer e deixar viver” para “fazer viver e deixar morrer”.
Essas estratégias, sobrepostas ao sistema de direito publico, articulado ao principio de
soberania do corpo social, possibilitaram a configuracéo do trabalhador como uma figu-
ra sociopolitica e econdbmica, destinada a saciar a ferocidade da maquina industrial. Os
principios do liberalismo ja vigoravam nessa época e contribuiram para a articulagéo de
estratégias de pulverizacdo do poder em instituicdes subestatais (corporacdes médicas,
fundos de bem-estar e seguranca, etc.), de forma que as normas fossem impessoais, qua-
se anbnimas, oriundas de multiplos focos no ambito do saber e deslocadas do Estado'.

Ao longo do século XX, o exercicio do biopoder foi sofrendo mudangas que refletem
certa crise dos modelos disciplinares tradicionais das sociedades industriais. Foucault,
apesar de ter entrevisto essa alteragdo, ndo se debrucou sobre ela. Para o filésofo, as
sociedades disciplinares eram aquelas em que o0 controle de inclusao e excluséo vinha
acompanhado por um conjunto de instituicdes espalhadas pelo campo social (asilos,
conventos, hospitais, escolas, exército, etc.), que buscavam implantar um modo de con-
duta. Na década de 1990, Gilles Deleuze fez uma espécie de atualizacdo da genealogia
do poder, marcando a passagem das “sociedades disciplinares” para as “sociedades de
controle”. Com isso, destacou que, atualmente, o controle nao esta mais confinado as
instituicdes, mas é imanente as redes flexiveis, fluidas e flutuantes da propria existéncia. O
que acontece, de fato, é que o préprio corpo assume o protagonismo do controle de si'®.

Da Lei a Norma: a Subjetivacio da Lei no Contemporaneo

As pesquisas de Foucault evidenciam a progressiva substituicao da autoridade do
soberano pela disseminagao da lei na forma da norma, que estende sempre mais seu
campo de regulamentagao da gestéo dos corpos e da populagéo, frequentemente apa-
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relhada pela ciéncia. Essa constatacéo torna-se especialmente Util quando se entende,
a luz da Psicanalise, que a relacdo com a lei € decisiva na constituicao do sujeito e
de sua subjetividade. A partir disso, pode-se supor que essa substituicao na forma de
vinculacdo da lei esta diretamente conectada as transformagdes nas subjetividades e
sintomas dos sujeitos contemporaneos. Para avancar nessa hipotese, sera investigado
Ccomo ocorre a subjetivacdo da lei pelos sujeitos na atualidade.

Em 1913, Freud, em seu texto Totem e Tabu, descreveu um tipo mais “primitivo” de
organizagao social: a horda primeva. Nesta, o pai estava autorizado a possuir todas as
mulheres, constituindo-se como excegao. Os filhos, quando chegavam a idade adulta,
eram expulsos para garantir a manutengao do poder paterno. Em certo momento, eles
se reuniram e retornaram a horda para matar e devorar o pai, com o intuito de ter aces-
S0 ao gozo interditado. Ao colocarem o 6dio em pratica por meio desse assassinato,
surgiram o remorso e o0 sentimento de culpa, fazendo com que 0 pai se tornasse ainda
mais forte do que quando era vivo. Como uma tentativa de solugao para esse afeto, os
filnos edificaram um totem como substituto do pai e instituiram as leis simbdlicas que
proibiam o parricidio e o incesto. Essa lei € garantida pela incorporagéo de algo do pai
no banquete totémico, dando espaco as diferentes identificacdes aos aspectos parciais
do pai morto que formaréo o supereu. Este, enraizado no isso, sustentara o lago so-
cial’®. Esse processo refere-se, em Ultima instancia, ao Mito Edipiano.

Pode-se entender o assassinato do pai primitivo como uma metafora da passagem
do pai que tudo proibe aquele que algo permite. Nessa elaboracao, Freud subverte a
ideia de que toda regra tem sua excecgdo ao determinar que a excegao — 0 pai e seu
assassinato — € o que funda a regra. Essa nocao ¢é patente nas discussdes foucaul-
tianas sobre o poder soberano que, a partir da excegéo do governante, possibilita o
estabelecimento de um pacto simbdlico.

Néo se deve desconsiderar, contudo, que, a despeito da nobreza simbdlica com
a qual a lei se apresenta, ela mantém intima relagdo com a agressividade, principal
representante da puls&o de morte. Afinal, a lei se funda exatamente na morte do pai.
Eis, aqui, a duplicidade do processo de subjetivagao da lei: por um lado, existe uma
face apaziguante, que viabiliza satisfagcdes prazerosas; e, por outro, a face violenta,
desregulada, do gozo que desconhece o bem-estar do sujeito e exige cada vez mais?.
Pode-se dizer, assim, que a lei é subjetivada justamente porque funciona como um re-
Curso para que cada sujeito esboce um contorno em torno do elemento inapreensivel
pelo discurso: o real da pulsdo de morte. Consequentemente, a vigéncia da lei se nutre
exatamente da pulsdo de morte.

Freud ja havia mencionado esse elemento em varios momentos de sua obra, desta-
cando a impossibilidade de que a lei pudesse captura-lo por completo. E o que ele re-
porta, por exemplo, quando enumera as trés atividades impossiveis: educar, governar
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e psicanalisar?'. A singularidade do encontro de cada ser falante com a lingua produz
um resto, um residuo heterogéneo nao absorvivel pelo processo pedagogico, politico
ou analitico que sempre resiste, ou seja, o real.

A producéo de artificios simbolicos que tentam dar conta desse resto esta condi-
cionada e € impulsionada pela histdria em sua dimenséo temporal. Dizer que esses
artificios, em certos momentos, suportaram o carater pulsional n&o significa dizer que
essas respostas sejam completas ou que consigam tamponar o impossivel estrutural.
Pelo contrario. Freud ira desenvolver a ideia de que esse obstaculo € justamente o que
funciona como motor das mudangas histéricas e sociais. Ou seja, em cada época sur-
gem respostas para essa impossibilidade, mas elas nunca sao completas.

Assim, pode-se deduzir que ha um real pulsional que € “nao todo” historico, que
esta sempre presente, causando permanente mal-estar no sujeito e colocando em
xeque a utopia de uma sociedade harmoénica, sem conflitos, estabelecida a partir dos
interesses dos cidadaos?. O amor, os vinculos sociais, as estruturas elementares do
parentesco, as identificagdes, o poder do soberano, os dispositivos juridico-disciplina-
rios sdo modalidades histéricas de supléncias para dar conta desse vazio irredutivel,
entre 0 gozo pulsional e o Outro simbdlico?.

E o0 que Freud evidencia em seu texto de 1930, Mal-estar na civilizac&o, ao indicar
que sempre, ao longo da histoéria da sociedade, ha um desconforto entre as exigéncias
pulsionais de cada um e as restricbes impostas pela civilizacao®'. No entanto, como
dito, se Freud se depara com a agressividade e seu potencial destrutivo como elemen-
tos intrinsecos a experiéncia humana, ele também compreende que € essa mesma
cota de agressividade que pode interferir e transformar o processo civilizatério. Ou seja,
a pulséo de morte nao é apenas destrutiva, mas também o motor da criagéo.

Lacan,?® em 1938, em seu texto Os complexos familiares na formagéo do individuo,
ressaltou a importancia fundamental da funcao da imago paterna na estruturacdo psi-
quica do sujeito. Nos anos de 1950, conforme esclarece®, Lacan desloca a ideia de um
inconsciente estruturado pela familia, pelo pai, da realidade para a ideia de um incons-
ciente estruturado pelas leis da fala e da linguagem. Nesse sentido, o Nome-do-Pai,
termo que substitui a “imago paterna”, deve ser entendido como uma metéfora, um
“significante de excecao” que institui o universo simbdlico. Esse arranjo € estrutural e faz
parte das diversas formas de convivio em sociedade. A contingéncia propria do con-
temporaneo nao é, portanto, o declinio da familia ocidental ou do patriarcado, conforme
Lacan parecia sugerir em 1938. O que esta em jogo € a forma como os sujeitos, imersos
no campo da linguagem a partir do pacto simbdlico estrutural, irdo se arranjar para dar
conta desse ponto n&o representavel — que se aprendeu com Lacan a chamar de gozo.

No contemporéaneo, embalados pelo discurso do capitalismo, os sujeitos deixam
de ser cidadéaos, transformando-se em consumidores. Diante da oferta obscena de
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objetos, o capitalismo cria uma atmosfera onde tudo é possivel. Como consumidores,
todos s&o iguais e devem ficar satisfeitos com os produtos oferecidos?®. Assim, abre-se
um espago para que 0s sujeitos se organizem nao mais em torno dos ideais, mas em
torno dos objetos de consumo, negando o pacto simbdlico fundado a partir do “signi-
ficante de excecao”.

O ofuscamento do simbdlico, dos ideais, abre espago para uma nova vertente do
Outro social. Em vez de um poder externo, surge um poder anénimo, horizontalmente
pulverizado nos “comités de ética”, difundidos tanto no intersticio social como também
na propria formatagéo da interioridade subjetiva. Essa disseminacao do poder captura o
proprio corpo, tornando-o instrumento de dominio de si. O operador simbdlico é substi-
tuido pelos “instrumentos efetivos de formagao e acumulo de saber”, pelos “métodos de
observacao, técnicas de registro, procedimentos de investigacao e de pesquisa” e pelos
“aparelhos de verificagdo”*"4°, cujo foco é a normalizagéo da ordem social. Aqui se
pode localizar, em consonancia com a obra foucaultiana, o rebaixamento da lei a norma.

Essa norma pode ser entendida como uma “ordem de ferro”, pois ela é mais feroz
que a interdicao simbolica do Nome-do-Pai. Esta, apesar de interditar o gozo, marca
uma falta, criando um campo para o desejo®®. O correlato da “ordem de ferro” é o
imperativo do gozo constado na ténica do capitalismo. Consumal Goze! Aproveite!
Sao os chamados que imperam e ofuscam a falta estrutural decorrente dos efeitos do
Nome-do-Pai ou, em termos freudianos, da castracado. Os objetos de consumo sao
oferecidos a todos com a falsa promessa de que tamponaréo o vazio estrutural do ser
humano. Na verdade, isso n&o ocorre e 0 sujeito se pde a consumir cada vez mais e
mais, em uma busca desenfreada por uma satisfagcdo absoluta que nunca chega. Ao
final, ndo se sabe mais quem é consumido: o objeto ou o consumidor. E nesse ponto
que Lacan vai localizar o mal-estar da modernidade.

Nesse mesmo contexto, observa-se um borramento entre o publico e o privado, de
tal forma que os suijeitos vao desenvolvendo certo gosto pela exibigcao de si. O direito ao
segredo, a privacidade, cede lugar ao imperativo de se mostrar. A propagacao desse
gosto pela exibicdo tem suas raizes na versdo mais contemporéanea do capitalismo,
que promove controles de qualidade mais rigidos em nome do respeito ao direito dos
consumidores. Nessa logica, a transparéncia é fomentada em fungdo da satisfacao
genérica e da garantia do consumidor. O homem contemporaneo ndo é sé convidado a
construir o corpo, conservar a forma, modelar a sua aparéncia, ocultar o seu envelheci-
mento, manter a sua saude em toda sua poténcia, mas, mais do que isso, mostrar para
0s outros pares que esta em conformidade com essas normas. Esse empuxo a ava-
liagédo assume uma dimensao que envolve tanto a avaliagdo de si quanto do outro®:2¢,

No contemporaneo, os protocolos com suas regras explicitas e sua suposta trans-
paréncia ganham a cena. Paradoxalmente, o imperativo igualitério e suas praticas dis-
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ciplinares das sociedades liberais convivem com biopoderes que produzem individuos
que reivindicam, politicamente, o direito de serem tratados todos como excegéo?. Ora,
se todos podem se constituir como excegao, mais uma vez todos se tornam iguais,
negando o fundamento do pacto simbdlico. O mais curioso é que essa busca frenética
por esses direitos &, frequentemente, calcada no fascinio exercido pela tecnociéncia,
reduzindo a cidadania aos direitos (e obrigacdes) a vida, a salde e a cura™.

Uma vez que a bussola dos ideais é substituida pelos objetos que possibilitam um
gozo imediato, o sujeito deixa de se interrogar quanto ao desejo e, em Ultima instancia,
quanto as questoes relativas ao amor. A repercussao é a evidente fragilidade dos vincu-
los sociais. As imagens do mundo contemporaneo confirmam essa ideia quando mos-
tram, por exemplo, as “cracolandias”, repletas de sujeitos que quase nado falam entre si.

Transpostas para a presente discussao, essas elaboracdes conduzem a hipdtese de
que o uso de “drogas”, assim como as respostas sociais e politicas que s&o dadas a elas,
possa ser pensado como um efeito das mudangas na relagédo com a lei e sua subjetivacao.
Essas alteragdes parecem estar associadas a génese de certos “problemas de saude”
atuais, marcados pelo descontrole subjetivo e pela desconexao com as regulagdes sociais.

Uma Logica nao Totalizante

Como visto, no contemporaneo vive-se em um contexto caracterizado pelo impe-
rativo perverso de normatizagdo pulverizado pelos corpos e tecidos sociais. Trata-se
de uma tentativa de controle fundada em uma l6gica homogeneizante e totalizante. No
entanto, conforme verificado, essa investida é sempre fracassada, fazendo com que
novas normas, cada vez mais rigidas, sejam permanentemente recriadas. Esse proces-
so é central na instituicdo das legislagcdes de criminalizagéo e nas praticas de exclusao
dos sujeitos que se drogam.

Nesse sentido, vale examinar a ideia de coletivo a partir dos rastros deixados pelo
psicanalista Garcia?. Ele indica que a passagem do singular para o coletivo s6 € possi-
vel se se encontrar uma légica coletiva capaz de acolher o “Um sozinho”. E comum que
a ideia de coletividades seja rapidamente aproximada do ideal democratico do “para
todos”. Uma classe coletiva, no entanto, sé se constitui como tal porque ha uma exce-
¢ao. Por exemplo, s6 se tem um grupo de sujeitos “drogados” porque existem sujeitos
que néo o sao. O coletivo, nesse sentido, sempre comporta um paradoxo, pois indica
incessantemente uma exce¢ao, uma singularidade, um “nao todo”. Quando se fixa na
aproximacao das coletividades a l6gica do “para todos”, deixa-se de incluir o elemento
“nao todo”, discriminando-o. Essa é a dinamica do discurso biomédico diante daquilo
que escapa as suas premissas: ou ele se esforga para enquadra-lo, classifica-lo ou,
simplesmente, o exclui, o ignora. Nesse ponto podem-se localizar as respostas con-
temporaneas que tém sido dadas ao “problema das drogas”.
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Por outro lado, a logica do “nédo todo” é, por definicdo, nao segregativa — ja que
nela € impossivel fixar uma excegcdo. Pode-se pensar, seguindo esse raciocinio, em
um coletivo como um conjunto aberto, inconsistente, paradoxal, que se localiza nessa
dimenséo do “n&o todo”. Um conjunto em continuo desdobramento capaz de subtrair
dos participantes todo e qualquer predicado. Nesse coletivo, o “para todos” nao é
suposto desde o inicio, mas experimentado a partir da verificagdo — um por um — de
sua propria singularidade. Esse “para todos” nédo totalizado seria construido por sin-
gularidades sem qualquer traco diferencial ou excegaéo que autorizasse as hierarquias,
segregacdes ou discriminacoes.

Mantendo-se nessas indicacdes, sera examinada a experiéncia do Consultério de
Rua no municipio de Belo Horizonte, como uma possibilidade de abordagem dos su-
jeitos que se drogam.

Navegar é Preciso, Viver é (Im)Preciso

Ao propor a implantagéo do Consultério de Rua (CR), o Ministério da Saude inspirou-
-se na iniciativa desenvolvida em Salvador. Inspirado na experiéncia francesa, o Banco
de Rua, criado em 1989, foi pioneiro nesse modelo de assisténcia que tem como objetivo
conhecer o universo simbdlico da populagéo que convive com a vulnerabilidade social,
com o uso de substancias psicoativas e que nao chega aos servigos de salde®.

Assim, o CR se constituiu como um dispositivo clinico que, ao realizar o deslocamento
do espaco protegido e fechado das instituicbes ao mundo transitavel, disperso e plural
das ruas, permite o exercicio de uma clinica a céu aberto, desprotegida, disponivel e con-
frontada por questdes que transcendem as ideias de doenca, mas na qual a dor se faz
presente. Ao atuar nessa fronteira onde a droga encontra a exclusao social e a desfiliagéo
mais radical, o CR ensina a ler € a reconhecer o ato de se drogar como “um ato humano
portador de um sentido na vida dessas pessoas”?®P<°, Eis ai uma possibilidade de abor-
dar a ineliminavel pulsédo de morte, entendendo-a como um motor de transformacao.

Seguindo essas orientagdes, em 2011 foram implantadas as duas primeiras equi-
pes de CR em Belo Horizonte. Atualmente, existem quatro equipes constituidas por um
psicologo, um enfermeiro, dois educadores sociais, um oficineiro (artista plastico ou
artes&o), um motorista e um redutor de danos. Apesar deste Ultimo nao ter formagao
técnica em saulde, ele € um ex-usuario com experiéncia em redugdo de danos e em
trabalhos sociais. Assim como o0 agente comunitario de saude, ele agrega ao trabalho
da equipe néo sb o saber extraido de sua experiéncia, mas também o conhecimento
do territério e sua dindmica, favorecendo a aproximacao entre equipe e usuarios.

Cada CR conta com um veiculo adaptado e identificado com a mesma logo do uni-
forme dos técnicos. Essa van nao tem apenas a fungao de permitir o deslocamento da
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equipe pelo territdrio, mas também ¢é utilizada para conduzir usuarios em certas situa-
¢cOes aos servigos das redes de saude e assisténcia social. Além disso, cumpre a impor-
tante fungéo de recurso sinalizador e ponto de encontro. L&, usuarios e técnicos se en-
contram, dialogam, planejam e realizam cuidados, projetos e atividades. Aos poucos, a
van também se constitui como endereco: a ela e aos seus tripulantes sao enderegados,
muitas vezes, por outros usuarios e pela comunidade, sujeitos em busca de cuidados.

As “cracolandias” e sua estética — lugares sombrios, mal iluminados, onde homens
e mulheres ora circulam de um ponto a outro intensamente, ora permanecem inertes,
expondo ao olhar da cidade um gozo solitario e breve alcancado pelo consumo de pe-
quenas pedras de crack — introduzem no espetaculo da sociedade contemporanea a
cena inesperada, nao prevista e fora do tom. Nessas cenas, a estetizacao da existéncia
denuncia o alcance do imperativo da sociedade de consumo, 0 empuxo ao ato de con-
sumir e revela, pelo avesso, suas consequéncias. Como resto, o que se destaca € uma
montagem feita de residuos entre os quais circulam sujeitos reduzidos a essa condicao
social. Mal iluminados, sujos, degradados, esses locais se impdem ao olhar do espec-
tador que perde ou facilmente ignora a multiplicidade para, entdo, nomear igualmente
a todos como “craqueiros”. Essa postura deixa escapar, sob o véu das aparéncias, o
dado singular das existéncias que habitam tais territorios.

Atravessar 0 patamar do horror e da l6gica homogeneizante, por outro lado, abre a
possibilidade de se inventar uma nova saida diante da singularidade de cada um. Trata-se
de um posicionamento que favorece um encontro despretensioso com a subjetividade
da época, ofertando, assim, o alivio. Ou uma pausa. A passagem ao bastidor das cenas
permite ver e reconhecer que nem tudo se mostra. Mesmo em publico, algo de intimo
e privado permanece preservado. Ha pudor em gozar diante dos olhos de quem chega
e escolhe-se interromper o consumo para fazer uso da palavra. E faz intervalo. Mas, no
bastidor, também se localiza a preservacao de um modo de organizagao do espago que
remete as ideias de casa e privacidade, algo que parece esquecido nos dias atuais.

Em um dos sujeitos acompanhados pelo CR, nota-se, de modo muito claro, o sen-
tido dado pelos gregos ao pharmakon (remeédio/veneno). Para ela, a droga que a apa-
zigua nao é aquela que se supde e que, de fato, circula naquele territério, o crack, mas
uma das produzidas pela indUstria farmacéutica: o diazepam. Para consegui-lo, ela se
desdobra, prostitui-se, troca o crack pelo medicamento, trabalha como olheira. Nesse
caso, o0 mal-estar a ser tratado com o diazepam gira em torno de um mesmo ponto: o
“divércio com a méae”. Chegou a cidade apds se separar do marido, ruptura que tam-
bém representou um corte com uma mée invasiva e devastadora.

O CR foi nomeado por esse sujeito como “remédio ambulante”. Essa parece uma
boa definicéo para o dispositivo, pois 0 coloca em condi¢cdes de alcancar sujeitos tao
errantes e desamparados como ela. Enlagando-se para em seguida se desenlacar,

50



ela mantém com a rede, da qual participam CR, CAPS e UBS, um laco afetivo que ora
€ amoroso, ora hostil. E segue, ainda que de modo precario, acompanhada. E nesse
ponto que a clinica norteada pela reducao de danos abre a possibilidade para uma
pratica orientada pelo detalhe singular de cada caso. Para ela, os desencontros com
um outro menos exigente e invasivo se constitui como uma via composta de intervalos,
uma pausa no consumo que pode conduzir a morte.

Esse intervalo foi o primeiro achado recolhido de nossa experiéncia. No inicio do
trabalho, os sujeitos instituem uma regra: “nao fumar para conversar”. Também indicam
um manejo: a necessidade de saber produzir bons hiatos em que a palavra possa
circular. No espaco de tempo entre 0 gozo de uma pedra e a proxima, abrem-se pos-
sibilidades. Sobre esse hiato, uma questao pode vir a se impor: “Nao sei por que nao
saio dessa vida...”. Ou um pedido: “Leva-me para o CAPS?”, “Posso ligar para casa?”.
A abertura a demanda faz surgir oportunidades de modos substitutivos de satisfacao
ou de busca de alivio, que vao dos passeios pela cidade as idas ao cinema. Nesses
momentos, dois deslocamentos se produzem, um geografico e outro simbdlico, pois o
sujeito se desloca pela cidade, sai da fixidez que o ata ao cenario e muda de posicao.

Quando se vai até onde o povo esta, manter-se advertido quanto ao trago autoritario
e normativo — espectro que sempre ronda a pratica sanitaria — possibilita escapar ao
furor curandis e, sobretudo, a intervencéo policialesca e corretiva sobre os sujeitos,
suas vidas e privacidades, em nome da boa saude.

Consideracoes Finais

Retornando ao ponto inicial, a caracterizagdo do que é e do que nao € considerado
“droga” é definido pela maneira como nossa sociedade contemporanea encara um
ideal de vida que deve ser seguido. Chancelado pelo discurso biomédico, esse mode-
lo segue uma logica homogénea que entende uso de drogas como uma doenca e a
abstinéncia como Unica meta aceitavel do tratamento. Como contraponto, a redugao
de danos trabalha com ampla variedade de procedimentos que visam reduzir os pre-
juizos decorrentes dos comportamentos de risco. Dessa forma, pretende-se valorizar
as singularidades e o tempo do sujeito, sem impor ideais preestabelecidos. A evidéncia
da manutencéo de praticas protetivas/excludentes, manifesta pelas internagcoes sejam
mediadas pela justica, pelas comunidades terapéuticas ou pelos dispositivos clinicos,
mostra o receio social frente a praticas consideradas ilegais e refletem diversos aspec-
tos da maneira como a norma social ¢ instituida hoje.

No percurso realizado, este capitulo se prop6s a pensar no processo histoérico de
fundagéao do biopoder para chegar, finalmente, a sociedade de normalizagéo, caracte-
rizada pelos “comités de ética” e pelo imperativo superegoico que, em Ultima instancia,
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influencia na instituicao das legislagdes de criminalizagé&o e nas condutas de excluséo.
Essa excluséo se da na medida em que se tenta contornar por completo algo inapreen-
sivel que tem a ver com a esséncia humana: a pulsdo de morte. Na verdade, quanto
mais se tenta controla-la, mais ela exige. Nesse sentido, pensar em politicas e praticas
clinicas que nao sigam a logica totalizante, incluindo, assim, as singularidades, se cons-
titui como uma alternativa interessante de abordagem.
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Capitulo 4

VIOLENCIA E PROMOGAO DE SAUDE
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Introducao

As violéncias e os acidentes, denominados causas externas, segundo a Classi-
ficagdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude — 10® Revisdo
(CID-10)", tornaram-se um problema de saude publica no Brasil e no mundo?®a partir
do grande impacto na saude das pessoas, no aumento da morbimortalidade por essas
causas, com repercussdes na qualidade e na diminuicao da expectativa de vida, prin-
cipalmente de adolescentes, jovens e adultos jovens. Esses agravos afetam a saude
individual e coletiva e sao responsaveis por produzir altos custos sociais, econémicos,
familiares e pessoais.?® Para compreender melhor por que alguns agravos a saude se
tornam um problema de saude publica, € importante considerar suas caracteristicas,
entre as quais a magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade.**

Em 1996, na 492 Assembleia Mundial da Saude, foi aprovada a Resolucao
WHA49.25, definindo a violéncia como um importante e crescente problema de salde
publica mundial >°. E em 2002, a Organizacao Mundial de Saude (OMS) publicou o pri-
meiro Relatério Mundial sobre Violéncia e Saude??, no qual se postula que a salde pu-
blica tem a tarefa fundamental de enfrentar as suas causas e consequéncias®®. Nesse



relatério definiu-se violéncia como o “uso intencional de forga fisica ou do poder, real ou
em ameaca, contra si proprio, contra outra pessoa ou contra um grupo ou uma comu-
nidade que resulte ou possa resultar em lesdo, morte, dano psicoldgico, deficiéncia de
desenvolvimento ou privacdo”?®. Em 2004, a OMS publicou o Relatério Mundial sobre
Prevencao de Lesdes no Transito’, chamando a atengéo para a epidemia de mortes no
transito, que ocorrem principalmente nos paises em desenvolvimento, sendo os moto-
ciclistas, pedestres e ciclistas os mais vulneraveis’.

Morbimortalidade por Violéncias e Acidentes

As causas externas posicionam-se como terceira causa de morte na populagao
geral e a primeira causa de 6bito na faixa etaria de um a 39 anos’ (Tabela 4.1).

Tabela 4.1. Taxas de mortalidade por causa definida e faixa etaria - Brasil, 2013

rdem
Idade Orde
(anos) 1a 2a 3a 4a 5a
0ag Acidentes Influenza e Neopla&as Doenga§ do Homicidios
pneumonia malignas coracao
10-14 Acidentes Homicidios Neoplasias Influenza & Doengas do
malignas pneumonia coracao
15-19 Homicidios Acidentes Neoplasias Doengas do Influenza e
malignas coragao pneumonia
50-29 Homicidios Acidentes Neoplasuas Doenga§ do Influenza e
malignas coragao pneumonia
30-39 Homicidios Acidentes Neopla3|as Doenga§ do Doencas cére-
malignas coragao bro vasculares
40-49 Neopla3|as Doen(;a? do Acidentes Homicidios Doencas cere-
malignas coragao brovasculares
50-59 Neopla3|as Doen9a§ do Doencas cere- Acidentes D/abgtes
malignas coracao brovasculares mellitus
60+ Neoplasias Doencas do Doencas cere- Influenza e Diabetes
malignas coracao brovasculares pneumonia mellitus

Fonte: Adaptado do Sistema de Informagéo de Mortalidade — SIM/SVS/MS.

Em 2013, no Brasil, as causas externas foram responsaveis por 151.683 ébitos re-
gistrados no Sistema de Informagédo de Mortalidade (SIM): a maior parte de homens
(82,2%), pessoas com idade de 20 a 39 anos (43,8%) e da raca/cor da pele parda

55



(50,1%). No periodo de 2000 a 2013, a taxa de mortalidade por causas externas no
Brasil apresentou aumento de 10,5%, passando de 68,3 dbitos por 100 mil habitantes
em 2000 para 75 em 2013. Entre as principais causas especificas de mortalidade,
destacam-se, pela ordem: as agressoes, 0s acidentes de transporte terrestre (ATT), as
quedas e as lesdes autoprovocadas®.

Em 2012, no Brasil, ocorreram 47.136 mortes por homicidio, representando 10%
das mortes por homicidio em todo o mundo, sendo a terceira maior mortalidade por
homicidios na América do Sul, atras apenas da Venezuela e da Colébmbia. A taxa de
homicidios no Brasil € de 51,7 dbitos por 100 mil habitantes, sendo a maioria das viti-
mas pessoas do sexo masculino, adolescentes, jovens e adultos jovens (15 a 39 anos),
da racga/cor parda (37,6 mortes por 100 mil habitantes) e de baixa escolaridade (a maior
frequéncia foi entre pessoas entre quatro e sete anos de estudo (nivel de escolaridade
fundamental | incompleto — 34,5% das ocorréncias). A arma de fogo é o principal meio
de agresséao, tendo sido responsavel por 70,8% das mortes®.

Em relacdo a mortalidade por ATT, do total de vitimas fatais no transito no mundo,
62% ocorrem em 10 paises®. As tendéncias mundiais sugerem que até 2030 as mortes
no transito deverao tornar-se a quinta principal causa de morte, caso nao sejam adotadas
medidas preventivas efetivas'®". Eventos no transito séo responsaveis por 1,3 milhdo de
mortes em todo 0 mundo, sendo o risco de morte por AT T maior nos paises de renda mé-
dia e baixa. Segundo o Informe Mundial da OMS, em 2015", nas Américas, os AT Ts sao
a segunda causa de morte entre 15 e 24 anos de idade. No Brasil ocorreram 43.780 6bi-
tos por ATT em 2014; a taxa de mortalidade elevou-se de 17,6 para 20,9 6bitos/100.000
habitantes no periodo de 2000 a 2014. Os ATTs foram responsaveis, em média, por
18% do total de internacdes hospitalares, financiadas pelo SUS, por causas externas
no pais®. Em 2014 foram registradas 176.007 internagdes hospitalares por ATT (taxa de
8,6 internagbes/10.000 habitantes), cujo gasto para o SUS alcancou R$ 244 milhoes. Os
motociclistas foram as principais vitimas entre os 6bitos (28,9%) e internacoes (54,7%)".

O suicidio encontra-se entre as 10 principais causas de 6bito no mundo. As faixas
etarias mais vulneraveis entre os homens é a de 20 a 39 anos € entre as mulheres é de
40 a 49 anos. No Brasil as maiores taxas de suicidio ocorrem entre homens e as tenta-
tivas de suicidio em mulheres. A taxa de mortalidade por suicidio, no periodo de 2000
a 2013, foi de 3,9 para 5,2 ébitos por 100 mil habitantes, o que equivale a uma variacao
de 34%, sendo mais elevadas entre os homens®. Em 2013 houve 10.533 dbitos por
suicidio no Brasil, sendo 78,9% destes em homens, com risco de morte por suicidio de
quase quatro vezes o observado entre as mulheres®.

Em 2013, foram registrados mais de um milh&o de internacdes hospitalares por cau-
sas externas pagas pelo SUS, sendo a maior parte entre homens (70%) e nas pessoas
com idade de 20 a 39 anos (36,2%). A taxa de internagado hospitalar por causas externas
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foi de 52,6 internagdes por 10 mil habitantes, sendo maiores em idosos (84 internagdes
por 10 mil habitantes), principalmente devido as quedas®. Destaca-se que nas andlises
de morbimortalidade por causas externas devem ser considerados 0s recortes de sexo,
etério, racial e de escolaridade, para que se revelem as desigualdades. Ha segmentos
da populagéo que estao mais vulneraveis as situacdes de violéncias, a exemplo das
pessoas negras, de baixa escolaridade, indigenas, pessoas com deficiéncia e LGBT.

Violéncia: Insercao na Agenda do Setor Saude

A partir das recomendacdes contidas no Relatorio Mundial sobre Violéncia e Saude
da OMS (2002)%2, o MS definiu o papel do setor salide no enfrentamento das violéncias
e dos acidentes nos seguintes eixos'®: a) vigilancia das violéncias e acidentes; b) pre-
vengao das violéncias e dos acidentes; ¢) promogao da saude; d) cuidado a vitima; e)
comunicacgao social; f) participacéo e controle social; g) advocacy; h) educagao perma-
nente em saude; i) avaliacao. Esses eixos tém como referéncia duas politicas: a Politica
Nacional de Reducéo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, instituida pela
Portaria GM/MS n° 737 de 16/05/2001'* e a Politica Nacional de Promogéo da Saude
(PNPS), implantada pela Portaria GM/MS n° 687 de 30/03/2006".

O MS, a partir do reconhecimento da violéncia e sua inter-relagado com fenémenos
sociais relativos as desigualdades sociais, ao desemprego, a pobreza, ao desrespeito
aos direitos humanos, as questdes de sexo e a impunidade, entre outros, priorizou
essa tematica na agenda do setor saude. Apds a aprovagao na Comissao Intergestores
Tripartite (CIT), por meio da Resolugéo n°® 309, de 08/03/2001, foi publicada a Politi-
ca Nacional de Redugédo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias'* em 2001.
Essa politica, no periodo de 2001 a 2002, esteve sob a coordenagcao da Secretaria
de Politicas de Saude, quando comecgou a se estruturar no MS a area de violéncias
e traumas. E instituiu, no ambito do SUS, o enfrentamento das violéncias como prio-
ridade na agenda dos gestores da salde das trés esferas de governo. Trouxe a 6tica
da promocéao da saude, tendo como pontos centrais: integralidade, intersetorialidade,
multi e interdisciplinaridade. Tem como principios basicos:

[...] a saude enquanto um direito humano fundamental e essencial para o de-
senvolvimento social e econdémico; o direito e o respeito a vida configuram-se
como valores éticos da cultura e da saude; e a promocéo da salde deve estar
embasada em todos 0s planos, programas, projetos e atividades de reducéo da
violéncia e dos acidentes™ »,

Apesar disso, a época o foco maior das agoes era na assisténcia as pessoas vitimas
de acidentes e violéncias, tendo sido instituida a Politica Nacional de Atencao as Urgén-
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cias e o Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU) por meio das Portarias MS/
GM n° 1.863 e n°® 1.864, respectivamente, de 29/09/2003.

Em 2003, essa politica foi vinculada a Coordenacéo Geral de Doencas e Agravos
nao Transmissiveis (CGDANT) do Departamento de Andlise de Situagdo em Saude (DA-
SIS) da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do MS, criada pelo Decreto n° 4.726,
de 09/06/2003. Com isso, houve foco nas a¢des de vigilancia e prevencao de violén-
cias e de promoc¢ao da saude. Posteriormente, o DASIS passou a ser denominado de
Departamento de Vigilancia e Prevencao de Doencas e Agravos nao Transmissiveis e
Promocao da Saude (DANTPS) em 2012 (Decreto n° 7.797, de 30/08/2012).

Buscando efetivar as acdes e dar capilaridade a Politica Nacional de Reducao da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias', foi instituida, em 2004, a Rede Nacional
de Prevencéo da Violéncia e Promocao da Saude e os Nucleos de Prevencao de Vio-
léncias e Promogao da Saude (Portaria GM/MS n° 936 de 18/05/2004)'® em estados e
municipios. Os objetivos foram: a) promover a articulagcdo da gestao de conhecimento
no desenvolvimento de pesquisas, formulacdo de indicadores, disseminagéo de conhe-
cimentos e praticas bem-sucedidas; b) implementar a troca de experiéncias de gestéo
e formulacdes de politicas publicas intersetoriais e intrassetoriais; ¢) fomentar o inter-
cémbio das préticas de atengéo integral as pessoas, vivendo situagdes de violéncia e
segmentos populacionais sob risco; d) intercambiar as formas de participacao da socie-
dade civil, entre outros. Os nucleos s&o espacos de governanca, de articulagéo, de mo-
bilizagdo e de implementacao das politicas de promog¢ao da cultura de paz e de direitos
humanos no ambito do SUS. A Rede Nacional de Nucleos de Prevencéo das Violéncias
e Promocao da Saude'® inicialmente foi financiada por convénios. Esta implantada em
todas as unidades da federacédo, sendo que no periodo de 2006 a 2012 foram finan-
ciados por meio de portarias ou editais publicos cerca de 1.300 municipios para o de-
senvolvimento de acdes de enfrentamento das violéncias e dos acidentes. Apos 2013,
o financiamento dessa rede passou a ser por meio do bloco de vigilancia em saude'®.

Os nucleos articulam a Rede de Atencéo a Saude (RAS) com as demais redes de
protecao social. Nucleos Académicos de Prevencao de Violéncia e Promog¢ao da Sau-
de'® fazem parte da rede e atuam nos eixos ensino, pesquisa e extensao. Entre eles
citam-se as parcerias com: Centro Latino-Americano de Estudos de Violéncia e Salde
Jorge Careli (CLAVES)/ENSP/FIOCRUZ, Faculdade de Medicina da Universidade Fede-
ral de Minas Gerais (UFMG), Instituto de Patologia Tropical e Saude Publica da Universi-
dade Federal de Goias (UFG), Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Faculdade
de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (UNB), Faculdade de Saude Publica
da Universidade de Séao Paulo (USP), Faculdade de Ciéncias da Saude da UNICAMP,
entre outros. Como produtos dessas parcerias, destacam-se: capacitagdes de gesto-
res e profissionais de salde por meio de curso Educacao a Distancia (EAD) “Violéncia
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e Saude” realizado pelo CLAVES, nas modalidades aperfeicoamento e especializacao
desde 2009; Mestrado Profissional em “Promogéo da Saude e Prevencao da Violéncia”
da UFMG; EAD do Vida no Transito (PVT) e Guia do PVT?? pela UFG, em 2015; avaliacao
dos Nucleos de Prevencao de Violéncias e Promogao da Saude dos municipios do en-
torno de Brasilia e DF pela UNB; implementacao da Rede Pernambucana de Promogao
da Saude e Prevencgao de Violéncia pela UFPE, entre outros.

Os nucleos também se articulam com organismos ndo governamentais, com a so-
ciedade civil e com o setor privado e contribuem para a estruturagao da Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (VIVA)'*2! implantada em 2006 em articulagao com a Rede de
Atencao e de Protecao as Pessoas em Situagéo de Violéncias.

Em 2006, com a instituicdo da Politica Nacional de Promogéo da Salude — PNPS', as
acoes de enfretamento das violéncias e dos acidentes tiveram mais um marco legal que
as priorizava no ambito do SUS. Essa politica tem como objetivo promover a qualidade de
vida e reduzir vulnerabilidade e riscos relacionados aos determinantes de saude — modos
de viver, condi¢cdes de trabalho, habitacdo, ambiente, educacéo, lazer, cultura, acesso a
bens e servigos essenciais. Entre suas prioridades estéo a redugao da morbimortalidade
em decorréncia do uso abusivo de alcool e outras drogas, a reducao da morbimortalida-
de por acidentes de transito, a prevengao da violéncia e estimulo a cultura de paz.

Mudancgas no cenario nacional e internacional, o perfil epidemiolégico e novas prio-
ridades demandaram revisdo, em 2013, da PNPS?. Entre essas mudancas, desta-
cam-se programas nacionais intersetoriais, como o Bolsa Familia e o Plano Juventude
VIVA?425 e agendas internacionais, como a Conferéncia de Alto Nivel de Doencas Cro-
nicas nao Transmissiveis (2011), a Conferéncia Mundial dos Determinantes Sociais da
Saude (2011), a Conferéncia Rio + 20 (2012) e a 8% Conferéncia Mundial de Promocao
da Saude - Saude em todas Politicas (2013)%. A reviséo ficou sob a coordenacao da
DANTPS/SVS?+%5, por meio do Comité Gestor da PNPS (CGPNPS) em parceria com
a Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e o Grupo Tematico de Promogéao
da Saude da ABRASCO? e contou com o envolvimento de gestores, trabalhadores,
conselheiros, representantes de movimentos sociais e profissionais de Instituicoes de
Ensino Superior e de outros setores.

Em 2014, a nova PNPS foi aprovada pela CIT e pelo Conselho Nacional de Saude
(CNS), tendo sido publicada na Portaria MS/GM n° 2.446, de 11/11/2014%", Destaca-se
que a nova PNPS mantém o compromisso com a equidade, melhoria das condigdes e
dos modos de viver e com a afirmacao do direito a vida e a saude. Tem como valores:
humanizagao, ética, felicidade, solidariedade, respeito as diversidades, corresponsabi-
lidade, justica e inclus&o social. Entre suas prioridades, citam-se: o enfrentamento do
uso abusivo de alcool e outras drogas; a promogao da mobilidade segura e sustentavel;
e a promogcéao da cultura da paz e de direitos humanos?.
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Marcos Legais

Os principais marcos legais que norteiam as a¢des de enfrentamento das violéncias
e dos acidentes pelo setor salude séo:

60

a.

Estatuto da Crianca e Adolescente — ECA (Lei n° 8.069/1990)%: dispde sobre a
protecao integral a crianca e ao adolescente;

. Estatuto do Idoso (Lei n° 10.741/2003)?°: institui a notificagdo compulsoria de vio-

Iéncias contra pessoas idosas;

. Estatuto do Desarmamento (Lei n° 10.826/2003)%;

. Lein® 10.778/2003%": obriga a notificagdo compulsoria de violéncia contra Mulher

pelos servigos de saude publicos e privados; esta lei foi regulamentada pelo De-
creto-Lei n° 5.099 de 03/06/2004°;

. Lei n® 11.340, de 7/8/2006 (“Lei Maria da Penha”)®;

Decreto n° 5.948, de 26/10/2006%*: instituiu a Politica Nacional de Enfrentamento
ao Trafico de Pessoas;

. Lei 12.015, de 07/08/2009%: dispde sobre os crimes hediondos e corrupcao de

menores; define estupro e crimes sexuais contra vulneraveis;

. Lei n° 12.461, de 26/07/2011%: estabelece a notificagdo compulsdéria de violéncia

praticada contra pessoas idosas atendidas pelos servi¢gos de saude;

Decreto n° 7.958, de 13/03/2013°%": estabelece diretrizes ao atendimento as viti-
mas de violéncia sexual pelos profissionais de seguranca publica e do SUS;

Lei n® 12.845, de 1°/08/2013%: dispde sobre o atendimento obrigatdrio e integral
de pessoas em situacao de violéncia sexual;

. Lei n° 13.104, de 09/03/2015%: inclui o feminicidio no rol dos crimes hediondos;

Lei n° 13.010, de 26/06/2014 (Lei “Menino Bernardo”)*°: estabelece o direito da
crian¢a e do adolescente de serem educados e cuidados sem o uso de castigos
fisicos ou de tratamento cruel ou degradante;

m.Plano Nacional de Enfrentamento a Violéncia Sexual Infanto-juvenil da Secretaria

n.

0.

p.

de Direitos Humanos (SDH);
Plano de Acéo para o Enfretamento da Violéncia Contra a Pessoa ldosa — SDH;

Plano Nacional de Politicas para as Mulheres* e Pacto Nacional pelo Enfrenta-
mento a Violéncia* contra a Mulher da Secretaria de Politicas para as Mulheres
(SPM);

Plano Juventude VIVA?*2% da Secretaria Nacional da Juventude (SNJ);



g. Carta de Estratégias em Defesa da Protegéo Integral dos Direitos de Criancas e
Adolescentes — SDH (2012)*3;

r. Programa Mulher Viva Sem Violéncia*;

s. Portaria Interministerial n® 01, de 06/02/2015 (SDH, MJ, MS, SGPR e SPM): ins-
titui a Comisséao Interministerial de Enfrentamento a Violéncia contra Lésbicas,
Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (CIEV-LGBT);

t. Portaria Interministerial n° 288, de 25/03/2015% (SPM, MJ e MS): estabelece
orientagcdes para a organizacao e integragdo do atendimento as vitimas de vio-
léncia sexual pelos profissionais de seguranca publica e do SUS, quanto a hu-
maniza¢ao do atendimento e ao registro de informagdes e coleta de vestigios;

u. Cédigo de Transito Brasileiro (CTB), de 09/1997¢: orienta as acbes de seguranca
no transito, englobando desde a seguranca das pessoas, das vias e dos veiculos;

v. Politica Nacional do Transito (PNT)*8, instituida em 2004 e atualizada em 2014,
que elege como objetivos prioritarios: a preservagao da vida, da saude e do meio
ambiente e a educacao continua para o transito.

Papel do Setor Saude no
Enfrentamento das Violéncias e dos Acidentes

A operacionalizagdo dos marcos legais deve estar articulada e integrada nos trés
niveis de gestao e pactuadas nas comissdes de gestao (CIT, CIB, CIR) e de controle
social do SUS, com os conselhos de saude. O papel do setor saude no enfrentamento
das violéncias e dos acidentes estéa estruturado nos seguintes eixos®'®: a) Vigilancia das
Violéncias e Acidentes; b) Prevencao das Violéncias e dos Acidentes, incluindo Comu-
nicagéo Social e Educacao Permanente em Saude; c) Promocao de Saude e Cultura
de Paz, incluindo a mobilidade humana, os direitos humanos; Participacao e Controle
Social; Advocacy e Avaliagao.

Vigilancia das violéncias e acidentes

O MS estruturou a Vigilancia de Violéncias e Acidentes no SUS'™2!, em articulagéo
com as secretarias de saude de estados e municipios, com instituicdes de ensino e
pesquisa e outros orgaos governamentais. Tradicionalmente, no Brasil e no mundo,
a vigilancia epidemioldgica das causas externas € realizada por meio da analise dos
dados obtidos a partir da Declaracéo de Obito (DO) e da Autorizagdo de Internagéo
Hospitalar (AIH) na rede SUS, fornecidos, respectivamente, pelo Sistema de Informacéao
de Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagao Hospitalar do SUS (SIH-SUS). Entretan-
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to, esses sistemas possuem limitagcdes ao descreverem somente 0s casos graves, Cujo
desfecho foi 0 6bito ou a internacéo, além de ter informacdes somente das vitimas?44°,

Assim, buscando preencher esta lacuna, a CGDANT/DANTPS/SVS implantou,
em 2006, o Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes em Servicos Sentinela
— VIVA®20, Esse sistema tem o objetivo geral de conhecer a magnitude e gravidade
desses agravos, por meio da producao e difuséo de informagdes epidemioldgicas para
subsidiar as politicas de enfrentamento das causas externas. O VIVA foi lancado em
marco de 2006, durante o Seminario Tematico de Vigilancia de Acidentes e Violéncias
em Servicos Sentinela, a partir do “Projeto de Vigilancia de Violéncias e Acidentes —
Rede de Servicos Sentinelas de Violéncias e Acidentes”®-?",

O sistema VIVA revela a violéncia doméstica e sexual que ainda permanece velada
em nossa sociedade, além de captar a violéncia autoprovocada, como as tentativas de
suicidio, entre outras violéncias, a exemplo do trabalho infantil, da violéncia psicologica
ou moral, da negligéncia e abandono*'®-?!, Foi estruturado em dois componentes: a)
vigilancia sentinela de violéncias e acidentes em servigos de urgéncias e emergéncias
hospitalares (VIVA Inquérito); b) vigilancia continua de violéncia doméstica, sexual e/ou
de outras violéncias interpessoais e autoprovocadas (VIVA Continuo)'®?', que apresen-
tam fluxos da informacéo distintos de acordo com as especificidades de cada compo-
nente (Figura 4.1). A vigilancia continua de violéncias (VIVA Continuo) hoje & também
chamada de VIVA SINAN, pois as notificagdes de violéncias séo registradas no Sistema
de Informacgao de Agravos de Notificacéo (SINAN).

Na primeira fase de implantacao do VIVA, em 2006, a proposta foi de vigilancia sen-
tinela para os dois componentes. Para intervir em determinados problemas de salde,
pode-se langar mao de sistemas sentinelas de informacdes capazes de monitorar indi-
cadores-chave na populacao geral ou em grupos especiais que sirvam de alerta preco-
ce para o sistema de vigilancia®. O termo “sentinela” pode ser usado em duas situagoes.
A primeira delas é o “evento sentinela”, adotado por Rutstein et al.'®2%214950 como um dos
métodos para vigilancia a saude, constituindo-se em sistema de alerta, ou seja, eviden-
cia situagdes indesejaveis e possibilita 0 monitoramento de servigos e sistema de saude.
A segunda aplicacao do termo refere-se aos “servigos sentinela”, sendo muito utilizado
em alguns paises da Europa e com o objetivo de obter informagdes relativas a incidén-
cia e aspectos importantes do comportamento de determinados eventos adversos a
saude®?°?, A partir de 2011, com a publicagéo da Portaria n° 104, de 25/01/2011%", o
componente de vigilancia continua passou a ser de notificagédo compulsoéria e universal,
permanecendo somente o VIVA Inquérito como vigilancia sentinela.

A implantacao do VIVA foi feita, inicialmente, por adesao'®?%?'. Para tanto, 0 MS
publicou a Portaria n° 1.356, de 23/06/2006%, que instituiu incentivo financeiro para a
implantagéo da vigilancia epidemioldgica de violéncias e acidentes.
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Componente |
VIVA/SINAN

—»  Servicos de Saude

!

Coleta continua

!

12 via: Servicos de Saude
22 via: Viagilancia Epidemiolégica

!

Componente ||
VIVA INQUERITO

Unidades Sentinela de
Urgéncia e Emergéncia

\J

Plantdes sorteados (amostragem)
Coleta durante 30 dias consecutivos
Ocorréncia periddica

\/
Unica via: Viagilancia em
Saude/Epidemioldgica

\J

Secretaria Municipal de Saude
Vigilancia em Saude/Epidemiolégica
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* Em caso de violéncia contra criancas e adolescentes, encaminhar comunicado sobre o evento notifi-
cado para os 6rgaos de defesa de direitos (Conselho Tutelar ou Ministério Publico). Mediante casos de
violéncia contra idosos, encaminhar comunicado sobre o evento nollficado para os érgdos de defesa de
direitos (Ministério Publico ou Conselho do |doso), ou de responsabilizagéo (Delegacias Especializadas).

Figura 4.1. Sistema de Vigilancia de Violéncias
e Acidentes (VIVA) — Brasil, 2006.
Fonte: SVSIMS.

—» Componente I: Viva/Sinan
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O VIVA Inquérito teve inicio com a realizagdo de pesquisas anuais, em que foram
coletadas informacoes, durante um més, nos hospitais de urgéncia e emergéncia sele-
cionados a partir da adesao das secretarias de saude. Essas pesquisas foram realizas
em dois anos, 2006 e 2007. A partir dai, os periodos tornaram-se mais espacados, a
cada trés anos. Até o presente momento ja foram realizadas cinco edi¢cdes do VIVA
Inquérito: 2006, 2007, 2009, 2011 e 2014205355,

A vigilancia continua é realizada por meio da notificagao compulséria de violéncias,
um importante instrumento de vigilancia, de gestéo, de garantia de direitos, de prote-
céo e promogéao da saude. Foi estabelecida como obrigatdria por varios atos norma-
tivos e legais®. Entre eles, destacam-se: Lei n° 8.069/1990 (Estatuto da Crianga e do
Adolescente — ECA)?%; Lei n° 10.741/2003 (Estatuto do Idoso)?®; Lei n° 12.461/2011%6; Lei
n° 10.778/2003%'; e Decreto n° 5.099/2004%. O instrumento de notificacéo é a “Ficha
de Notificacdo de Violéncias Interpessoais e Autoprovocada”, devendo ser preenchida
por todos os profissionais de salde, nas situacdes de suspeita ou confirmacao de
violéncias. Em 2009, essa notificacao passou a ser registrada no Sistema de Informa-
céo de Agravos de Notificagdo (SINAN), que foi normatizada por meio da Portaria n°
2.472/2010% e passou a ser denominada VIVA SINAN.

Os principais atos normativos do MS, quanto a regulamentacéo das notificacoes de
violéncias, foram: Portaria n° 1.968/2001 (normatizou a notificagdo compulsoria de vio-
léncias e maus-tratos contra criancas e adolescentes nos servigcos de saude); Portaria n°
2.406/2004 (instituiu o servico de notificagdo compulsoéria de violéncia contra a mulher
dentro do SUS); Portaria n°® 2.472/2010% (incluiu na relagédo de doencgas e agravos de
notificagdo compulsoria a violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias em servicos
sentinela); Portaria n® 104/20115" (universalizou a notificagdo compulséria de violéncias);
Portaria n° 1.271/2014%7 (distinguiu os conceitos de notificagao e registro no sistema de
informacao, como: Notificacao Compulsoria Imediata — NCI e Notificacao Compulsoria
Semanal - NCS). A NCI deve ser realizada em até 24 horas, a partir do conhecimento
da ocorréncia da violéncia, pelo meio de comunicagcao mais rapido disponivel; e a NCS
deve ser realizada em até sete dias a partir do conhecimento da ocorréncia da violéncia.

Sa0 objetos de notificagcdo compulséria os casos suspeitos ou confirmados de
violéncia doméstica/intrafamiliar, sexual, autoprovocada, trafico de pessoas, trabalho
escravo, trabalho infantil, tortura, intervencao legal e violéncias homofébicas contra as
mulheres e homens em todas as idades. No caso de violéncia extrafamiliar/comunitéria,
somente sdo notificados as violéncias contra criancas, adolescentes, mulheres, pes-
soas idosas, pessoa com deficiéncia, indigenas e populacao LGBT®8. A violéncia sexual
e as tentativas de suicidio sdo de notificagéo imediata, pois demandam acgdes de in-
tervencéo rapida, buscando prevenir as consequéncias da violéncia sofrida (prevengéo
de hepatite, DST/AIDS, gravidez indesejada e novas tentativas de suicidio); os demais
casos de violéncias interpessoais sao de notificagado semanal®’.
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Em outubro de 2014, foi liberada a versao do SINAN 5.0 com inclusdo dos campos:
nome social; orientacao sexual; identidade de sexo; motivagao da violéncia e ciclo de
vida do provavel autor da violéncia. Em julho de 2015 foi liberada a versdo SINAN 5.1,
que inclui novas unidades notificadoras da violéncia (Unidade de Saude, de Assisténcia
Social, de Ensino, Conselho Tutelar, Unidade de Saude Indigena, Centro Especializado
de Atendimento a Mulher, Outros).

Além das analises a partir do SIM, SIH e VIVA, o MS investiu em outras pesqui-
sas, objetivando também conhecer os fatores de risco e de protecao das violéncias
e acidentes, por meio de parcerias com algumas instituicbes, como FIOCRUZ, IBGE
e instituicoes académicas, como USP e UNICAMP. Destacam-se: Pesquisa Nacional
de Saude dos Escolares (PENSE), realizada nos anos de 2009, 2012, 2015; Pesquisa
Nacional de Saude (PNS), em 2013; Vigilancia de Fatores de Risco de Doencas e Agra-
vos nao Transmissiveis por Inquérito Telefénico (VIGITEL), realizada anualmente desde
2006°'. Todas essas pesquisas e outras andlises sobre morbimortalidade por violéncias
e acidentes sao divulgadas por meio de publicacdes do MS, a exemplo do Saude Bra-
sil®*2, boletins epidemioldgicos, artigos cientificos, divulgagéo na imprensa.

Prevencao das violéncias e dos acidentes

As acdes de prevengao das violéncias e acidentes sdo articuladas e implementa-
das pelos Nucleos de Prevencao de Violéncias e Promocao da Saude'® de estados e
municipios em consonancia com a Politica Nacional de Redugé&o da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncias'™ e a PNPS'™. Buscam promover comportamentos seguros e
saudaveis que atuem sobre os fatores de risco e fatores de protecao. Entre as estraté-
gias utilizadas para o desenvolvimento das agdes de prevengéo, citam-se: campanhas
de comunicacao social e educagéo permanente em saude.

Para prevenir as lesdes e mortes provocadas pelo transito, deve-se: evitar o excesso
de velocidade; dirigir de maneira defensiva; atravessar na faixa de pedestre; n&o ingerir
bebida alcodlica e dirigir; ndo falar ao celular enquanto dirige; usar sempre 0s equipa-
mentos de protecao individual (cinto de seguranga, capacete, dispositivo de contencao
de criancas). Para prevenir as violéncias interpessoais é importante ndo portar as armas
de fogo; evitar 0 uso abusivo de bebidas alcodlicas; e evitar o uso de drogas.

Porém, a maior efetividade no enfretamento das violéncias e acidentes esta na im-
plementacdo de acdes de promogao da saude que intervenham nos determinantes e
condicionantes das mesmas e de agdes que promovam uma cultura de paz.

Promocao da saude e da cultura de paz

O enfrentamento das violéncias e dos acidentes exige que se intervenha nos seus
determinantes e condicionantes das mesmas. E fundamental a formulagao de politicas
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publicas que garantam acesso e qualidade a educacao, a salde, a moradia, a geracao
de renda e emprego, a seguranca publica, ao esporte, ao lazer, entre outras, que redu-
zam desigualdades e promovam inclusdo social, direitos humanos e cidadania. Essas
politicas devem ser intersetoriais, multi e interdisciplinares e com participacao e contro-
le social. Devem promover o empoderamento das pessoas e coletividades e induzir a
formagao das redes nos territorios. Tudo isso demanda a articulagcao do setor com ou-
tros setores, como: segurancga publica, educacao, assisténcia social, cultura, esporte,
lazer, defesa de direitos, infraestrutura e seguranca urbana, setores da sociedade civil
e setor privado, entre outros. Os Nucleos de Prevencao de Violéncias e Promogéao da
Salde'® sdo responsaveis por essa articulagéo.

Ao intervir sobre um dos fatores de risco, por exemplo, o uso abusivo de élcool e uso de
outras drogas, busca-se trabalhar com a corresponsabiliza¢do e autonomia da populagéo.
Devem-se implementar acdes educativas, associadas a acoes legislativas, econdmicas,
ambientais, culturais e sociais?. Entre as medidas legislativas destaca-se o aumento no
controle e fiscalizagao da venda de bebidas alcodlicas para menores de 18 anos®.

Em relacao as agdes de reducéo das lesdes e mortes no transito, o objetivo € pro-
mover ambientes e entornos seguros, saudaveis e sustentaveis pautados na mobilidade
humana e na qualidade de vida. Deve-se realizar planejamento integrado e participativo
com definigdo de parcerias, atribuigcdes, responsabilidades e especificidades de cada
setor. Isso pressupde a articulacao intra e intersetorialmente nos territérios, com en-
volvimento da saude, educacao, transito e transporte, fiscalizagéo, seguranga publica,
educacao, entre outros setores governamentais, sociedade civil e setor privado. Uma
das prioridades € investir em politicas de transporte coletivo e publico, invertendo-se o
modelo atual centrado no transporte individual.

Entre as iniciativas ressalta-se o “Projeto de Reducao da Morbimortalidade por Aci-
dente de Transito: Mobilizando a sociedade® (2002) implantado em cinco cidades
(Goiania, Curitiba, Belo Horizonte, Recife e Rio de Janeiro). Em 2010, foi implantado
o Projeto Vida no Transito — PVT?26'5 apds uma iniciativa internacional coordenada
pela OMS e Organizagéo Pan-americana de Saude (OPAS) em parceria com outras
instituicoes internacionais. O PVT foi implantado como piloto em cinco municipios (Belo
Horizonte, Curitiba, Teresina, Palmas, Campo Grande) e, posteriormente, incorporou o
projeto anterior, sendo denominado de “Programa Vida no Transito — PVT"%2, Apds dois
anos de sua implantacéo foi avaliado pela Universidade John Hopkins numa parceria
com a UFRGS, UFMG e PUC/PR, o que demonstrou resultados positivos em relagao
as agdes implementadas nesses municipios®64, Por ser uma experiéncia exitosa, foi
expandido, em 2011, para todas as capitais, estados e Distrito Federal por meio da
Portaria MS n° 3.023, de 12/2011; em 2012 expandiu-se também para as cidades com
populacdo acima de 1 milhdo de habitantes (Portaria MS n° 1.934, de 10/09/2012).
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O Projeto Vida no Transito?? trouxe para a agenda do SUS uma grande prioridade:
estabilizar e reduzir as mortes no transito em conformidade com a meta definida na
“Década de Acao para a Seguranca no Transito 2011 — 20208, instituida pela Reso-
lugcdo A/RES/64/255% da Assembleia Geral das Nagdes Unidas, em 2010, e lancada
pela OMS em maio de 2011 em mais de 110 paises. O objetivo é salvar milhdes de
vidas por meio de medidas como melhorar a gestéo do transito, a seguranca das vias e
dos veiculos, o comportamento dos usuarios das vias e também os servigos de emer-
géncia. Para o monitoramento da “Década de Acdo para a Sequranca no Transito”, a
OMS langou o “Relatério Global sobre o Estado da Segurancga Vidria 20157, que trouxe
informagdes de 180 paises, incluindo o Brasil. Esses temas foram fortalecidos na “De-
claracdo de Brasilia” (2015)%87°, que foi aprovada, em 2015, na “Segunda Conferéncia
Global de Alto Nivel sobre Seguranca no Transito”®7° e se tornou um marco importante
em relagéo aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS).

O enfrentamento da violéncia no transito tem que avancar também na produgéo do
cuidado, na realizacao de a¢des educativas, na implementagéo de medidas legislativas,
de medidas econémicas, como reducao de impostos sobre capacetes e dispositivos
de contencao de criangas, além de promover medidas ambientais, culturais e sociais
que garantam o transito seguro. Essas medidas regulatorias tém grande efetividade no
enfrentamento das lesdes e mortes no transito, a exemplo das leis que restringiram o
consumo de bebidas alcodlicas para condutores de veiculos automotores no Brasil: Lei
n° 11.705, de 19/06/2008 (“Lei Seca”) e Lei n° 12.760, de 20/12/2012 (“Nova Lei Seca”).

Quanto a promogéao da cultura da paz e de direitos humanos, adotam-se os valores
do “Manifesto 2000 — Por uma Cultura de Paz e nao Violéncia” (UNESCO): justica, soli-
dariedade, liberdade, generosidade. Esse documento, divulgado pela UNESCO, afirma
a necessidade de respeitar a vida e a dignidade de cada pessoa, sem discriminagao
ou preconceito; a importancia de praticar a ndo violéncia ativa, rejeitando a violéncia
sob todas as suas formas: fisica, sexual, psicologica, econémica e social, em particular
contra 0s grupos mais desprovidos e vulneraveis; o fim da exclus&o, da injustica e da
opresséao politica e econdmica; é fundamental a defesa da liberdade de expresséao e a
diversidade cultural. As agdes devem ser implementadas seguindo-se os principios da
solidariedade e respeito a vida; devem fortalecer vinculos; estimular a convivéncia e o
dialogo; promover a mediacao de conflitos, o respeito as diversidades e diferencas de
sexo, de orientagéo sexual e identidade de sexo, entre geragdes, étnico-raciais, cultu-
rais, territoriais, de classe social e relacionada as pessoas com deficiéncias e necessi-
dades especiais. Devem-se garantir os direitos e a liberdade, articulando essas acdes
com a RAS e demais instituicbes das redes de protecéo social.

Destaca-se 0 “Plano Regional e Plano Global de A¢des do Setor Saude para o enfreta-
mento da violéncia interpessoal, particularmente contra mulheres, criangas e adolescentes”,
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coordenados pela Organizagao Pan-americana de Saude (OPAS) e Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), que foi aprovado na Assembleia Mundial de Saude, em Genebra, 2016.

A atencéo as pessoas em situagéo de violéncias deve seguir os principios da in-
tegralidade e humanizacdo. Tem como referéncias as politicas nacionais da Atencao
Basica, de Atencao as Urgéncias e Emergéncias, de Atencao a Saude do Trabalhador
e da Trabalhadora, de Atencéo a Saude da Populagéo Negra, de Atencao a Populagao
LGBT, de Atencéo & Populacéo do Campo, da Floresta e das Aguas, de Humanizac&o,
entre outras. O cuidado as pessoas em situacao de violéncias deve ser transversal,
articulado e integrado com a Saude da Crianca, do Adolescente e do Jovem, da Mu-
lher, do Homem, do Trabalhador(a), da Pessoa Idosa, da Pessoa com Deficiéncia, da
Pessoa no Sistema Prisional, Satude Mental, Saude Bucal, DST/AIDS, Programa Saude
na Escola (Decreto n° 6.286/2007) e outras. Destacam-se alguns documentos orienta-
dores do cuidado: Linha de Cuidados para Atengéo Integral as Criancas, Adolescentes
e suas Familias em Situacao de Violéncias, Norma Técnica para Atencao Integral as
Mulheres e Adolescentes Vitimas de Violéncia Sexual, entre outros.

Consideracoes Finais

Ainda ha muitos desafios a superar no enfrentamento das violéncias e dos aci-
dentes, como 0 advocacy, que tem que ser feito diariamente para que se insira esta
tematica nas agendas dos gestores de salde do SUS. Muitos resultados positivos tém
sido alcancados, o que demonstra que é possivel prevenir as violéncias. Ha evidéncias
cientificas e experiéncias bem-sucedidas no Brasil e no mundo que precisam ser divul-
gadas. No Brasil, citam-se duas grandes medidas exitosas que impactaram na reducéo
da morbimortalidade por acidentes de transito e por violéncias e que salvaram vidas:
a instituicao do Codigo de Transito Brasileiro (1997)* e do Estatuto do Desarmamento
(2003)%, respectivamente.

Citam-se duas conferéncias internacionais que ocorreram no Brasil e que reiteram
a importancia da promoc¢ao da saude como eixo norteador no enfrentamento das
violéncias e acidentes, da promocgéo da cultura de paz e direitos humanos: a “Se-
gunda Conferéncia Global de Alto Nivel sobre Seguranca no Transito™®° (2015) e a
“222 Conferéncia Global de Promocé&o da Satide da UIPES”, que ocorreu em Curitiba
(maio/2016) e que teve como um de seus legados a “Carta de Curitiba”', que reafirma a
necessidade de intervir nos determinantes socioambientais para a promogao da saude,
com foco na equidade. Por fim, faz-se necessario que as acdes de enfrentamento das
causas externas e de promoc¢ao da saude e da cultura de paz sejam implantadas a
luz de evidéncias cientificas. Ha que se persistir e ter prioridade politica, financiamento
continuo, participagéo e controle social na gestédo do SUS e de outros setores, para
que 0s programas, projetos e agdes de enfrentamento das violéncias e dos acidentes
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tenham sustentabilidade e se garanta o preconizado na Constituicdo Federal (1988) e
na Lei Organica da Saude (1990), o direito a vida, a salde e a paz!
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Capitulo 5

PARTICIPAGAO POPULAR E O APRIMORAMENTO
DAS POLITICAS PUBLICAS EM BELO HORIZONTE

Maria de Fatima Abreu
Elza Machado de Melo
Andréa Maria Silveira

Introducao

Este texto tem como tematica a promogao da cidadania e a participacao social na gestao
publica e 0 pressuposto de que a participagao social tem um grande potencial de aprimorar
as politicas publicas e, dessa forma, afetar positivamente os determinantes sociais e ambien-
tais da saude. Sua reflexao se dedica a histéria recente do municipio de Belo Horizonte-MG.

A Politica Nacional de Promogao da Saude, de 2006, reconhece a participacao
social como um dos fatores de promocéo da saude:

A saude, como produgéo social de determinacdo mdltipla e complexa, exige a
participacéo ativa de todos os sujeitos envolvidos em sua producéo |[...] na analise
e na formulacao de agdes que visem a melhoria da qualidade de vida. O paradig-
ma promocional vem colocar a necessidade de que o processo de producdo do
conhecimento e das praticas no campo da saude e, mais ainda, no campo das
politicas publicas faca-se por meio da construgdo e da gestao compartilhadas’,

Para a OMS, produzir salde remete a uma questéao politica mais ampla e engloba o
engajamento significativo do publico e da sociedade civil no desenvolvimento, implemen-



tacdo e monitoramento da salde em todas as politicas 2. A relagdo da saude com a boa
formulacao e execugéo de todas as politicas publicas ja havia sido destacada pela OMS:

As iniquidades em salide sao causadas pelas condicoes sociais em que as
pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, as quais recebem a
denominag&do de determinantes sociais da saude. Esses determinantes incluem
as experiéncias do individuo em seus primeiros anos de vida, educacdo, situacao
econdmica, emprego e trabalho decente, habitacdo e meio ambiente, aléem de
sistemas eficientes para a prevencdo e o tratamento de doencas. Estamos con-
vencidos de que as intervencdes sobre esses determinantes — para 0s grupos
vulneraveis e a populagdo como um todo — s&o essenciais para que as socieda-
des sejam inclusivas, equitativas, economicamente produtivas e saudavels®,

Melo*, coerente com esse entendimento, afirma que “[...] salide como direito sé é
possivel se for um produto da autonomia de todos os envolvidos, exigindo, portanto,
o estabelecimento de uma relagcéo indissociavel com a democracia”. No processo de
redemocratizagao do Brasil, no final da década de 1970 e inicio da década de 1980,
varios setores da sociedade pressionaram o Estado, buscando efetivar sua participa-
¢ao nos espacos de decisao politica. Foi uma imensa mobilizagao social determinante
para que a Constituicdo Federal de 1988, também denominada “Constituicdo Cidada”,
incorporasse uma orientagao marcada pelos direitos humanos e de cidadania, incluin-
do a participacao social na gestao publica e criando mecanismos que possibilitam o
exercicio da democracia participativa®.

E marcante, nesse periodo, a luta pela descentralizagéo do sistema de saude, pela
constituicédo de um sistema de salde inclusivo e pela implantagéo de politicas sociais
que defendessem e cuidassem da vida. Em 1986, a 82 Conferéncia Nacional de Saude
tinha como tema “democracia é saude” e constituiu-se em féorum dessa luta. Assim, na
base do processo de criagdo do SUS encontra-se, além do conceito ampliado de saude,
o imperativo da participacédo social na construgéo do sistema e das politicas de salde®.

A participacao politica no Brasil tem crescido desde entdo, com significativo au-
mento de canais de didlogo nos Ultimos anos. No entanto, ainda ha problemas na
implementacao e transformacgao das diferentes formas de participacao em espagos
de efetivo desenvolvimento de cidadania ou cultura politica’. Para Pires® ha grande
heterogeneidade entre as formas de participacéo e descoordenagéo entre os variados
processos participativos.

No que diz respeito a participagéo no planejamento urbano, Fedozzi® analisa a sua
relacdo com os orgamentos participativos (OPs) no Brasil e seus impactos na reducéo
das desigualdades. E considera que os OPs tém o potencial de promover a equidade
social no acesso a cidade e a cidadania. Mas ele observa que, para isso, Nnos tempos
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da hegemonia do “empresariamento urbano”®, o projeto precisa ter influéncia sobre
as decisdes estruturais que configuram os “projetos de cidade” em disputa. Para esse
autor, a criagdo dos OPs, ao incorporar novas forgas politicas oriundas de movimentos
contra a espoliagdo urbana, gerou tensdes e rupturas com o modelo de planejamento
urbano “técnico-burocratico, centralizador e autoritario” entao vigente. Por outro lado,
0s OPs néo dao conta do conjunto do planejamento urbano, pelo seu carater imediato
e de curto prazo. Ressalva, entretanto, que as demandas enderecadas aos OPs, ape-
sar de pontuais, representam direitos a cidade negados pela espoliagdo urbana®.

Idealmente, deveria haver integracdo entre os OPs e as demais instituicdes partici-
pativas com 0s processos de planejamento urbano, ambiental e territorial. Mas Fedozzi
9 também considera que essa integracao inexiste, da mesma forma que também nao
acontecem interacdes entre as diferentes instancias participativas, reforcando a frag-
mentacao existente na gestao das politicas publicas no Brasil.

A Participacao nos Processos de Planejamento

Pires et al'" observam que 0s processos de planejamento e participagdo social
tém tido mais desencontros do que integracao na experiéncia brasileira recente. Esses
autores argumentam que, nos anos 1990, enquanto emergiam novos e variados meca-
nismos de participacéo e incluséo de atores sociais na producao de politicas publicas,
sucumbia a atividade planejadora do Estado. Assim, os espagos institucionalizados de
participacao se voltaram mais para o controle social da gestao publica do que para a
construgao de visdes compartilhadas de futuro. Dessa forma, os conselhos e outros
mecanismos de participacao social acumularam pouca experiéncia em processos de
concertagao, negociagao e direcionamento estratégico das politicas governamentais.

Cardoso pondera que 0 modelo de planejamento, a partir da Constituicao Federal
de 1988, foi ancorado nos Planos Plurianuais (PPAs) de quatro anos e a fungéo planeja-
mento no Brasil, ao longo das duas Ultimas décadas do século XX, “foi sendo esvaziada
de conteudo politico-estratégico e robustecida de ingredientes técnico-operacionais e
de controle e comando fisico-financeiros™2. Na ultima década houve uma retomada da
atividade planejadora para o desenvolvimento. Gimenez e Cardoso'™ constatam que
tem havido tentativa do planejamento setorial de romper com a precedéncia e a prima-
zia do orgamento sobre o planejamento em sentido mais amplo e mais forte.

Na area de politica urbana, com a aprovagao, em 2001, do Estatuto da Cidade, foi
regulamentado o capitulo da Constituicdo especifico para este tema, com énfase na in-
cluséo territorial e na diminuicdo das desigualdades socioespaciais. Para Cymbalista,
a partir do Estatuto da Cidade, o plano diretor teria que deixar de ser um instrumento
burocratico e tecnocrético, passando a ser fruto de um processo participativo, uma peca
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politica, democraticamente construida com a participacdo dos segmentos sociais. Em
estudo que avalia os planos diretores pods-Estatuto das Cidades, Santos Junior e Mon-
tandon'® salientam que foram promovidos processos participativos na elaboracao e na
revisdo dos Planos Diretores, mas esses processos nao resultaram, necessariamente, em
planos que expressem a construgéo de um pacto social para o desenvolvimento urbano.
Santos'® entende que um “grave problema parece ter permeado o processo de elabora-
gao dos planos: a manutengao da cisao entre uma viséo técnica da cidade e uma viséo
comunitaria/popular”. Entre algumas pistas para que se entendam os fracos resultados
obtidos, Santos inclui 0 poder dos grupos privados sobre a produgcéo e a apropriagéo
da cidade, que nao se altera somente com um chamamento a participagéo de todos os
segmentos sociais. Assim, Santos Junior e Montandon consideram que a préatica do pla-
nejamento urbano nos municipios brasileiros “ainda requer uma mudanca de cultura que
supere o pragmatismo, o imediatismo e as praticas tecnocraticas na gestao urbana”®.

Ainda em relagao a participacao social nos processos de planejamento, Toni"” defende
que o planejamento no setor publico tem “a marca genética da excluséo, da nao partici-
pacao e da auséncia absoluta de controle social sobre seus meios e fins”. E que o plane-
jamento no Brasil é “reduto inatingivel aos grupos organizados ou aos simples cidadaos”.

Cabe observar que a palavra participacao, que a priori ndo deveria abarcar qualquer
juizo de valor, esta “normalmente associada a objetivos morais e desejaveis e, como tal,
recebe uma conotacao positiva. Raramente vem a mente que o ato de participar pode
se aplicar a fins malignos ou maliciosos”. Ja Hevia e Isunza'®, analisando o contexto de
ampliacao das interfaces Estado-sociedade no México, enfatizam que os espacos de in-
teracao entre sociedade-civil e o Estado “funcionam principalmente como meios para le-
gitimar a acdo dos governantes e nao como contrapartida efetiva ao poder governamental
através de mecanismos auténticos de participagao corresponsavel”. O que ocorre, para
esses autores, € a concretizacdo de uma “participagéo decorativa” e nao deliberativa e
efetiva. Nessa linha, Toni" acrescenta que a crescente diversificagao de formas partici-
pativas nem sempre repercute no sentido politico ou politizante. Por sua vez, Nogueira®
alerta para o risco de a participacéo ser “administrada” ou tutelada pelos governos, que
impedem o acesso da sociedade civil as questdes centrais do poder, em nome da “com-
plexidade técnica”, talvez pelo temor da perda das prerrogativas de mando e poder.

A partir desses argumentos, Mouffe?' sugere que a luta pela conquista de direitos e
melhorias ndo deve seguir as vias institucionais. No entanto, negar a possibilidade de
buscar o exercicio do poder de deciséo nos espagos institucionalizados pode negligen-
ciar uma real oportunidade de fazer emergir outras legitimidades.

Demo?? P24 reforga essa concepcao:

Muitas vezes se levanta a objecao classica de que o Estado ndo pode propor a
participacdo, porque neste caso ja seria por definicdo ou cooptada ou inocua.

80



Esta objecdo & importante e reconhece-se a tendéncia imensa que tem a Politica
Social do Estado de ser assistencialista, provocando no assistido um trago forte
de dependéncia a manipulacdo. Mas isto ndo precisa ser assim (grifo nosso).

Pires et al" acreditam que houve avancos na Ultima década no que diz respeito a
aproximacéo entre formas de participacao social no processo de elaboracéo dos PPAs
(Planos Plurianuais), mas eles avaliam que ha ainda significativas limitagdes na condu-
céo e na efetividade dos arranjos de planejamentos participativos instituidos. Assim,
eles concluem que o estudo das novas experiéncias de planejamento participativo €
importante para gerar acumulo e aprendizado sobre erros e acertos, de forma a contri-
buir para o aprimoramento da atuacéo estatal.

Muijica?® destaca que a participagéo desenvolve habilidades dos individuos e os
obriga a expressar publicamente suas preferéncias privadas. E que essas sdo ideias
basicas de Habermas e constituem o coragdo do argumento da democracia participa-
tiva. Para tanto, requerem-se consensos sobre certas bases minimas de igualdade e de
respeito de todos os integrantes concebidos em uma visao pluralista.

Em relacéo as bases minimas de igualdade como condicao para a democracia par-
ticipativa, Costa® problematiza os limites da participagéo politica em comunidades de
alta vulnerabilidade social, a partir do conceito de subcidadania, cunhado por Jessé de
Souza®. Costa considera que, para as pessoas em condicdes de alta vulnerabilidade
social, &€ impossivel participar da vida politica de uma sociedade, do modo como ela
€ posta e proposta. Ele observa ainda que a situagéo de subcidadania a qual essas
pessoas estdo submetidas:

[...] vai muito além da auséncia ou da incapacidade de usufruto de determinados
direitos em uma sociedade, mas implica a incapacidade de que esses individuos
se reconhecgam a si mesmos, perante as instituicoes basicas da modernidade,
como sujeitos de direito? 124,

Em estudo de comunidade em condigbes de alta vulnerabilidade social, Costa®*
detectou, na relacao das pessoas da comunidade com técnicos municipais, total inca-
pacidade de comunicacdo de parte a parte, simplesmente porque a forma como cada
uma raciocinava era diferente. Nesse “ndo didlogo”, a racionalidade imposta era a dos
técnicos. Para esse autor, a desigualdade gritante de condigdes de vida ndo pode ser
solucionada com tentativas de “inclusédo” dos mais vulneraveis no quadro institucional
existente, mas parece tratar-se, antes, de uma necessidade de mudar as proéprias ins-
tituicbes para possibilitar a participacéao das pessoas em condicao de subcidadania.
Para esse autor, a superagdo autbnoma e nio tutelada na condicao de pobreza extre-
ma em meios urbanos deve se dar a partir das mudangas nas condi¢des politicas de
vida nesses mesmos espacos.
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Para Demo??, ha necessidade de se incluir, nos processos participativos que envol-
vam comunidades em situagéo de alta vulnerabilidade, o carater educativo, pedagogico
que propicie “elementos que despertem e acionem o potencial associativo, cooperativo
e solidario da populacao pobre, como oportunidade de trazer a percepgéao as condi-
¢oes reais de vida e seus problemas”. Esse autor complementa que, nessas condigoes,
0 processo educativo torna-se um instrumento de gestagdo da cultura participativa e
comunitaria. De modo semelhante, para Cascao Inacio®® a mobilizacédo social é o ato de
movimentar, de estabelecer a “passagem de um estado de espirito para outro, de um
nivel de consciéncia para outro, de um tipo de comportamento para outro.” Para que
haja mobilizagao social eficaz e processual, quatro componentes fundamentais devem
estar presentes: comunicacéo, educacao, cultura e organizagéo.

Sem linguagem sedutora ndo ha mobilizacao, sem formacao de consciéncia critica
a mobilizacdo nao se enraiza, sem tocar 0 coracdo das pessoas nao ha encanta-
mento pela causa, sem grupos organizados a mobilizacdo néo se sustenta. [...] £
na alquimia desses quatro campos do conhecimento que se produz uma combus-
1&o vigorosa, a luz de uma analise de conjuntura social e tonificada pelas particula-
ridades de cada territorio e pelas virtuoses de cada agrupamento historico? e,

E evidente, nos processos de mobilizagdo social, a importancia de se recorrer as
diversas linguagens da comunicagao. Por sua vez, a educagao para a participagéo tem
o desafio de aliar o saber técnico/cientifico ao saber cotidiano/popular. “Se, depois de
uma mobilizacao, as pessoas ficam do mesmo jeito que entraram, com 0 mesmo nivel
de consciéncia e compreensao, essa mobilizagéo social estda devendo [...] A mobiliza-
¢éo social politizal”.

Cascéo toma como referéncia os ensinamentos de Paulo Freire?” sobre a prudéncia
da educagao popular, que demanda a devida consideracao da dimensao cultural: os
técnicos devem respeitar a comunidade e sua cultura, o individuo e a sua histéria. A
concepcgao freiriana de atuacao social induz, assim, a uma leitura e imersao no contexto
cultural como condig&o para ocorrer um processo emancipatoério. Também se insere,
no escopo da mobilizag&o social, o fortalecimento das organizacdes da sociedade.
Em contexto de mais vulnerabilidade, deve-se atuar no estimulo e apoio a organizagao
comunitaria. Nessas condicdes, em que as pessoas despendem toda sua energia para
sobreviver por um triz, a capacidade organizativa é também muito limitada.

Para Cascao?®®, a mobilizagdo social €, portanto, 0 motor da participagéo social.
Para ele, “a relagdo entre a mobilizacdo social e a participacédo social € uma relacao
visceral: uma é meio, outra é fim”. E as vivéncias participativas oriundas de processos
de mobilizacao social dessa natureza provocam mudancas subjetivas, transformacdes
pessoais de fundo, que colaboram para que a populacao seja mais critica, mais cons-
ciente e organizada.
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A Participacao Popular nas
Politicas Publicas em Belo Horizonte

Belo Horizonte tem se destacado no cenério nacional pela sua gestdo municipal
participativa nos ultimos 20 anos, principalmente pelo orgcamento participativo (OP) e
pela atuagcéo dos conselhos de politicas publicas.

Inaugurada em 1897, traz a marca do planejamento desde sua origem. Uma das pri-
meiras cidades brasileiras planejadas, projetada para ser a capital de Minas Gerais, foi
“tragcada com régua e esquadro como um tabuleiro de xadrez por sobre as montanhas
mineiras”?®. Planejada para 200 mil habitantes, em pouco mais de um século de histéria
Belo Horizonte se tornou uma das principais capitais do pais e chegou ao século XXI
com 2,38 milhdes de habitantes®®. Inserida em uma regido metropolitana que engloba
cinco milhdes de habitantes, possui grandes atrativos e oportunidades, mas também
demanda urbana e social crescente e complexa, com imensos problemas e desafios
caracteristicos das metropoles brasileiras.

O projeto urbano de Belo Horizonte, inspirado no modelo das mais modernas cida-
des do mundo, como Paris e Washington, desde o inicio apresentava carater altamente
excludente. Seus espacos estavam reservados somente aos funcionarios do governo
e aos que tinham posses para adquirir lotes. Os mais de seis mil operarios que vieram
construir a cidade, aglomerados em meio as obras, nao tinham lugar para ficar e, jun-
tamente com os antigos moradores do arraial, formaram favelas na periferia. A primei-
ra favela surgiu, assim, ja na construgdo da cidade?®. A desigualdade social em Belo
Horizonte remonta, portanto, a sua origem e ao seu histérico de planejamento. Como
observa Le Vem®, “o planejamento ndao é neutro, nem obedece a uma racionalidade
moral ou ética. A planta da cidade é altamente classista, nela existe a preocupacgéao de
destinar a cada fracao da populagao o seu lugar”.

No inicio da década de 1990, Belo Horizonte era marcada pela pobreza e de-
gradagéao, com 11% da sua populagdo em situagao de miséria absoluta e com 20%
das criancas sofrendo desnutricao®®. Em 1993, o municipio iniciou o processo de
democratizacao com a implantacao do OP e a criagdo dos varios conselhos de poli-
ticas publicas. De 1993 a 1996, houve valorizagéo dos espagos urbanos e reforgo da
estrutura administrativa do municipio, com a aprovagao da Lei Organica do Municipio
e do Plano Diretor da cidade.

O OP regional teve sua primeira edicdo em 1993 e durante os cinco primeiros anos
0 processo aconteceu anualmente. A partir de 1999, passou a ser realizado de dois
em dois anos. O segundo tipo, o OP da habitagdo (OPH), foi iniciado em 1996, para
construgao de unidades habitacionais para familias sem moradia®'. Ja o terceiro tipo, o
OP digital, que aconteceu em 2006, 2008, 2011 e 2013, realizado via internet e aberto
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a todos os eleitores, busca viabilizar obras de maior abrangéncia e a incorporagéo de
novos segmentos da populagao, principalmente a classe média e a juventude.

Em pouco mais de 20 anos, o OP possibilitou a realizacao de mais de mil obras de in-
fraestrutura, urbanizacao, construcao e reforma de equipamentos publicos nas diversas
regides da cidade, além de mais de trés mil unidades habitacionais, com investimentos
importantes, prioritariamente em vilas e favelas. Trouxe conquistas consideraveis, prin-
cipalmente para as comunidades mais vulneraveis, com a requalificagédo dos espacos
e de acessibilidade. Essas intervencdes demonstram uma inversao de prioridades dos
investimentos publicos em espacos urbanos de alto risco e vulnerabilidade social.

Azevedo e Gomes®!, ao analisarem o OP em Belo Horizonte, percebem que a forca
do OP reside na participacdo dos cidadaos nas decisdes sobre investimento publico.
Entretanto, consideram que se trata de uma forga relativa em termos de democratiza-
¢ao do poder local, de inibicao de praticas clientelistas e de geracao de capital social,
com reduzido impacto sobre a cultura politica, destacando-se a necessidade de per-
manente aperfeicoamento institucional. Esses autores complementam que ha sempre
riscos de corrosao nos arranjos institucionais voltados para a democratizagao da ges-
téo publica e para a ampliagdo da participagéo dos cidaddos no processo decisorio,
que podem reproduzir a concentracéo do poder decisério nas maos de uma minoria.
Ribeiro®? identificou no OP habitacdo praticas predatérias de algumas liderancas na
relacdo com agentes da Prefeitura de Belo Horizonte e a reproducao de “vinculos de
tutela e favor entre os dirigentes e dirigidos, tipicos do clientelismo”, com o beneficio
de parentes ou de pessoas de perfil socioecondmico fora dos critérios estabelecidos.

Além do OP, ha, em Belo Horizonte, 24 conselhos municipais de politicas publicas
com diferentes graus de maturagéo, diversidade de entendimentos, pluralidade de re-
presentacao e distintas dindmicas de funcionamento, além de diferengas quanto ao ca-
rater deliberativo e/ou consultivo e a infraestrutura®. Em pesquisa realizada em 2010,
pelo Projeto Democracia Participativa (PRODEP/UFMG)23, com 17 conselhos, 73,1% dos
atores ndo governamentais e 62,3% dos atores governamentais afirmaram haver varios
problemas de funcionamento dos conselhos. Foram destacados a falta de estrutura fisi-
ca administrativa e financeira, problemas relacionados as regras de funcionamento e or-
ganizacao das reunides, a falta de poder decisorio e de resolucao dos problemas, além
da limitacdo da capacidade dos conselheiros em participarem de forma igualitaria, plural
e publica, pela falta de informacéo adequada e pela necessidade de capacitagdo®. Ha
ainda, em Belo Horizonte, centenas de instancias participativas regionalizadas ou tema-
ticas como comissdes, comités, foruns, grande variedade de espagos de participagdo
social, além da realizacdo de conferéncias tematicas e audiéncias publicas.

a PBH. Portal Gestdo Compartilhada. Disponivel em: http:/gestaocompartiihada.pbh.gov.br/
participacao-cidada/colegiados. Acesso em: 30/07/2015.
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O histérico de participacao social e de planejamento urbano em Belo Horizonte, a
partir do inicio da década de 90, ndo foi suficiente para reverter a desigualdade social
que remonta as suas origens. O municipio ainda é palco de desigualdades sociais sig-
nificativas, como revela estudo do Programa das Nagdes Unidas para Assentamentos
Humanos. No documento “O Estado das Cidades do Mundo 2010/2011: Unindo o Ur-
bano Dividido”, apresentado no 5° Férum Urbano Mundial da ONU, no Rio de Janeiro,
em 2010, Belo Horizonte foi uma das cinco cidades brasileiras incluidas entre as 20
mais desiguais do mundo, entre as 138 cidades de 63 paises do estudo®.

De acordo com Pires?, as instituicbes participativas no Brasil ja& ndo sdo mais no-
vidade, mas ainda ndo alcangaram o amadurecimento. Entre os varios desafios que
comprometem a efetividade dos espagos de participagdo no Brasil, e isso inclui Belo
Horizonte, destaca-se a falta de articulacao e coordenacao dos canais de dialogos, de
forma a promover a complementaridade entre os tipos de interagdo. Sobre a descoor-
denacgéao entre 0s processos participativos, Pires et al!! P23 comentam:

[...] ndo existe nenhum mecanismo participativo que promova discussées inter-
setlorials ou transversais as diversas areas de politicas publicas. [...] perde-se a
perspectiva mais geral, na qual todas estas politicas especificas estdo inseridas.
A auséncia de mecanismos e discussoes intersetoriais e transversais poderia
ser suprida por uma malor articulagao entre conselhos, conferéncias, ouvidorias,
audiéncias e consultas publicas. Poréem, isto tambéem nao ocorre. As informa-
cbes produzidas em cada um desses processos raramente transbordam para
0S demais. Por isso, ndo s&o raras as ocasioes em que se produzem decisées
contraditorias ou precariamente informadas.

Em 2009, a Prefeitura elaborou planejamento estratégico para a gestao da cidade,
procurando definir e estabelecer indicadores e objetivos para 2030. Para orientar as
acOes de curto e médio prazo, foram estruturados os projetos sustentadores no Pro-
grama BH Metas e Resultados para quatro anos (2009-2012)%. Em 2009, também foi
elaborado o Plano Plurianual de Acao Governamental (PPAG) (2010-2013) do municipio.
Em 2010, a Prefeitura revisou o seu Plano Diretor Municipal, a partir das contribuicdes
advindas principalmente da 32 Conferéncia Municipal de Politicas Urbanas ocorrida em
2009, estabelecendo as diretrizes para a ocupacéo da cidade. Em 2011, a Prefeitura
deu inicio a elaboragao dos planos diretores das nove regionais administrativas do mu-
nicipio, com o objetivo de orientar o desenvolvimento local de forma menos desigual,
para que 0s 6nus e os beneficios da urbanizagdo fossem mais bem distribuidos para as
diversas areas da cidade %. Para a elaboracao desses planos foi contratada consultoria
técnica especializada e prevista a participagdo das comunidades. Os trabalhos foram
iniciados em 2011, mas suas proposicdes so foram objeto de discussao na 52 Confe-
réncia Municipal de Politica Urbana, realizada em 2014%. Trés rodadas do OP foram
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realizadas nesse periodo: em 2010 e em 2012, OP regional 2011/2012 e 2013/2014,
respectivamente; em 2011, OP digital. Nesse contexto diversificado de acdes de plane-
jamento e participagéo social foi que se inseriu 0 Planejamento Participativo Regionali-
zado (PPR) de Belo Horizonte.

0 Planejamento Participativo Regionalizado (PPR)

Em fevereiro de 2011, a Prefeitura se propds a fortalecer a gestéo participativa em
Belo Horizonte, ao criar a Secretaria Municipal Adjunta de Gestao Compartilhada (SMA-
GC), vinculada a Secretaria Municipal de Governo, com o desafio de articular, dar unida-
de e potencializar a participagdo democratica no municipio. Foi definida como prioridade
para agao da secretaria a estruturacao de novo processo de didlogo do governo munici-
pal com a sociedade, por demanda do prefeito, que queria ouvir diretamente as propos-
tas das comunidades para o aprimoramento das politicas publicas em todas as regides
da cidade. Foi entdo empreendido, entre 2011 e 2012, o Planejamento Participativo Re-
gionalizado (PPR), envolvendo grande diversidade de atores sociais, com cerca de 9.000
participagdes, que geraram 2.500 proposicdes para os 40 territérios do municipio®.

Experiéncia de inovagao democratica em Belo Horizonte, o PPR teve por objetivo
ampliar e qualificar a participacdo da sociedade na gestao municipal, com o seu en-
volvimento no planejamento regionalizado do municipio. Buscou identificar propostas
mais adequadas para o desenvolvimento de cada regido da cidade com a discussao de
acoes em todos os setores: habitagéo, saude, educacao, desenvolvimento social, trans-
porte e transito, trabalho e renda, lazer, seguranga, cultura, meio ambiente. Dessa forma,
o PPR visou contrapor-se a tendéncia de compartimentagéo tematica dos processos
participativos, abrigando, num unico processo, todas as questdes trazidas pelos partici-
pantes, consideradas importantes para o desenvolvimento do seu territorio. Os cidadaos
foram convidados a elaborar propostas relacionadas a qualquer aspecto que afetasse
sua regido de origem, que poderiam orientar as futuras agdes publicas no municipio.

N&o se tratava, portanto, de um arranjo participativo setorial, como sé&o as confe-
réncias e conselhos. Ao contrario, o PPR configurou-se como uma estratégia inovadora
de planejamento de longo prazo da cidade, com foco no territério, diferenciando-se,
assim, dos planejamentos setoriais e do OP, que tem o horizonte de curto prazo. Bus-
cou mobilizar representantes da sociedade organizada, especialmente de ambito local,
solicitando que pensassem a cidade para 10 a 20 anos, com propostas de médio e
longo prazo, num processo aberto, sem limite de recursos financeiros ou de teméatica.
Pretendeu, portanto, ser uma plataforma de planejamento territorial participativo, vi-
sando orientar a elaboracéo das futuras agdes publicas e balizar outros processos de
planejamento como o proprio OP, os planos diretores regionais e os Planos Plurianuais
de Acao Governamental (PPAGS).
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Foram estabelecidos ciclos progressivos de oficinas publicas, antecedidos por uma
articulacao interna na Prefeitura e algumas reunides preparatérias externas com seg-
mentos considerados mais significativos. Num exercicio permanente de construcao e
avaliagédo do PPR, foram sendo definidos os instrumentais demandados no percurso,
como dinamicas de conducao dos encontros publicos, processos avaliativos, banco
de dados e outros registros. A metodologia de trabalho no PPR foi, assim, bastante
diversificada e construida, de forma incremental, a partir das especificidades das inU-
meras reunides e ciclos de oficinas empreendidos ao longo do processo. A principal
dificuldade que a equipe enfrentou foi construir uma agenda participativa nos 40 territod-
rios, que fosse compativel com o curto prazo estabelecido para articular a participacao
e organizar os eventos publicos, num contexto que antecedia as eleicbes municipais
que, sabidamente, contaminaria o processo.

Outro desafio era a auséncia de uma equipe técnica interdisciplinar para promover a
mediacao entre as propostas da sociedade e as politicas, programas e projetos muni-
cipais, das diferentes areas tematicas da Prefeitura. Esse trabalho foi feito pela propria
equipe de mobilizacéo da Secretaria de Gestdo Compartilhada, com o apoio dos téc-
nicos dos varios 0rgaos e secretarias municipais.

Importante salientar que, além dos resultados relacionados a sistematizacéo das
propostas da populagdo para o seu territério (metas do planejamento propriamente
dito), o PPR também pretendia criar uma cultura de planejamento de médio e longo
prazo. Assim, foram estabelecidas também metas qualitativas, de carater pedagdgico,
politico e organizativo, na perspectiva de ampliagéo da cidadania.

Aspecto diferencial da metodologia do PPR foi a utilizagéo, em todas as oficinas, de
instrumentos de arte-mobilizagao, dentro da teméatica da reunido, com o uso de esquetes
teatrais. Foi criado um repertério de quatro esquetes especificos para cada ciclo, por um
grupo de teatro contratado especialmente para o processo. Em cada ciclo, o esquete era
apresentado em momentos distintos, com boa repercussao e participagéo da plateia,
criando uma atmosfera afetiva e reflexiva. A conducao geral e o cerimonial das oficinas
publicas também eram feitas de forma mais ludica. Apesar da presenca do prefeito e de
secretarios nos eventos, a postura do cerimonial era sempre informal, utilizando recursos
da arte-mobilizacao, com o moderador trajando um vestuario gracioso, interagindo com a
plateia, 0 que criava um ambiente descontraido e mais convidativo a participacao popular.

Embora o PPR tenha sido um curtissimo ensaio de planejamento territorial partici-
pativo, ficando, portanto, muito limitadas as licdes que dele se podem extrair, consi-
dera-se que essa experiéncia traz inspiragdes técnicas e metodologicas importantes
para possibilitar a ampliagdo da cidadania e o aprimoramento da participacéo social
nas politicas publicas, de forma a impactar positivamente nos determinantes sociais e
ambientais da saude.
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Capitulo 6

A PARTICIPACAQ SOCIAL COMO FATOR DE
PROMOGAOQ DA SAUDE: A EFETIVIDADE DAS
PROPOSTAS DO PLANEJAMENTO PARTICIPATIVO
REGIONALIZADO EM BELO HORIZONTE/MG
PARA A POLITICA SETORIAL DA SAUDE

Paulo Cesar Machado Pereira
Andréa Maria Silveira

Apresentacao

Segundo o Banco Mundial, “governanga é a maneira pela qual o poder € exercido
na administragéo dos recursos sociais e econdmicos de um pais visando ao desen-
volvimento e a capacidade dos governos de planejar, formular e programar politicas e
cumprir fungdes”. Adensando as caracteristicas da boa governanca (Estado de Direi-
to, transparéncia, responsabilidade, orientagdo por consenso, igualdade e inclusivida-
de, efetividade e eficiéncia e prestacao de contas), os governos democraticos langcam
mao dos mecanismos de participagao popular, por meio dos processos deliberativos
ja existentes, buscando atender as expectativas da populagéo e ter qualidade nos
gastos publicos. Entretanto, a governanga nao deve instrumentalizar a participagcao
popular para impor a sua agenda partidaria ou apenas para legitimar a proposta vito-
riosa no pleito eleitoral.

Consagrada a participagao popular na gestao da coisa publica, as praticas gover-
namentais clientelistas anteriormente comuns tendem a perder espago para as organi-
zagoes e coletivos que impulsionam as arenas das disputas de propostas, ja constituin-
do “realidade inevitavel para governantes e tomadores de decisdo no Brasil™.



Os processos deliberativos, mais especificamente dos conselhos de politicas,
tem sido alvo de inUmeros estudos®. Esses estudos buscam identificar os desenhos
institucionais e as variaveis internas e externas que influenciam nas deliberagces dos
conselhos, cujas conformacdes vao da base participativa ampla inicial (por exemplo,
comissdes locais de saude nao paritarias e nao deliberativas) as finalisticas plenarias
deliberativas ou consultivas compostas por delegados.

Por sua vez, por se encontrar mais perto do cidadao, os governos municipais podem
revalorizar a esfera local e buscar novos mecanismos participativos, tentando favorecer
e qualificar a sua governanca. Cabe ressaltar o estabelecimento de um fendbmeno deno-
minado “sinergia positiva” entre o Estado e a sociedade civil nesse processo de disse-
minagao de pesquisas sobre a participacao popular nas politicas publicas®, assim como
a criagdo de novos espacos participativos que podem fomentar, ou néo, condicdes de
aprofundamento da democracia, a qual exige um conjunto de modalidades participati-
vas que favoregam a vocalizacao e expressao de nimero cada vez maior de cidadaos,
de forma a que possam partilhar autonomamente o exercicio do poder politico®.

O contexto participativo, entretanto, nao se nutre apenas de consensos. Analisando am-
pliagcao das interfaces Estado-sociedade no México, Hevia e Isunza® consideram que o0s es-
pacos de interacéo entre sociedade civil e o Estado “funcionam principalmente como meios
para legitimar a agao dos governantes e ndo como contrapartida efetiva ao poder governa-
mental através de mecanismos auténticos de participagao corresponsavel”. Pode ocorrer, na
realidade, a concretizacao de uma participagao de fachada, ndo deliberativa e efetiva.

Quando é feito o recorte para 0s governos municipais, constata-se que a refor-
ma institucional implantada a partir da Constituicdo Federal de 1988 caracterizou-se
pela descentralizacao das politicas publicas para os municipios. Essa municipalizacao
promoveu profundas mudancas institucionais e fomentou o debate sobre o papel e a
gestéo das cidades, com novas formas de organizac&o do poder local, revalorizando-o
como espaco detentor de mais capacidade de promover o desenvolvimento social e
operar as mudancas necessarias a maior eficiéncia e a maior competitividade econo-
micas em um mundo globalizado’.

E importante observar que a implementagao de politicas publicas sociais e urba-
nas no Brasil estd compartimentada em inimeros ministérios, secretarias estaduais e
municipais, dificultando a articulagdo dessas politicas e, muitas vezes, penalizando a
populacao e a propria governanga local com fragilidades na agéo intersetorial geradas
pela fragmentagéo, a qual também ocorre com os conselhos, impondo-lhes limites®.
Questiona-se, dessa forma, se a existéncia de inUmeros mecanismos participativos,
particularmente os conselhos de politicas publicas, poderia diluir o potencial de resul-
tados positivos desses mecanismos, dada a multiplicidade de pautas especificas que
passam a direcionar a acao de cada instituicao.
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A experiéncia da participacéo social em Belo Horizonte

A cidade de Belo Horizonte foi fundada em 12 de dezembro de 1897 para ser a capital
politica e administrativa do estado de Minas Gerais. A cidade conta com area geogréfica
de pouco mais de 330 km?, populacdo de 2.375.444 habitantes e tem o setor terciario
como predominante na sua economia®. Segundo a Fundacdo Jodo Pinheiro™®, em 2010
a capital mineira teve um PIB de mais de 50 bilhdes de reais, representando o 5° maior
entre as cidades brasileiras e gerando 1,38% do total das riquezas produzidas no pais.

A cidade tem se destacado no cenario nacional nos Ultimos 20 anos pela sua ges-
t&o municipal participativa, com destaque para o OP e pela atua¢ao dos conselhos de
politicas publicas. Existem conectados as diferentes politicas publicas 24 conselhos
municipais em Belo Horizonte. Ha, ainda, outras centenas de instancias participativas
regionalizadas ou tematicas como comissoes, comités, féruns, com a realizagéo de
conferéncias tematicas, além de audiéncias publicas, com grande variedade de espa-
¢os de participagao social®.

No tocante a area da salde no municipio, Belo Horizonte realizou sua | Conferén-
cia Municipal de Saude, intitulada Pré-conferéncia, em 1986, visando eleger delega-
dos para representarem 0 municipio na Pré-conferéncia Estadual e, em seguida, na
VIII Conferéncia Nacional de Saude. A Il Conferéncia Municipal de Saude ocorreu em
novembro de 1990, com a finalidade de discutir as politicas de saude da cidade e,
principalmente, instituir um conselho de saude'. Ressalta-se que a mobilizagdo pela
criacao do Conselho Municipal de Belo Horizonte antecedeu a legislacéo federal, que
institucionalizou essas instancias colegiadas.

O Conselho Municipal de Saude da capital mineira (CMS-BH), legalizado pela Lei
Municipal 5.903, de 03 de junho de 1991, enriqueceu essa instancia participativa, crian-
do uma articulagdo em rede, com a instituicao dos Conselhos Distritais de Saude,
com composicao paritaria, embora sem o poder deliberativo garantido para o CMS-
-BH. A mesma legislagédo municipal criou as comissoes locais de salude em todos os
centros de saude do SUS-BH, para a livre participagdo dos usuarios, trabalhadores
da saude, gestores, prestadores e formadores de recursos humanos da respectiva
area de abrangéncia. A composigéo nao obrigatoriamente paritaria desses conselhos
lhes confere mais radicalidade no cenario participativo e de controle social da salde.
Posteriormente, foram instituidos os conselhos hospitalares nas unidades conveniadas
ou contratadas pelo SUS-BH e os conselhos de unidades de pronto-atendimento, ge-
rando oportunidades de participacao e controle por parte da populagao na gestao de
todos os tipos de unidades de saude da cidade.

a http:/gestaocompartiihada.pbh.gov.br/participacao-cidada/colegiadose http:/
gestaocompartilhada.pbh.gov.br/participacac-cidada/op-orcamento-participativo
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Aliada aos conselhos e comissdes locais de saude, as conferéncias, também ins-
tituidas pela Constituicdo, receberam incentivos importantes em Belo Horizonte. As
conferéncias municipais de saude de Belo Horizonte, a partir da sua 10? edicao, pas-
saram a ter sua periodicidade bianual, em vez da tradicional quadrianualidade, que as
vinculava ao processo das conferéncias estadual e nacional. O intento dessa novidade
foi a realizagdo de conferéncias solteiras, com pauta de discussao dirigida especifica-
mente para a aprovagao das diretrizes fundamentais dos planos municipais de salde,
como prevé a legislagdo do SUS.

Uma nova experiéncia de participagdo em Belo Horizonte:
0 plangjamento participativo regionalizado

Em fevereiro de 2011, a Prefeitura de Belo Horizonte (PBH) propds fortalecer a ges-
tdo participativa, com a criagdo da Secretaria Municipal Adjunta de Gestao Compar-
tilhada, vinculada a Secretaria Municipal de Governo, com o desafio de articular, dar
unidade e potencializar a participagédo democratica em Belo Horizonte.

Foi estabelecida, como prioridade para acdo dessa Secretaria, a estruturagdo de
um novo processo de dialogo direto do governo municipal com a sociedade. Assim,
entre 2011 e 2012, foi empreendido o Planejamento Participativo Regionalizado (PPR),
envolvendo grande diversidade de atores sociais, com aproximadamente 9.000 parti-
cipacdes, que geraram 2.518 proposigdes para os 40 territérios do municipio. Esses
territorios foram constituidos pelo agrupamento de bairros com caracteristicas socioe-
conbmicas semelhantes'?.

O PPR se desenvolveu inspirado em referenciais da educagéo popular de Paulo
Freire e em diversas praticas de planejamento comunitario, das quais se destacam as
contribuicbes de Carlos Matus'®'. Os cidadaos foram convidados a elaborar propostas
de interesse de suas regides de origem, relacionadas a qualquer aspecto da vida publi-
ca e que poderiam orientar as futuras agdes do poder municipal.

O Programa Plurianual de Agao Governamental (PPAG), também conhecido como Pla-
no Plurianual (PPA) da Prefeitura de Belo Horizonte, no corpo da sua apresentagao destaca
como “base a gestao participativa e democratica”, ressaltando o OP como “estratégia
democratica de planejamento, definicdo e aplicagao dos recursos publicos”. Em 2013, o
Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao lancou o “Programa de Apoio a Elabora-
¢ao e Implementagao dos Planos Plurianuais (PPAs) Municipais — 2014-2017 — Agendas de
Desenvolvimento Territorial”, buscando cooperacéo federativa, por meio do fortalecimento
e ampliagdo dos mecanismos de articulacdo entre os governos federal, estadual e muni-
cipal, visando a promogao do desenvolvimento integrado em todos os niveis de governo's.
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Assim, esta pesquisa teve por objetivo correlacionar as propostas formuladas pelos
participantes do PPR para a area da salde com o PPAG da Prefeitura de Belo Hori-
zonte-MG, buscando identificar em que medida essas propostas foram contempladas
nesse plano e no planejamento governamental na capital mineira.

A metodologia utilizada foi a andlise de documentos que a PBH disponibilizou nos
seus sitios na internet, onde foram resgatadas informagdes sobre o PPR e o PPAGP. A
busca de proposicdes especificas da area da saude obrigou o recorte dos documentos
em que se encontrava esta tematica. No caso do PPR esse recorte ja estava estabele-
cido quando da formatacéo final do conjunto das propostas territoriais. Agrupados nas
nove regides administrativas, os 40 territérios aprovaram 2.518 propostas abrangendo
17 &reas de concentragao. Essas propostas foram agrupadas pelos técnicos das se-
cretarias municipais.

No caso do PPAG, foi localizada a fungao salde com os seus respectivos progra-
mas, acgoes e subacdes, além de diversas outras tantas emaranhadas identificacdes
numeéricas e outras subcategorias, obviamente ai incluidos os valores orcamentéarios
previstos para os anos 2014 a 2017, visando a consecugao do plano previsto.

Foi utilizado, inicialmente, o critério de analogia pura e simples entre os termos for-
mulados, localizando em qual programa, agéo ou subacao do PPAG estariam abarca-
das as formulagdes do PPR. Os 10 programas, as 20 acdes e as 52 subacdes do PPAG
da fungéo saude ou ndo contemplavam as especificidades de algumas das propostas
oriundas do PPR ou, por serem muito genéricas, se aproximavam de forma muito ines-
pecifica daqueles programas, agdes ou subagdes. Quando foi buscada a correspon-
déncia junto as 52 subacbes, com mais detalhamento e especificidade, observou-se
também que as correlacdes encontradas ainda eram muito abertas, nao contemplando
nuancas importantes das 302 proposicdes escolhidas pelos territorios. Em todas as
alternativas buscadas, o pareamento feito respeitou a territorialidade original das pro-
posicdes do PPR, observando-se a sua inscricao no PPAG nas planilhas montadas
separadamente para cada uma das nove regides administrativas da cidade.

Optou-se, finalmente, dado que o PPAG contempla, obrigatoriamente, para cada
subagao, um determinado produto®, utiliza-lo como categoria a ser correlacionada com
as proposicdes do PPR. Como seria decorréncia natural, uma proposicao do PPR de-
veria ter sua aplicabilidade concreta no municipio como algo substantivo e tangivel, ou
seja, um determinado produto (ou produtos) seria o ponto de encontro mais razoavel de
cotejamento entre o PPAG e PPR.

b http:/portalpbh.pbh.gov.br/pbh/.
c "Define bens ou servigos que resultam da acéo, destinados ao publico-alvo do programa”,
sendo “obrigatéria a definicdo de um produto fisicamente apuravel” (PPAG 2014-2017).
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Resultados e Discussao

Observou-se que 0s 42 produtos originais inscritos no PPAG para a fungéo salude nao
contemplavam plenamente a expectativa dos participantes e, destes, apenas 20 tiveram
alguma correspondéncia com os produtos do PPR. Outra situagéo observada foi que al-
gumas proposi¢des eram pouco claras, inespecificas, impertinentes, especificas demais
ou fora do escopo geral da politica de saude do SUS-BH, portanto, nao tinham um pro-
duto a ser contemplado, e foram contabilizadas como sendo sem um produto tangivel.

Embora ndo tenha sido, em Ultima analise, a correlagao entre programa, agéao e
subacao e as proposicdes populares a escolha feita para se cotejar PPAG e PPR, e sim
0s seus decorrentes produtos, vale observar, em sentido amplo, onde elas se encon-
trariam no PPAG, como mostra a Tabela 1. Depreende-se que todas as proposicoes do
PPR, de alguma forma, estariam contidas no PPAG, no minimo abarcadas na formu-
lacdo mais abrangente do PPAG, que sao os programas da fungéo saude (Tabela 6.1).

Tabela 6.1. Propostas do Planejamento Participativo Regionalizado (PPR) presentes, no Plano
Plurianual de Agdes Governamentais (PPAG) 2014-2017 segundo programa, agao e subagao,
Belo Horizonte (MG), 2014

Programa Acéao Subacéao Total
6 108 188 302
1,99% 35,76% 62,25% 100,00%

Quando foi feito o cotejamento entre os produtos do PPAG e os produtos inferidos
em face das proposicdes do PPR, observou-se que, do total de 321 acdes do PPR, 123
(38,2%) nao encontraram expressao no PPAG, como pode ser comprovado na Tabela 6.2.

Tabela 6.2. Propostas do Planejamento Participativo Regionalizado (PPR) presentes, no Plano
Plurianual de Acdes Governamentais (PPAG) 2014-2017, segundo o produto esperado, Belo
Horizonte, (MG), 2014

Sem produto no PPAG Produto original no PPAG Total
123 198 321 (¥
38,32% 61,68% 100%

(*) Algumas proposicoes do PPR admitiam mais de um produto na sua formulagao.

Percebe-se, de imediato, que as 302 proposicoes do PPR se desdobraram em 321
possibilidades, incluindo aquelas “sem produto”, visto que algumas delas pretendiam
mais de um produto original. Considerando que poderiam se tornar efetivas, a rigor,
aquelas proposicdes que correspondessem aos produtos originais do PPAG, verifica-
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-se que 198 (62%) se encontravam nessa alternativa. A Tabela 3 apresenta os dados
gerais extraidos da fungao saude do PPAG e as proposicoes setoriais da area da saude
do PPR, permitindo uma comparagao mais sintética.

A cada ano passado daqueles quatro que englobam o PPAG, a PBH ¢ obrigada legal-
mente a apresentar os indicadores anuais de implementagéo do plano, sendo permitido, in-
clusive, formular alteracdes no plano inicial, caso isso seja aprovado na Camara Municipal. Foi
analisado, entdo, como e em que percentual as diversas subacdes foram cumpridas para 0s
seus produtos originais no PPAG, no ano de 2014, segundo o desempenho informado pela
PBH. Detectou-se que 20 produtos da funcdo saude relacionados ao recorte das 198 propo-
sicoes do PPR tinham metas previstas para serem contempladas em 2014. O percentual de
cumprimento variou de 0 a 182% das metas, sendo que sete produtos nao tiveram qualquer
resultado (0%) e em seis deles a meta foi integralmente cumprida ou extrapolou os 100% de
cumprimento. Para os sete produtos restantes, 0 cumprimento de metas variou de 7 a 99%.

Dos sete produtos sem metas cumpridas em 2014, cinco deles, correspondendo a 75
das 198 proposicoes (37,8% do total), eram demandas especificamente por obras (estru-
tura). Os outros dois produtos restantes (com cinco proposicoes referentes) ndo atendidos
relacionam-se a sistemas de informacao em salde e para agendamento de consultas.

Dos 13 produtos com algum nivel de cumprimento (percentuais aferidos na Tabela
3), dois deles (com 45 das 198 proposicoes) também se referiam a obras referentes a
reformas, ampliacdes e revitalizacoes de centros de salde ou academia da cidade em
funcionamento. Os demais 11 produtos (somando 73 proposicoes) tratavam de ques-
toes relativas a processos e resultados dos servigos de saude.

Quando s&o comparados os valores orcamentarios para 2014 aqueles aprovados para
2015 em face das mesmas 198 proposicdes do PPR localizadas nos 10 programas da
fungéo saude do PPAG, percebe-se que houve reajuste positivo global do orgamento para
a funcéo saude de 9,34%, entre 2014 e 2015. Os percentuais para cada programa em
relacdo ao valor total sofreram incrementos diferentes, visto que o reajuste nao foi linear.
Quando os programas sao especificados, identificam-se variagdes negativas em dois de-
les (36,67% e 10,56%) e a manutengao de nenhum valor orgamentario na por¢ao relativa
ao Fundo Municipal de Saude do Programa Recomeco em 2014 e 2015. Os aportes orca-
mentarios positivos variaram entre 5,15 e 27.191,46% nos sete programas restantes.

Ao comparar a quantidade de proposi¢des do PPR localizando-as em cada um dos
mesmos 10 programas do PPAG, nota-se na somatoria dos trés mais citados (Saude
da Familia, Gestéao e Regionalizagdo da Saude e Atencao Primaria a Saude) 130 propo-
sicdes que representaram 65,6% do seu total. Para o restante dos sete programas da
funcéo saude do PPAG, as 68 proposigdes totalizaram 34,4%, sendo que dois desses
programas (Atendimento Ambulatorial, Emergencial e Hospitalar e Vigilancia em Saude)
nao tiveram reivindicagdo alguma no PPR.
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Um primeiro tépico a ser apresentado refere-se ao compasso de tempo demarcado
para a pesquisa. O PPAG é um planejamento realizado para quatro anos corridos e
a pesquisa analisou apenas o ano de 2014, restando, portanto, trés anos de percur-
so. Igualmente, observando a efetividade de propostas aprovadas no PPR, é preciso
considerar que o0 primeiro ano, ou qualquer um dos quatro anos do PPAG, tem igual
importancia diante da expectativa popular de que o seu pleito seja atendido.

Cabe entao esclarecer a orientacao que se pretende dar ao tentar evidenciar o que
seria a efetividade de propostas. Tem sido chamada a atencao para a necessidade de
se mudar o foco da discussao centrada na defesa ou na critica da propria existéncia
das instancias participativas para uma discusséo dos efeitos e resultados decorrentes
da acéo dessas instancias participativas sobre diferentes politicas publicas'®'®. Neste
texto considerou-se como efetividade das propostas da salde apresentadas para as
politicas publicas no PPR a materializagao dos seus produtos contidos no PPAG, me-
dida de acordo com o grau de cumprimento das metas previstas no recorte especifico
e respectivo de cada um dos seus programas.

Com base nos resultados apresentados, deve-se reconhecer que todas as proposi-
¢coes formuladas sobre a saude no PPR tiveram alguma acolhida, de maneira genérica
ou especifica, na fungéo saude do PPAG.

De imediato, também se deve considerar a relatividade dessa constatacao. A fonte
substantiva, formal e legal para subsidiar o planejamento e orcamento do SUS esta
consignada nas leis federais e em decretos e portarias do Ministério da Saude, que sao
claros ao abordar o carater deliberativo do Conselho Municipal de Saude (CMS-BH).
E este, em Ultima instancia, aprova o respectivo Plano Municipal de Saude (PMS-BH
2014-2017) da cidade, que é o substrato para a elaboragdo do correspondente PPAG
(BRASIL, 1990). Entretanto, o CMS-BH, conforme a Resolugéo CMS BH 376/2014,
aprovou em reuniao plenaria ocorrida em 18/12/2014 o PMS-BH 2014-2017, quase que
exatamente um ano apdés (em 27/12/2013) a sancao, pelo prefeito, da Lei Municipal
10.690, que dispds sobre o PPAG do mesmo periodo.

Quando se observa que 60,6% do total das proposicdes (120 proposicdes) demanda-
vam estrutura, infere-se, fortemente, que a percepcao dos participantes do PPR indicava
a ampliagdo dos servigos, entre alternativas, a partir da realizagao de obras. Entretanto, o
Executivo Municipal ndo reconheceu plenamente esse anseio, na medida em que nao hou-
ve qualquer cumprimento de metas em cinco dos produtos diretamente ancorados nessa
perspectiva em 2014. No detalhamento, pode-se abstrair que as obras consideradas de
maior monta, como aquelas referentes as unidades de Pronto-Atendimento e ao Hospital
Metropolitano, ndo obtiveram resultado em 2014. Aquelas referentes as reformas dos cen-
tros de saude tiveram apenas 7% do cumprimento das suas metas. Quando 90% da meta
foram cumpridas, pode-se inferir que se trataria de empreendimentos de menor monta.
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Esse ndo cumprimento possivelmente é decorrente de dois fatos. O primeiro seria
a retragdo orgcamentaria municipal que acompanha a atual crise econémica pela qual
passa o Brasil, embora a PBH tenha reajustado em 9,34% o orcamento global do PPAG
para 2015. O segundo aspecto teria relacdo com a parceria publico-privada especifica
para a estruturacao da atengao primaria, que ndo se viabilizou em 2014.

Consideracoes Finais

Esta pesquisa exigiu a andlise de documentos densos. O documento do PPR, ape-
sar de menos detalhado, contemplou trés centenas de proposicdes, que nem sempre
se apresentaram claramente explicitadas nos seus objetivos finais. O esforgo exigido
sinalizou a necessidade de que as instancias participativas busquem melhor traducao
de seus anseios, possibilitando insergdo mais clara e objetiva dessas expectativas nos
documentos que sustentam o planejamento da politica publica.

Ao contrario do primeiro documento (0 PPR) analisado, o PPAG néo é, definitiva-
mente, instrumento agil e suficientemente claro quanto aos propdsitos do governo
municipal para determinado periodo de tempo. O documento maior do planejamento
municipal € um emaranhado de planilhas com infindaveis colunas e linhas, relatorios,
formalidades e inscricoes legais distintas, entre outras tantas referéncias incluidas, e é
disponibilizado em dois imensos volumes impressos (poucas copias sao disponibiliza-
das) ou como inumeros arquivos digitais publicados no Portal da PBH®, que, ano a ano,
tem novos arquivos acrescidos, fruto das alteracdes que séo aprovadas no legislativo a
pedido do Executivo Municipal. Ha que se mobilizar para a apresentagao simplificada e
adequada dos PPAs, de modo que os membros das instancias participativas possam
acessar documentos amistosos para consulta e acompanhamento, ndo necessitando,
como ocorre atualmente, recorrer aos técnicos para deslinde dos seus contetidos.

Quando acontece um descompasso entre as reivindicagdes inscritas no PPAG e o
que é efetivamente implementado pelos governantes, como verificado nos resultados
da pesquisa, algum mecanismo de mediagao deve ser implantado, mantendo o dialogo
populagdo-governo. As prestacdes de contas, prevista em lei e realizadas pelo governo
municipal junto a Camara Municipal, deveriam ser obrigatoriamente realizadas também
perante os conselhos de politicas publicas. Ao citar os conselhos de politicas publicas,
particularmente o CMS-BH, destaca-se a sua qualidade de instituicao deliberativa do
controle social da saude, que aprova o plano municipal de saude, o qual deveria cons-
tituir a base do PPAG. De nenhuma forma se pode diminuir a importancia conferida a
outras instituigdes participativas que possam contribuir como alternativas de consulta
popular na cidade, como pretendeu o PPR. De nenhuma forma também pode o PPR

d http:/portalpbh.pbh.gov.br/pbh/
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substituir o papel constitucional do CMS-BH. Esse forum paritario é a arena politica da
saude para o debate e deliberacao final e frente ao qual a gestao municipal deve prestar
esclarecimentos sobre como atendeu, na pratica, as prescricdes expressas no PPAG.

Embora formais e legais, os planos municipais de saude, que séo fruto de proces-
sos deliberativos orquestrados nos conselhos municipais de saude, mesmo assim, nao
tem o seu produto (0 PMS) convertido em uma lei. No caso do PPAG, o devido proces-
so legislativo aprova e transforma em lei a proposicao enviada a Camara Municipal, de-
finindo assim para a cidade o estatuto legal para o cumprimento daquilo que o prefeito
eleito apresentou como promessa de campanha.

N&o se pode desconsiderar, muito menos dispensar, 0s mecanismos atualmente exis-
tentes de prestagao de contas exigidas pelo Ministério da Salude por meio dos Relatorios
Anuais de Gestao (RAG)®. Entretanto, seria de grande importancia uma prestacéo de contas
pelo Executivo Municipal sobre uma lei aprovada (no caso a do PPAG) junto ao CMS-BH.

Evidentemente, a sociedade vive processos politicos nos quais nao so6 as leis fa-
zem parte. Em um mundo globalizado, o0 municipio sofre as influéncias do quadro eco-
némico nacional e internacional. Quando o Executivo apresenta a Camara Municipal
a sua proposta do PPAG, isso se da num devido contexto politico e econémico. Ao
prestar contas sobre o cumprimento, ou ndo, das suas metas, caso nao tendo sido
satisfeitas as premissas necessarias para que os produtos tivessem sido entregues, &
bastante natural que existam processos politicos que venham explicar e, se necessa-
rio, retificar as pactuacoes anteriores, envolvendo o proprio governo municipal e a IP
respectiva, no caso o CMS-BH.

Ao se constatar que muitas das proposigoes do PPAG nao tiveram seus produtos
efetivados, deve-se ter a compreenséo de que esse fato podera prejudicar a populagéo
de alguma forma. Consequentemente, as IPs poderao confirmar, dar forma, traduzir, re-
presentar e mediar junto ao governo a sua efetividade, confirmando, ou n&o, se 0s planos
que o governo elaborou aconteceram a contento. Mas como falamos do tema saude, que
¢ inserido entre as principais prioridades da populacéo, destaca-se que no momento em
que se finaliza este trabalho, o pais e a cidade vivem uma grave crise econémica e politica,
com contingenciamentos orgamentarios diversos, além de se perceber fortes indicios de
tentativas de desconstitucionalizagéo das garantias e conquistas constitucionais obtidas
com o SUS. O ndo cumprimento de metas na saude fica flagrante, tratando-se de grave
violéncia institucional ao nao atender as necessidades basicas da populacao.

Deve-se ressaltar, finalmente, que o PPR teve vida curta, particularmente no tocante
aos ciclos de contato da gestdo municipal com o0s seus participantes, 0 que aconteceu
entre junho de 2011 e junho de 2012. Se nao aconteceu junto ao CMS-BH o devido

e ORAG é a expressdo anual do Plano Municipal de Saude, ambos exigéncia do Ministério da
Salde, que deve ser analisada pelo respectivo Conselho Municipal de Saude.
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retorno em face da prestagéo de contas do ano de 2014 do PPAG, tampouco isso se
deu num novo ciclo previsto de retornos do proprio prefeito junto aos territérios consul-
tados. Torna-se curioso perceber que, apenas em agosto de 2015, pouco mais de trés
anos passados da Ultima atividade publica do PPR, portanto, sem qualquer cadencia-
mento cronoldgico, o prefeito buscou retornar ao processo iniciado, movimentando in-
ternamente toda a gestdo municipal na coleta de dados sobre como se desenvolveram
as propostas aprovadas naquele periodo. Cabera aos participantes do PPR indagar ao
prefeito o lapso de tempo ocorrido sem manifestagdes ou pronunciamentos oficiais a
respeito e as suas reais intencdes com essa tardia atitude.
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Capitulo 7

A EXPERIENCIA DA UTILIZACAO DA
METODOLOGIA DO USUARIO-GUIA EM

VITIMAS DE TRAUMA A PARTIR DA PERSPECTIVA
DOS TRABALHADORES DA SAUDE E USUARIOS

Ana Carolina Amaral de Castro Hadad
Ana Cristina Magalhdes Mesquita
Alzira de Oliveira Jorge

Clarissa Terenzi Seixas

Kénia Lara da Silva

O Sistema Unico de Saude (SUS) é produto da discusséao e de longa e contundente
mobilizacdo politica de intelectuais, militantes, gestores, profissionais de saude e da
sociedade civil, que teve como marco a busca por um sistema de salde universal,
equanime, resolutivo e com participagao popular. Possui como marco fundamental
sua incorporacao na Constituicdo de 1988, em texto que define a salide como direito
de todos e dever do Estado. Contempla como principios a universalidade do acesso, a
equidade e a integralidade. Esta ultima é pensada na logica do acesso e articulagdo de
todas as agdes e niveis de atencao a saude'.

Em sua trajetoria de quase 30 anos de criacao, o atual sistema de saude brasileiro ja
registrou momentos de intensos avancos, marcados por programas e politicas que tém
apresentado resultados inegaveis e exitosos para a populagédo brasileira. Entretanto,
ainda vive muitos desafios a serem enfrentados?.

Entre os desafios, alguns conceituados autores discutem a relevancia da integralida-
de do cuidado como garantia do direito a saude. O direito a satde nao se limita a um rol
basico de servicos, ja que cada individuo tem suas necessidades em diferentes situa-
cbes e complexidades. Dessa maneira, a garantia do direito constitucional a saude esta



atrelada a observancia do principio da integralidade, que prevé a resolugéo de todas
necessidades de salde dos usuarios, independentemente do nivel de complexidade?®.

A fragmentagao do cuidado e falta de comunicagdo com a rede assistencial sao fa-
tores que vém se tornando dificultadores para a realizagao da préatica integral de saude*.
Nenhum ator ou componente da rede dispde da totalidade de recursos e competéncias
necessarias para a solugao dos problemas de saude com garantia de cuidado integral e
holistico. Para tanto, as solu¢cdes devem ser compartilhadas e discutidas em conjunto?.

O atual sistema de saude, organizado por niveis de atencéo, nao tem dado conta
de garantir o acesso e as necessidades de saude da populagdo no tempo oportuno
e com a eficiéncia e eficacia requeridas. Criticas séo direcionadas para essa maneira
de organizacao do sistema, que proporciona processos de trabalho dependentes de
especialistas, ligados a matriz biomédica e com fluxos formais de referéncia e contrar-
referéncia que criam obstaculos a circulagéo dos usuarios, devido a inimeros procedi-
mentos burocraticos que nao garantem o atendimento®.

A continuidade do cuidado constitui-se hoje como um dos grandes desafios im-
postos para as equipes de saude. Os pontos de atencéo das redes formais néo se
relacionam entre si €, na maneira como esta organizado o sistema, nao ha valorizacao
dos espacos ocupados pelas redes informais que os usuarios, trabalhadores e gesto-
res vao construindo ao longo do “fazer”, do dia a dia, em busca do cuidado em saude.

As chamadas causas externas sao outra questao importante que vem crescendo em
grandes proporcdes desde o final da década de 70 e se tornou um dos mais importantes
problemas de saude publica do pais. Contudo, a despeito de sua intensidade e capaci-
dade de influir negativamente na qualidade de vida dos brasileiros, os modos de enfren-
tamento do problema tém sido modestos e pouco eficazes. Paulatinamente, nos ultimos
anos, tém se consolidado estratégias setoriais e intersetoriais para atuagao, agregando
esforcos da esfera publica e da sociedade civil e o setor salde tem sido, com todas as
suas limitacdes, um campo pioneiro e estratégico para a identificacao das situagdes do
cuidado as vitimas e de producao reflexiva e critica sobre esse fenémeno®.

Minayo e Deslandes observaram em seu estudo que a desospitalizacao, reabilita-
cao e reinsercao social de pacientes vitimas de trauma é um desafio a ser vencido na
conexao entre as Redes de Atencao a Saude e a Linha de Cuidado ao Trauma. Ao pro-
por o cuidado integral a esse usuario, desde a sua entrada nas emergéncias até a sua
reabilitacao e reinsercao social, fortalece-se a necessidade de se pensar esse individuo
para além do momento da urgéncia/emergéncia®.

Diversos autores defendem que o enfrentamento desses desafios descritos exige
a mudanca dos modelos de atencao e gestao em saude, que objetive ofertar praticas
de cuidado integral, humanizadas, continuas e alinhadas as importantes mudangas no
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perfil demogréfico e epidemiolégico, decorrentes da tripla carga de doencas: infecto-
-parasitarias, cronicas e causas externas, que tém gerado grande demanda e sobre-
carga no sistema de saude™® .

Isso posto, investigou-se a oferta de servigos e continuidade do cuidado para o aten-
dimento de urgéncia, reabilitacao e reinsercéao social de vitimas de trauma nas redes de
atencao a saude de Belo Horizonte, municipio que possui um sistema de saude consoli-
dado, no qual 85% da sua populacao sao cobertos pelo Programa de Saude da Familia.

Mediante o reconhecimento do desafio de garantir a continuidade e transferéncia do
cuidado a partir dos dispositivos da contrarreferéncia e do plano terapéutico singular
para esses usuarios, foram formuladas as seguintes perguntas orientadoras: como se
configura a oferta de servicos na rede de Belo Horizonte e a continuidade de cuidados
a pacientes vitimas de trauma, egressos de um grande hospital de trauma? Qual € a
percepcao desses usuarios, seus familiares e profissionais de saude sobre o atendi-
mento de suas necessidades de saude, visando a reabilitagao e reinsercdo social?

Elaborou-se estudo que teve como objetivo geral descrever a construgdo das redes
vivas a partir da perspectiva do usuario e/ou seus familiares e profissionais de salde, ten-
do como referencial metodoldgico o usuario-guia no seu percurso em busca do cuidado.

Para atingir tal objetivo foi utilizada a metodologia do usuério-guia. Essa metodo-
logia trabalha com os encontros forjados pelo trabalho vivo em ato, nos encontros
dos atores usuario, familiar, trabalhador, gestor, no campo em busca do cuidado. Ea
construcao das redes vivas. Esses encontros foram os disparadores da pesquisa e per-
mitiram, sob a perspectiva dos sujeitos, a analise de processos de trabalho de algumas
equipes de saude, a identificacdo de protagonismos entre os atores, a interacao entre
0S equipamentos sociais e estacdes de cuidado da rede na busca da continuidade do
cuidado e na reconstru¢cao de memorias que, de alguma forma, estao envolvidas com
o cuidado do usuario. O presente capitulo se constitui de um relato da experiéncia no
qual as autoras descrevem a vivéncia do manejo da ferramenta dessa metodologia,
que proporcionou encontros construtores de redes e de saberes.

0 Uso da Metodologia do Usuario-Guia Como Ferramenta
para Construcao de Redes Mais Vivas

A metodologia do usuario-guia pode ser compreendida como o relato da produgéo do
cuidado ofertado a um usuario acompanhado por um ou mais servicos de saude. Esse
relato é entendido como a narrativa dos encontros®. S&o iniciadas a partir do encontro que
acontece entre trabalhador de salde e usuario. Desse ponto em diante, séo contemplados
todos os outros encontros que perpassam ou sao disparados mediante uma relagéo de
cuidado inicial. Nessa perspectiva estao incluidos os encontros entre o usuario e outros
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profissionais de saude, sua familia, seus cuidadores, outros servicos de salde, outros dis-
positivos sociais como comunidade, amigos, pessoas ou entidades envolvidas no cuida-
do, etc. Dessa forma, tracam-se os encontros dos encontros e constréi-se uma rede car-
togréfica de pessoas e servicos envolvidos no cuidado necessario a determinado usuario.

Nesse sentido, entende-se que a producao do cuidado nao se limita a realizacao de
procedimentos técnicos e n&o se da na relacao apenas entre o usuario € o trabalhador.
Outro ponto importante quando se lida com essa forma de construir conhecimento em
salde é produzir uma narrativa que tenha como referencial o usuario, portanto, uma
descricéo do usuario centrada, cujo produto é uma cartografia de como o cuidado e os
encontros com este se produzem.

Assim, 0 usuario-guia apresenta-se como uma possibilidade de andlise no qual ele
€ a principal referéncia para o entendimento do complexo processo de produgéo do
cuidado em saude.®

Atribui-se ao termo “cuidado de saude” ou “cuidado em saude” um sentido ja con-
sagrado no senso comum para descrever um conjunto de procedimentos tecnicamen-
te orientados para o bom éxito de certo acompanhamento. Ayres (2009) propde tratar
do cuidado como:

[...] uma compreenséo filosofica e uma atitude pratica frente ao sentido que as
acoes de saude adquirem nas diversas situagdes em que se reclama uma agao
lerapéutica, Isto €, uma interacao enitre dois ou mais sujeltos visando ao alivio
de um sofrimento ou alcance de um bem-estar, sempre mediada por saberes
especificamente voltados para essa finalidade’®»#,

O usuario-guia, ao percorrer a rede, encontra diversos sujeitos envolvidos na sua
produgao do cuidado. Ao chamar todos esses sujeitos para a cena, é enriquecido o
debate e também ampliado o entendimento sobre o cuidado em salde, pois se passa
a compreender que 0 usuario ndo se limita ao que € ofertado pelos servicos de sau-
de. Incluir esses diferentes saberes e esses varios mapas que compdem o cuidado
em saude é muito importante para compor a cartografia. Perceber as formas que o
usuario utiliza para lidar com a sua vida, com seus problemas de saude, é fundamental
para ampliar-se 0 modo de trabalhar. Sendo assim, no acompanhamento do usuario,
€ importante ressaltar os modos de existéncia deste, ou seja, como ele vive, por onde
circula, o que ele considera importante. Os modos de existéncia do usuério sdo tao ou
mais importantes para o cuidado do que seu diagndstico. Da mesma forma, deve-se
atentar para como as equipes de salde decidiram cuidar.®

Essa metodologia entende a memaoria como fonte potente para se pensar 0s proces-
sos de trabalho. Ao recordar, a memoaria atualiza-se no presente, ja que nao é estatica,
sempre muda. Ela se transforma conforme o momento em que se recorda, conforme a
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relacdo que se estabelece. A recordacéo do passado é uma produgao dos sujeitos em
contato com o outro, contato que se da nas relagdes do proprio trabalhador, de outros
profissionais da equipe, dos usuarios e de outros sujeitos, como familiares e vizinhos,
que foram envolvidos na produgéo do cuidado®.

Ou seja, uma concepgao de pesquisa/analise que possa trazer o usuario para a centra-
lidade da producao do saber, mas nao o olhar para ou pelo usuario, e sim o olhar proprio
dele, sua perspectiva, o ponto de vista ao qual ele pertence, permitindo-se percorrer seus
caminhos, seus trajetos, nao o tomando pela mao, mas se deixando levar por ele, permi-
tindo que acontega o usuario como guia''. O usuario-guia, como uma forma de ir além do
“caso clinico”, do “caso tragador”, além das geracdes de metodologias qualitativas que
avangam, mas sem um deslocamento, um “descentramento” do lugar do pesquisador.

Como base tedrica, utilizou-se o conceito de redes vivas. Essa ideia aposta na mobi-
lidade e no protagonismo do usuario e acredita que a base territorial para as unidades de
saude faz sentido se ela refletir a territorializagéo de rede social dos individuos, suas reais
necessidades de acesso aos servigos de salde. Faz um convite ao olhar integral e holistico
do profissional de saude, integrando o saber do usuario e sua percepgao sobre 0 processo
saude x doenga, reconhecendo e valorizando a existéncia de um “agir leigo” produtor de
mundos, quase sempre invisivel ou nao valorizado por gestores e profissionais de saude'*

Essa proposta rompe com o sistema hierarquizado e tradicional de rede, ligado as
tecnologias duras e leve-duras e vislumbra uma possibilidade de multiplas entradas em
uma perspectiva horizontal e circular, na qual os usuarios teriam livre acesso de acordo
com suas necessidades, desenhando fluxos e formando uma “malha de cuidados inin-
terruptos” organizados de forma progressiva.

Para a utilizacao da metodologia do usuario-guia, buscou-se inspiragdo na pes-
quisa “Observatério Nacional da produgao de cuidado em diferentes modalidades a
luz do processo de implantacao das redes tematicas de atencéo a saude no Sistema
Unico de Saude: avalia quem pede, quem faz, quem usa”, que tem como coordenador
nacional o Professor Dr. Emerson Merhy e como coordenadora em Minas Gerais a Pro-
fessora Dr2. Alzira de Oliveira Jorge, ambos autores de textos que tratam do assunto.

Buscou-se, portanto, a luz de varios conceitos utilizados pela pesquisa Rede de Ava-
liagdo Compartilhada (RAC), trabalhar com a metodologia do usuario-guia e perceber
sua poténcia na discussao da continuidade do cuidado para os pacientes pos-interna-
dos por trauma, identificando os caminhos pelos quais esses usuarios trafegam para
buscar o atendimento de suas necessidades e construir as redes vivas a partir dessas.

Investigou-se, por meio de uma pesquisa qualitativa, descritiva e exploratéria, dois
usuarios que receberam alta apds um periodo de internacao hospitalar, cuja porta de
entrada foi o servigo de urgéncia e emergéncia. Pretendeu-se entender como se da a
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regulacéo, a chegada dos usuérios nos servigcos apods sua hospitalizacéao e a continui-
dade do seu processo de cuidado em saude. E, da mesma forma, perceber como se
da na prética a efetivacao da implantagéo da linha de cuidado do trauma a partir de seu
atendimento inicial na rede de atengéo as urgéncias no SUS.

Sobre a escolha do usuario-guia, € importante que a decisao seja coletiva, discutida
com sua equipe, podendo partir do questionamento de quais casos mais tém mobili-
zado a equipe ou quais usuarios demandam mais da equipe, nao so pelo alto grau de
complexidade e necessidade de disponibilizar uma série de recursos e equipamentos
tecnolégicos para o tratamento. Mas, também, e principalmente, casos que exijam a
mobilizagcdo de varios tipos de saberes, tanto os saberes de distintos profissionais,
como também o saber dos usuarios e a consideracéo de suas escolhas de vida®.

A proposta metodolégica da pesquisa é explorar as linhas e tragados por onde o
sujeito pesquisador faz sua investigacao. Trata-se de uma pesquisa cujo proprio pro-
cesso de investigagao e implementagao modifica e atua sobre, a todo o instante, objeto
e sujeito da pesquisa, desfazendo assim a separabilidade canbnica de objeto pesqui-
sado e sujeito pesquisador. Os resultados da pesquisa sao os efeitos da investigacao
naquilo que se pretendeu estudar que produz interferéncias e ruidos no proprio objeto
da pesquisa'.

A reconstrucdo da trajetdria assistencial foi disparada pelos relatos dos usuarios
e dos familiares, combinados com informagdes coletadas por profissionais de saude.
Isso culminou em um rico banco de dados que, quando comparado aos dados trazidos
pelas fontes documentais, como prontuarios e sumarios de alta, chamaram a atencao
a incomparabilidade e incompletude das informagdes geradas por essas fontes oficiais.
Isso se deveu ao fragil didlogo que muitas vezes se pdde perceber entre a equipe, 0s
familiares e usuarios e ainda a incipiéncia dos registros por parte das equipes.

Foram questionadas e observadas todas as interacoes do usuario, familiares e pro-
fissionais com os diversos equipamentos formais, informais e sociais da rede, na busca
pelo cuidado, considerando sua perspectiva quanto aos acessos como producéo de
vida e barreiras existenciais, que vao além de algo fisico-geogréfico.

Realizaram-se entrevistas/conversas em profundidade com cada sujeito: usuarios
e seus familiares e trabalhadores de salde das equipes cuidadoras. As entrevistas
foram gravadas em audio e transcritas posteriormente pelas pesquisadoras. Duvidas
que surgiram em relacao ao conteudo das entrevistas foram sanadas mediante conta-
to telefénico, correio eletronico e nova visita a unidade de saude ou casa do usuario/
familiar. Algumas dessas conversas foram feitas em grupo, sejam dos familiares ou dos
trabalhadores, em que alguns acrescentavam e conversavam sobre detalhes do cuida-
do ou problemas vivenciados no cuidado a esses usuarios.
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O conteudo das entrevistas foi analisado por categorias segundo a técnica da andlise
de conteldo de Bardin'™ e a partir da riqueza dos dados obtidos dos encontros possibili-
tados pela metodologia do usuario-guia, tendo sido possivel a definicao de alguns nicleos
tematicos que foram categorizados como: vinculagao dos usuarios-guia e seus familiares
com as equipes de saude da familia; capacidade de cuidado dos familiares e a percepcao
destes acerca das condicdes de saude dos usuarios-guia; empoderamento dos usuarios-
-guia e seus familiares na garantia do direito a saude; continuidade do cuidado; existéncia
de movimentos e/ou momentos de redes vivas no acompanhamento dos usuarios-guia; e
coordenacao e responsabilizacao do cuidado pela Atencao Primaria a Saude (APS).

Sob o olhar dos usuarios e seus familiares, discutiram-se a vinculagao de equipes
de saude da familia e usuarios, a continuidade do cuidado e a longitudinalidade, o
empoderamento dos sujeitos, acesso e resolutividade, além da percepcao dos sujei-
tos para o autocuidado. Pode-se encontrar como achados fragilidades nos processos
como um todo, resultando em auséncia de integralidade no cuidado oferecido aos
usuarios, ja que a sua garantia esta relacionada a se proporcionar agdes de promogao
da saude, prevencao de agravos e reabilitacao que transversalizem todos os niveis de
atencao a saude e complexidade, de maneira intersetorial, multiprofissional, transdisci-
plinar, de forma a garantir todas as necessidades que 0s sujeitos venham a apresentar.

Evidenciou-se a fragilidade do vinculo entre as equipes e os usuarios. O trecho a
seguir € um exemplo que retrata a auséncia de vinculacao entre a usuaria, seus fami-
liares (como seus cuidadores) € a equipe de saude da familia, € © mesmo se repete em
relac&o aos trabalhadores.

A usuaria em questao fez dois anos de acompanhamento com a mesma equipe para
tratamento de hipertenséao arterial cronica, tendo sofrido uma queda da prépria altura com
traumatismo cranioencefélico que causou varias sequelas neurolégicas e motoras. No mo-
mento da alta, a familia transferiu a usuaria para outro endereco, aos cuidados de uma
nova equipe de saude da familia, ignorando todo o historico ja construido anteriormente.

[...] O posto eu ndo sei o nome... como ta la perto da casa da minha irma eu
n&o sel o nome. A minha irma sabe. Depois eu posso ligar pra ela e perguntar. A
minha irma ja usava e a minha mae ndo porque ela usava o do bairro dela. Agora
pra ter esses cuidados, esse iniciozinho que ela precisava de ter alguém mais
cuidadosa, neé, mais assim, ta mais atento, entdo foi para a casa da minha irma
[...] (Trechos da entrevista da filha da usuaria Maria, do dia 22/01/2016).

A descontinuidade do cuidado presente em muitos momentos é contraposta pela
acao cuidadora e protagonista dos familiares.

[...] Outra coisa que deu certo foi a organizacao da familia, todo mundo queren-
do cuidar dela, cada um ajudando como pode, eu mais financeiramente, corren-
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do atras do financeiro, das coisas pra ela, um médico, uma fralda, um remeédio.
Ela morou com uma irma e depois com a outra. Todo mundo cuidou do seu jeito
[...] (Trecho da entrevista da filha da Sre. Maria, do dia 31/05/2016).

[...] orientou entao alguns exercicios que temos que fazer com ela de manha e a
comprar uma almofada. Alguns cuidados de a gente precisa ter para evitar as esca-
ras, ne? Eu ja providenciel essa questao da almofada, para o bem-estar, um apoio
pra méo, bolinha pra ela mexer, né, e ndo ficar muito parada, mas al na medida do
possivel a gente vai tentando melhorar o bem-estar dela, mesmo nessa condicao
dificil [...] (Trechos da entrevista da filha da usuaria Maria, do dia 12/04/2016).

A incipiéncia da formagao de redes com recursos capazes de acolher e resolver as
necessidades dos usuarios vitimas de trauma, que tém sequelas reabilitaveis e neces-
sitam de reinsercao social, também foi observada em ambos os casos.

[...] eu sei que ela tem esse direfto, de receber esses cuidados, mas esses cuida-
dos eles vém, na maioria das vezes... como eu vou dizer... meia-boca ou entao
assim, “olha, espera que um dia esse cuidado vem. Estamos fazendo o possivel
para atender, mas no momento € o que tem € iSso, € a espera, a espera, a espe-
ra e a espera ela gera ansiedade, porque a gente precisa, a gente quer ver as coi-
sas funcionando, quer ver um progresso, quer que haja um progresso, mas se e
tudo moroso, como que a gente vai ver a coisa acontecer, a coisa fluir, ela evoluir,
ne? [...] (Trecho da entrevista da filha da paciente Maria, do dia 11/04/2016).

Observou-se arigueza dos encontros, do trabalho vivo, forjado em ato, nos quais as re-
des vao se construindo no cotidiano dos servicos e dos trabalhadores, em alguns momen-
tos com mais forga e poténcia, em outros menos. Ha momentos em que a rede é “morta’,
desconstréi e o usuario ou trabalhador precisam procurar outros caminhos para seguir.

Em relacéao aos trabalhadores da Atencao Primaria a Saude, foi possivel percebé-
-los também como produtores de rede vivas nos seus encontros com 0s usuarios em
busca do cuidado. Movimentos ou momentos de redes vivas surgiram como forma de
suprir deficiéncias assistenciais e de suporte logistico, tais como: auséncia de articu-
lacdo do cuidado para uma alta responsavel, insuficiéncia na oferta de transporte ins-
titucional para o atendimento domiciliar, dificuldades relatadas pelos profissionais para
o0 acompanhamento domiciliar frequente e auséncia de equipe de atencao domiciliar.

Quanto a continuidade do cuidado, na perspectiva dos trabalhadores, também per-
cebemos grandes entraves para sua consolidagao, principalmente no tocante a oferta
de acompanhamento domiciliar frequente e sistematico pelos profissionais da APS.
Tal dificuldade é mais presente na reabilitagéo fisica e funcional no domicilio. Nesse
sentido, apurou-se que a APS nao esta fortalecida para ofertar o cuidado necessario a
pacientes com tamanha complexidade.
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Em relagdo a coordenacao, responsabilizacéo e vinculo do cuidado pela APS, veri-
ficou-se que as deficiéncias na organizacao dos servigos, na infraestrutura de recursos
humanos e em logistica geram reducao da capacidade do sistema em prover integra-
lidade da atencéo a saude. Por outro lado, também existem deficiéncias relacionadas
ao trabalho em equipe e multidisciplinar.

Foi possivel ver que parte do processo de construgdo das redes, que ocorre Nno
cotidiano dos servigos e dos trabalhadores, em alguns momentos tem mais forca e po-
téncia e em outros muito menos capacidade e poténcia. Evidenciaram-se a fragilidade
do vinculo entre as equipes e os usuarios, a descontinuidade do cuidado presente em
muitos momentos, contraposta a agéo cuidadora e protagonista dos familiares. Além
disso, observou-se a incipiéncia da formagéo de redes vivas com recursos capazes de
acolher e resolver as necessidades dos usuarios vitimas de trauma, que tém sequelas
reabilitaveis e que necessitam de reinsercao social.

Consideracoes Finais

Os dois usuarios-guia escolhidos atuaram como sementes da pesquisa e, portanto, es-
colhidos pela sua fecundidade, seguiu-se 0 seu brotamento para tragar as redes de cuidado
estruturadas a partir das relacoes e dos encontros. Dessa forma, buscou-se encontrar as
conexoes estabelecidas no dia a dia do cuidado entre trabalhadores e usuarios, para vencer
a estrutura fechada das redes formais de atengéo a saude e das linhas de cuidado e, com
isso, conseguir suprir uma necessidade de saude singular ao paciente acompanhado.

Esses encontros os alteram, os afetam, sejam usuéarios, trabalhadores ou outros
sujeitos envolvidos nos encontros, modifica-os, aumentando ou diminuindo a sua po-
téncia de agédo no mundo. A utilizacdo da metodologia do usuario-guia possibilitou as
pesquisadoras a oportunidade de viver a riqueza dos encontros produtores de cuidado
para além dos registros obtidos nos bancos de dados. Exploraram-se as conexdes do
usuario com os profissionais, familiares e destes com as redes formais e informais, ge-
rando uma gama de possibilidades, que € o tramado, sao os nos das redes existenciais.

Essas facetas ndo devem estar dissociadas, o usuario e o trabalhador precisam
conhecer a totalidade das informacoes contadas, seja pela perspectiva e olhar dos téc-
nicos, seja pela perspectiva dos usuarios envolvidos no cuidado. Captar essa realidade
é também perceber o seu subjetivismo, sem juizos morais ou de valores, uma vez que
deve ser realizada procurando atentar para a imensa riqueza de detalhes que cerca o
modo de produzir cuidado.

A realizagao de entrevistas/conversas em profundidade para a observagéo dos bro-
tamentos dos rizomas na rede, definidos pela riqueza das conexdes tracadas pelos
sujeitos em busca do cuidado, trouxe e mostrou infinitas possibilidades de busca e
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analise de dados novos, ja que o mundo da vida se constrdi e é forjado em ato, nos
encontros produtores de cuidado.

A metodologia do usuario-guia possibilitou ir além dos registros dos bancos de dados
e incluir a perspectiva do usuario, dos familiares e dos trabalhadores. A realizacao desses
encontros no contexto de vida dos usuarios possibilitou, entre outras coisas, vivenciar
como se constroem seus modos de andar a vida e suas redes existenciais. Ao observar
0S usuarios-guia no processo de ir e vir nos diversos encontros de suas existéncias, cap-
tou-se serem possiveis 0 enriquecimento € a ampliacdo do nosso olhar sobre a comple-
xidade do cuidado em saude no mundo. Ao mesmo tempo, incorporaram-se saberes e
expandiram-se possibilidades a respeito do projeto terapéutico singular, em especial para
pacientes tao complexos e com exigéncias grandes de cuidados no poés-alta.

Concluiu-se que a metodologia do usuario-guia permitiu as autoras a analise do
brotamento das relagdes e da intensidade da producéo singular do cuidado. Na riqueza
desses encontros, do trabalho vivo forjado em ato é que as redes vao se construindo
no cotidiano dos servicos e dos trabalhadores. Essa metodologia inovadora permite se
fazer pesquisa descobrindo o colorido e a riqueza das relagdes cotidianas.

Referéncias

1. Carmo M. O desafio de uma gestao democratica e descentralizada. In: Magalhaes Junior HM.
(Org.). Desafios e inovagbes na gestdo do SUS em Belo Horizonte: a experiéncia de 2003 a 2008.
Belo Horizonte: Mazza Edic¢oes; 2010.

2. Souza GCA, Costa IC. O SUS nos seus 20 anos: reflexdes num contexto de mudancas. Revista
Saude e Sociedade. 2010; 19(03):509-17. [Acesso em: janeiro de 2016]. Disponivel em: file:///C:/
Users/Jose/Downloads/29666-34469-1-PB%20(2).pdf.

3. Brito-Silva K, Bezerra AFB, Tanaka OY. Direito a saude e integralidade. 2012. [Acesso em:
setembro de 2015]. Disponivel em: http://www.scielosp.org/ pdf/icse/ v16n40/aop1812.pdf.

4. Malta DC, Merhy EE. O percurso da linha do cuidado sob a perspectiva das doengas cronicas
nao transmissiveis. Interface (Botucatu), 2010 set; 14(34):593-605. [Acesso em: setembro de
2015]. Disponivel em: http:/www.scielosp.org/ pdf/icse/v14n34/aop0510.pdf.

5. Cecilio LCO. Modelos tecno-assistenciais em saude: da piramide ao circulo, uma possibilidade a
ser explorada. Cad Saude Publica.. 1997 set; 13(3):469-78. [Acesso em: 20.julho.2016. Disponivel
em: http://www.scielosp.org/ scielo.php? script=sci_arttext&pid=S0102-311X1997000300022&In
g=en&nrm=iso. http://dx.doi. org/ 10.1590/S0102-311X1997000300022.

6. Minayo MCS, Deslandes SF. Anadlise da implantacao da rede de atengéo as vitimas de acidentes
e violéncias segundo diretrizes da Politica Nacional de Redugao da Morbimortalidade sobre
Violéncia e Saude. Revista Ciéncia & Saude Coletiva. 2009; 14(5):1641-49.

7. Brasil. Organizagcao Pan-americana da Saude. Rede Interagencial de Informagdes para Saude.
Demografia e saude: contribuicdes para analise da situacao e tendéncias. Brasilia. Organizacao
Pan-americana da Saude; 2010. (Série G. Estatistica e Informacdo em Saude). (Série Informe de
Situacao e Tendéncias). [Acesso em: 24 mar. 2014]. Disponivel em: http:/www.ripsa.org.br/lildbi/
docsonline/get.php?id=276.

114



10.

1.

12.

13.

Duarte EC, Barreto SM. Transicao demogréfica e epidemiolégica: a epidemiologia e servigcos de
salde. Revisita e atualiza o tema. Epidemiol Serv Saude. 2012 out-dez; 21(4):529-32. [Acesso em:
24 mar. 2014]. Disponivel em: http://dx.doi.org/ 10.5123/51679-49742012000400001.

EPS Em Movimento. Usudrio guia. 2014. [Acesso em: 24.08.2016]. Disponivel em: http://eps.otics.
org/material/entrada-experimentacoes/arquivos-em-pdf/usuario-guia.

Ayres JRCM. Cuidado: trabalho e interacao nas praticas de saude. Rio de Janeiro, CEPESC-IMS/
UERJ-ABRASCO; 2009.

Moebus RN, Merhy EE, Silva E. O usuario como guia. Como pode a onda elevar-se acima

da montanha? In: Cruz KT et al (Orgs). Avaliagcdo compartilhada do cuidado em satde:
Surpreendendo o instituido nas redes. [No prelo.]

Gomes MPC, Merhy EE. Pesquisadores IN-MUNDO: um estudo da producao do acesso e
barreira em saude mental. Porto Alegre: Rede UNIDA; 2014.

Bardin L. Andlise de conteudo. Lisboa, 70 ed; 1979.

115



Capitulo 8

PARTICIPAGAO SOCIAL, PROMOGAO DE SAUDE
E PREVENCAO DA VIOLENCIA NO SUS

Marcia Maria Rodrigues Ribeiro
Elza Machado de Melo
Victor Hugo Melo

Introducao

No Brasil, pensar caminhos para garantir a salde da populagéo significou pensar
a redemocratizagéo do pais e a constituicdo de um sistema de saude inclusivo.' Nos
anos 70, os movimentos sociais e 0 Movimento de Reforma Sanitaria foram determi-
nantes para o processo de amadurecimento de um novo sujeito social, consciente dos
deveres e direitos de cidadania e da importancia de sua participacao no cotidiano para
transformacao da sociedade.? A utilizacdo do conceito ampliado de salde e a partici-
pagao social tornaram-se essenciais para o desenvolvimento das praticas de atencao a
salide.2 Com a estruturacéo de um novo modelo de Atencéo a Salde, o Sistema Unico
de Saude (SUS) tornou-se um potente protagonista e agenciador de mudancgas.

Os mecanismos democraticos sao utilizados com o intuito de potencializar o envol-
vimento das comunidades na eleicédo dos temas prioritarios, na tomada de decisdes, na
execucao e no monitoramento dos projetos desenvolvidos. Dessa maneira, a realizagéo
de praticas democraticas resolutivas na sociedade potencializa o controle social, uma vez
que a participacdo nao é simplesmente um conteldo tedrico que se transmite somente,
tampouco uma habilidade que se possa adquirir pela repeticdo de agdes, mas sim um



entendimento e um comportamento a ser construido pela reflexao critica e pelo amadu-
recimento do cidadao®. Com a participacdo social ganhando espaco nas agendas das
Politicas Publicas de Saude, o setor passa a ser um importante aliado para a promocao
e a ampliagdo de acdes de intervencdes no cotidiano da populagéo. Nessa perspectiva,
pensar em promover a prevengao e o enfrentamento da violéncia na sociedade requer
compreender também o processo de participacao social no SUS e seus desafios.

O presente trabalho tem como objetivo fazer uma reflexéo sobre os desafios encon-
trados no processo de participacao social no SUS e a importancia de estratégias, na
promocéao de salde, no enfrentamento e na prevencéao da violéncia. Trata-se de um
trabalho de revisao, para o qual foram selecionadas publicacdes a partir do ano 2000
entre os artigos disponiveis no Portal CAPES. Os descritores utilizados foram: “parti-
cipagado no SUS”; “violéncia (prevengao e controle)’; e “promogéo de saude no SUS”.
Foram identificados 1.342 artigos e selecionados, a partir das trés palavras-chave, 145
artigos. Apos a leitura, foram selecionados 33 artigos. Foram incorporadas também as
politicas publicas no Brasil, assim como os documentos e orientacdes de agéncias e
conferéncias nacionais e internacionais que se ocuparam dos temas estudados. Por
fim, foram incorporados textos utilizados para discutir a questao da promocgao da sau-
de e da prevengéo da violéncia. No total, foram citadas 46 referéncias.

Para Contextualizar a Participacao Social no SUS

Com a promulgacao da Constituicdo, em 1988%, a saude passou a ser reconhecida
como direito de todos. Criou-se, entdo, o Sistema Unico de Salde (SUS), que insti-
tuiu uma nova forma de atencao a saude. A partir desse marco histérico, leis e por-
tarias foram instituidas para conduzir e normatizar uma nova pratica. Na Lei n® 8.080,
de 19/09/1990, chamada Lei Orgéanica da Saude?®, reafirmaram-se o principio e a ideia
de participacéo na producédo da mesma. E com a Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de
199068, o controle social, que regulamenta a participagao da comunidade na gestao do
Sistema Unico de Saude (SUS), por meio das instancias colegiadas, como a Conferéncia
Nacional de Saude e os Conselhos de Saude, ambas com regimento préprio. A primeira
tem periodicidade de quatro anos e é composta por diversos segmentos sociais, que
devem avaliar a situagéo de saude e propor diretrizes. Os conselhos, por sua vez, tém
carater permanente e deliberativo, devendo formular estratégias e controlar amplamente
a execucao de politicas. Sdo compostos por 50% de usuarios; a outra metade ¢ dividida
entre representantes do governo, prestadores de servigo e profissionais da saude.

O Pacto pela Saude, definido pela Portaria 399/2006” do Ministério da Saude, com-
prometeu os gestores publicos a priorizarem o atendimento das necessidades de sau-
de da populacéo brasileira’. De seus trés componentes (Pacto pela vida, Pacto em
defesa do SUS e Pacto de Gestéo) destaca-se o Pacto em Defesa do SUS, por abordar
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a busca pelos principios do sistema de saude e por ser 0 mais voltado para a partici-
pacao social. O Pacto de Gestao também aborda esse tema, reiterando a importancia
da participagéo e do controle social e comprometendo-se com a qualificagédo do SUS.

A Carta dos Direitos dos Usuérios da Saude?® foi criada com a intengao de informar
ao cidadao sobre os seus direitos e deveres como usuario do SUS. Nela, destacam-se
seis principios de cidadania, contidos na legislacao. Quanto a participagdo e ao con-
trole social, o documento declara o direito de acesso as instituicdes, em que podem
ser feitas sugestdes, reclamacgdes e denuncias, além do direito de participar de con-
feréncias, conselhos de saude e conselhos gestores, seja como representante, seja
indicando seus representantes.

A Politica Nacional de Gestao Participativa (PNGEP) — PARTICIPASUS - ° ressalta a
importancia de praticas e mecanismos que formulem e deliberem coletivamente politicas
em saude. Considera um desafio efetivar a participacao popular, que deve ser alcancada
por meio da ampliagéo de espagos publicos e coletivos para o exercicio do dialogo e da
pactuacao das diferencas. Quanto a ouvidoria, a politica propde a criagéo de alternativas
eficientes de informacéo e de escuta da populacdo. Em relacao a auditoria, ha uma preo-
cupacao com as agdes preventivas, com a qualidade de assisténcia e com a gestao de
analise dos resultados, além da garantia do acesso e da atengéao aos usuarios. O monito-
ramento, avaliagao e controle da gestao do SUS sao tidos como forma de qualificagéo da
gestdo do sistema e como importante eixo para a integracao de todos os outros.

Em 23 de maio de 2014 foi publicado o Decreto n°® 8.243/2014', que instituiu a
Politica Nacional de Participagéo Social (PNPS) e o Sistema Nacional de Participacao
Social (SNPS), com o objetivo de fortalecer e articular os mecanismos € as instancias
democraticas de didlogo e a atuacao conjunta entre a administragao publica federal € a
sociedade civil. No decreto, destaca-se a participacéo social como direito do cidadéo
e expressao de sua autonomia e a consolidagao da participagao social como método
de governo. Foi instituido o Comité Governamental de Participagéo Social (CGPS), para
assessorar a Secretaria Geral da Presidéncia da Republica no monitoramento e na
implantagéo da PNPS e na coordenacao do SNPS. Esse decreto tem motivado discus-
sbes nas bancadas politicas e na sociedade, mas ndo se pode negar que ele reafirma a
necessidade da participacao social e estimula a participacao dos conselhos, movimen-
tos sociais e a populacdo em geral nas decisdes governamentais.

A partir desta sintese histérica, pode-se constatar que existem diversos documen-
tos ja institucionalizados. Contudo, a participacao ainda se apresenta incipiente e pou-
co executada no cotidiano da salde publica no pais. Nos artigos estudados, o tema
participacao no SUS foi assinalado de forma destacada, onde se podem observar pro-
blemas que convergem e se relacionam a constituicao, a organizagao e a necessidade
de fortalecer o funcionamento dos espacos institucionalizados de participacéo social,

118



denominado, na area da saude, de controle social. A maioria dos autores identificou
trés categorias a serem investigadas: a) auséncia de informacao e conhecimento sobre
as legislagdes vigentes; b) identificacdo de equivocos encontrados nas estruturacoes
dos espacos instituidos, fragilizando seu funcionamento; c) estratégias propostas para
o fortalecimento da participagao social que possam ancorar e fortalecer a atuagéo nos
espacos institucionalizados. Sobre o primeiro ponto verificou-se que em varios estudos
foi relatada a auséncia de informacéo e de conhecimento dos participantes sobre as
bases legais e a ideologia da participacao social em salde, o que é indicado como
um importante complicador que fragiliza o funcionamento e a efetivagao da participa-
¢ao no cotidiano das cidades®''¢, Ainda segundo esses autores, os conselheiros e/ou
membros dos conselhos de salde nao tém claro qual é a sua funcao, tampouco seus
direitos e deveres como representantes de uma populagéo, e qual deve ser sua contri-
buicdo com o processo de mudanga em sua comunidade.

Vazquez (2003)'6, ao estudar o processo de participacdo no SUS de usuarios e
lideres comunitarios em dois municipios do Nordeste do Brasil, identificou duas com-
preensdes das agdes basicas em salde: uma com foco em agdes individuais e outra
com foco em acoes coletivas. A primeira € a contribuicao que cada individuo pode dar,
por meio de participagao em atividades diversas, em prol da comunidade. A segunda
¢é definida a partir de acdes desenvolvidas com foco no interesse coletivo, podendo
envolver uma ou mais instituicoes, além da comunidade. Essas percepcdes do desen-
volvimento de agdes individuais e coletivas se apresentam de forma sutil no cotidiano
dos servicos e, as vezes, podem ser observadas tanto no comportamento dos usuarios
como no dos trabalhadores. Repete-se, assim, um comportamento preexistente e que
nao permite a compreensao da importancia de se adotar postura de reflexdes mais
amplas nos espagos em que circulam e coparticipam.

Outra questao levantada pelos pesquisadores diz respeito a forma de percepgéo
da participacao social nas unidades de saude onde foi sinalizado que a participagao é
voltada para a utilizagdo dos servigos, € ndo para o reconhecimento de mecanismos
possiveis Nos espacos institucionais de participagéo. Citam-se como exemplo os con-
selhos locais de saude. Portanto, se 0 que se busca é a participacdo da sociedade
brasileira na tomada de decisdes relacionadas a gestdo do SUS, é imperativo realizar
amplas campanhas de educagao a comunidade, comecando pelos direitos da popula-
¢éo e informagéo sobre o funcionamento do SUS'®,

O segundo ponto, largamente comentado, diz respeito aos equivocos encontra-
dos nas estruturagdes dos espacos instituidos: influéncia do governo, privilegiando o
setor privado em detrimento ao setor publico; hegemonia de grupos ou de liderancas
carismaticas; dificuldades de legitimacéo dos conselhos, em consequéncia a falta de
paridade, baixa frequéncia dos membros, reduzido nimero de reunides e agendas
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voltadas para o proprio conselho ou pautadas somente nas dificuldades de acesso
aos servicos de saude. Segundo esses estudos, os proprios conselheiros sinalizam
preocupacao com a baixa participacao da comunidade e as questoes relativas a orga-
nizacao do préprio conselho (40%)"-151721,

Outro ponto destacado é o equivoco dos representantes ao se referirem somente
aos aspectos diretamente ligados a sua categoria — acreditar que a representagao signi-
fica dizer e esclarecer questdes do funcionamento da unidade e das a¢des desenvolvi-
das no codidiano'. Tal estruturacédo e forma de funcionamento podem camuflar outros
problemas significativos na conducao dos trabalhos, ou seja, a existéncia de uma orga-
nizagéo centralizadora e burocratizada que dificulta o didlogo e a construgéo coletiva?'.

A participacao em saude tornou-se um tema fervoroso nas discussées no campo
tedrico, com o interesse das instancias formadoras, potencializando de maneira direta
as mudancas que se propdem no novo modelo da atencéo béasica de salde. E preci-
SO ainda avancgar nessa discussao nas equipes multidisciplinares da atengao basica,
destacando-se a importancia do papel dos trabalhadores nesse processo para o maior
envolvimento da comunidade. Isso porque a compreensao € a participagéo dos tra-
balhadores viabilizam o surgimento de espago de dialogo e possibilita uma quebra da
relacdo saber-poder reforcada pelos profissionais, pela academia e veiculos de comu-
nicagéo, em nome do status do saber académico cientifico na sociedade'®. Portanto,
pode-se dizer que existe uma necessidade de “remodelagem” das relacdes no proces-
so de trabalho e da relagdo com a comunidade.

O ultimo ponto a ser destacado é a formulagéo de propostas para melhorar a
qualidade e participacdo democratica no SUS que, se efetivadas, poderiam promover
mudancgas e avancos no processo de ampliacao de participacdo. Foram nomeadas
algumas estratégias praticas e outras mais amplas e gerais, tais como: divulgar mais
amplamente as atividades dos conselhos municipais de salde e convidar a popu-
lacéo para participar do conselho; reconhecer a Estratégia Saude da Familia como
parte do controle social; sensibilizar os gestores em saude de forma a que atendam
as necessidades sociais definidas pelos conselhos; estabelecer parcerias com outras
instituicdes e entidades, intra e intersetoriais, principalmente na area de formacao de
recursos humanos®2141719,20.22,23,

A participagéo popular € a institucionalizacao dos conselhos como espaco de par-
ticipacao e controle social nas a¢des do Estado podem viabilizar a livre expressdo das
demandas e necessidades de salde da populagdo?, uma vez que o conselho é um lugar
legitimo de discussao e de resisténcia. A ideia € que, juntos, busquem a solugdo dos
problemas de saude da populacao', visto que o controle social e a cogestao atuante ca-
racterizam instancias potentes de decisdes?®. S6 assim poder-se-a acreditar em partici-
pacao verdadeira da populagao e que podera contribuir para a mudanca da sociedade.

120



Promocao de Saude como Estratégia

O termo “promogao da salde” aparece pela primeira vez em 1920, no contexto do final
da Primeira Guerra Mundial, com o surgimento dos movimentos comunitarios e das organi-
zagOes de trabalhadores, que buscavam alcangar politicas que melhorassem as condigoes
de saude e os programas educativos para a populacao®. Em 1978, a Organizacao Mundial
da Saude (OMS), em colaboragao com o Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia (UNICEF),
convocou a | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Salde, que se realizou
em Alma-Ata, e recomendou a adocéo da Atengéao Primaria como estratégia fundamental
e porta de entrada do sistema de salde. A promogao de saude foi referida na conferéncia
como estratégia para melhorar a salde das pessoas e para reduzir os custos dessa aten-
¢a0?*26, Desde entao, inUmeras iniciativas internacionais foram realizadas, propiciando novos
aportes tedrico-metodoldgicos sobre a promogao de salde, por meio de suas respectivas
Cartas — Otawa (1986), Adelaide (1988), Sundsvall (1991), Jakarta (1997), México (1999), Bo-
gota (1992) e Port of Spain (1993), as duas Ultimas de menor abrangéncia geografica.

No Brasil, 0 movimento da Reforma Sanitaria promoveu a discussao critica do modelo
de atenco a salde, lancando as bases para a construcéo e a viabilizago do Sistema Uni-
co de Saude (SUS) que, desde sua criagao, ja adota a promog¢ao de saude como estraté-
gia capaz de dar foco aos determinantes do processo saude-adoecimento: desigualdade
social e exclusao, violéncia, desemprego, subemprego, falta de saneamento basico, ha-
bitagéo inadequada e/ou ausente, dificuldade de acesso a educacgéao, fome, urbanizagéo
desordenada, qualidade do ar e da agua'. A promogao da salude se incorpora ao cuidado
e, juntamente com a prevencao, recuperacao e reabilitagdo, da forma a integralidade do
cuidado, fundamental para alcancar resolubilidade e qualidade da atencéo a saude®.

A atencao priméaria é definida como eixo central da reestruturacao do modelo assistencial,
associada a uma nova logica de organizagao dos servicos e de redefinicdo na atuagcao dos
profissionais?®. Dessa forma, o desafio consistia em propor uma politica transversal, integrada
e intersetorial que dialogasse com os diversos setores governamentais e nao governamen-
tais, juntamente com a sociedade, na qual todos fossem participes no cuidado com a saude'.

A promocéao da saude realiza-se na articulacao sujeito/coletivo, publico/privado, Es-
tado/sociedade, clinica/politica, setor sanitario/outros setores e visa, também, romper
com a excessiva fragmentacao na abordagem do processo saude-adoecimento, bem
como reduzir a vulnerabilidade, os riscos e 0os danos que nele se produzem'. O maior
desafio da promog¢ao de saude é substituir o paradigma do sistema tradicional que se
sustenta na doenca para outro que priorize a vida e a salde em seu conceito amplo,
pautado em relagdes horizontais e de corresponsabilizagdo do cuidado em salde®.

Nos ultimos anos, a promog¢ao de saude vem se apresentando como estratégia
favoravel para enfrentar os varios problemas que afetam a populacdo. Assim sendo,

121



instigar a reflexdo sobre sua efetivacdo alarga as possibilidades de intervencdes das
acOes desenvolvidas e propicia a aproximacao da populacado com os servicos de sau-
de, abrandando, assim, as possiveis dificuldades inerentes ao cotidiano dos servicos.

Nos artigos avaliados, o tema promocao de saude ¢ discutido e analisado reconhe-
cendo-se as polémicas existentes desde o inicio de sua proposi¢ao e criagao. Ao mesmo
tempo, destaca-se sua ousadia como proposta inovadora no desenvolvimento da atencao
integral a saude da populagéo. Entre os autores estudados, varios reafirmam o grande
avanco que essa proposta pode acarretar, mas destacam também que € grande o desafio
para a efetivacao de sua pratica no cotidiano dos servigos de salde. Dessa forma, a pro-
posta de promocao de salde ja surge provocando mudangas e ampliando a compreensao
do conceito de salde e a perspectiva do desenvolvimento de sua pratica no cotidiano -2,

Alguns pontos comuns assinalados nos artigos foram os desafios que a politica de
promocao de salude provocou desde a sua origem: a necessidade de avancar na supe-
racao entre praticas individuais e/ou praticas coletivas®'; a ampliagéo da compreensao
do processo-doenca e de seus determinantes; a revalorizacdo do social como fonte e
explicagao dos problemas de salde; e 0s recursos a serem mobilizados para enfren-
ta-los?®. Destaca-se a importancia da participacéo, o desenvolvimento de competén-
cia, habilidades e capacitacao, além do acesso a informagao, como estimuladores da
cidadania®. A promocao de salde parece, assim, promover a autonomia do cidadao,
ao evidenciar a oportunidade de mobilizacao e intervencéo e ao promover o fortaleci-
mento de politicas publicas que possam favorecer a sustentabilidade e a continuidade
de acdes que contribuam com a mudanca.

Ao se fazer a reflexdo sobre os desafios encontrados no processo de participagcao
social no SUS, associando-o a importancia da estratégia de promocao de saude, ob-
serva-se que a institucionalizagéo da politica por si s6 ndo garante a efetivacéo das
acdes no cotidiano dos servigos. E, ainda, que o desenvolvimento da participacao
social e a promocao de saude implicam: o conhecimento da legislacdo e a discussao
diaria do tema; o esclarecimento de qual € a funcao de cada membro nesse processo
(trabalhador e usuarios); o elucidar das consequéncias praticas da passagem da aten-
cao individual para a coletiva; €, por fim, entender que melhorar a qualidade da atencéo
e a participagéo da populagdo democratica no SUS ira refletir no cotidiano de toda a
populacdo: destaca-se o potencial da formacdo e educacdo em salde que podera
contribuir para a mudanca cultural da populagao e da sociedade®'¢

Prevencao a Violéncia na Saude

O conceito de saude como um estado de completo bem-estar fisico, mental e so-
cial, adotado pela OMS no momento de sua fundacao, em 1948, é uma clara expressao
de uma nova concepgao do conceito de saude, para além de um enfoque centrado
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somente na doenca®. Na década de 80, o predominio do enfoque da saiude como
bem privado leva a concepgéao focada na assisténcia médica individual; na década se-
guinte, porém, aumenta a preocupacao com a abordagem dos determinantes sociais
da saude, dando origem as comissdes sociais da salde da OMS®. A violéncia é um
exemplo de problema cujo enfrentamento exige, necessariamente, a abordagem dos
determinantes e a valorizacao do sistema de atencao a saude como aliado capaz de
promover mudancas e melhoria da qualidade de vida da sociedade.

Sabe-se que, a cada ano, mais de um milhdo de pessoas morrem e muitas mais so-
frem ferimentos n&o fatais resultantes de autoagressoes, de agressdes interpessoais ou
de violéncia coletiva. Em todo o mundo, a violéncia é uma das principais causas de mor-
te de pessoas em idade reprodutiva®. A violéncia tornou-se um problema mundial de
saude publica ao afetar de forma consideravel o cotidiano e a qualidade de vida da po-
pulagéo em crescente numero de paises e ao requerer novas estratégias diferenciadas
de enfrentamento e prevencéo sobre os indicadores de salde®®. Atualmente, a violéncia
tornou-se tao prevista e frequente no cotidiano, que deixamos de vé-la como um evento
surpresa. Sugestionados por sua presenga generalizada, progressivamente temos sido
levados a absorvé-la como um elemento inerente a contemporaneidade, como se fosse
vocagao natural do ser humano, e ligada a condigédo humana e a vida em sociedade®®.

A Politica Nacional de Reducédo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia (PNR-
MAV), langada no Brasil em 2001, buscou lidar com a violéncia em suas varias formas de ex-
pressao: agressao fisica, abuso sexual, violéncia psicoldgica e violéncia institucional. Nessa
politica, a violéncia é abordada como um problema de saude publica a ser compartilhado
com outros setores, por meio, principalmente, da estratégia da promog&o de saide®. Em
2004, foi assinada a Portaria n® 936, do Ministério da Saude, que define e estrutura o modelo
da Rede Nacional de Prevencao da Violéncia e Promocao da Saude, voltada para a articula-
¢ao de agdes das trés esferas de gestao — nacional, estadual e municipal — e das instituicbes
académicas e organizagcdes ndo governamentais dedicadas a prevencao da violéncia®.

E importante reiterar que o problema da violéncia ndo pode ser analisado a partir da
investigac&o isolada de fatos violentos. E preciso compreender que a mesma deve ser enten-
dida como um fenébmeno em rede, com multiplos aspectos articulados entre si. Dessa forma,
nao ha um fator Unico que explique por que alguns individuos se comportam violentamente
Ou por que a violéncia € mais comum em algumas comunidades do que em outras®.

Diante desse desafio contemporaneo, o sistema de salde — que é a porta de entra-
da da populagéo ao cuidado integral — caracteriza um cenéario favoravel a implantacao
da proposta da promogéo da saude. E esta passa a ser considerada uma estratégia
de intervencao no cotidiano dos servigos, envolvendo a discussao dos determinantes
sociais da saude, inclusive a tematica de enfrentamento e prevencao da violéncia, cuja
abordagem faz-se obrigatdria no mundo.

123



A violéncia € um problema complexo, com raizes psicossociais e ambientais e deve
ser combatida em niveis diferentes, simultaneamente®®. A prevengéo da violéncia deve
ocorrer de forma integrada e intersetorial, envolvendo diversas areas além da saude,
tais como a Educacao, a Secretaria Especial de Direitos das Mulheres, a Justica, a As-
sisténcia Social, os Conselhos Tutelares, as universidades e outros parceiros, promo-
vendo a equidade social e de sexo. Propbe-se, entdo, que as intervencdes em salde
ampliem seu escopo, tomando como objeto os problemas e as necessidades de salde
e seus determinantes e condicionantes envolvendo, ao mesmo tempo, as acdes e 0s
servicos que operem sobre os efeitos do adoecer e 0s que se encontram além dos
muros das unidades de salde e do sistema de saude'.

Varios autores que analisaram o tema prevengao da violéncia identificaram a neces-
sidade de se compreender cada vez mais esse fendbmeno contemporaneo presente no
cotidiano das cidades e a importancia da sua inclusao na agenda da saude. Conhecer,
estudar, compreender e dialogar sobre esse tema pode significar abrir novos caminhos
e possibilidades de intervencao para o enfrentamento e prevencao da violéncia 36:3842-45,
Segundo Dahlberg®®, diante de um fendmeno tdo complexo como o da violéncia, pode-
-se constatar que ela resulta de interagédo complexa de inUmeros fatores, passando por
relagdes nao somente entre os individuos, como também pelas suas relagdes sociais,
culturais e ambientais. Sugere-se que um dos aspectos fundamentais para a prevencéo
da violéncia é a compreensao de como esses fatores estéo interligados a sua produgao.

A violéncia € um termo instigante e diversos autores tém se dedicado a pesquisas
para melhor compreendé-lo, observando orientacdes pertinentes que podem contri-
buir para a reflexao sobre o problema e suas solugdes e buscando o maior nimero
possivel de informagdes e conhecimento sobre o tema para identificar suas causas
e valores correlatos. O intuito € utilizar essas informacdes para planejar, monitorar e
avaliar as intervencodes e, considerando a diversidade de cenario, divulgar todas as
informacdes encontradas e eleger as acoes eficientes para multiplica-las®.

No Sistema de Saude Publica, as intervencdes sao tradicionalmente caracterizadas
em trés niveis de prevencao: primaria, na qual as abordagens pretendem prevenir a vio-
léncia antes que ela ocorra; secundaria, que prevé a abordagem centrada no cuidado;
terciaria, que estabelece abordagens que focalizam os cuidados prolongados apds a
violéncia, como reabilitagéo e reintegracao®. Portanto, um caminho ja esta sinalizado
para que possam ser pensadas acdes de intervencdes, envolvendo nao sé os gesto-
res, trabalhadores e usuarios, mas também toda a sociedade.

Considerando a complexidade do fenémeno da violéncia e a necessidade de sua
compreenséao, nao se pode deixar de citar a relevante contribuicédo de Melo,* que lanca
mao da Teoria da Acao Comunicativa, de Jurgen Habermas, para a discussao da violén-
cia, tendo por pauta a participacao social, mediada pelo didlogo. Segundo essa autora:*!
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[...] se a raiz do problema esta no comprometimento dos processos comunica-
livos mediadores das interagdes, 1090, na compressao da acao comunicativa,
nada mais logico do que centrar a abordagem e a prevencdo da violéncia na re-
fomada desse tipo de interacéo. [...] € recuperar em cada espago, no cotidiano,
essa competéncia que nos da, a todos, a condicdo de sujeitos, a fala; e explorar,
ao maximo, em todos 0s espacos, as suas potencialidades interativas*»1°,

De fato, quando se comeca a refletir, discutir e dialogar sobre a prevencao da violéncia,
amplo leque de possibilidades se apresenta, encorajando todos a buscarem mais recursos
e solugbes para lidar com essa realidade que se manifesta no cotidiano dos servicos de
saude. Para tal, € importante lembrar que os trabalhadores da salde terédo de aprender a
lidar com a resolugéo de conflitos e ampliar sua capacidade de comunicagao e dialogo?®.
Isso porque trabalhar com a prevengéo a violéncia significa lidar com a diferenca, manifestar
solidariedade, tolerancia e respeito, prover um cuidado atento e acolhedor e aceitar o direito
a autodeterminagao do sujeito sobre sua vida, uma pratica ainda desafiadora para o setor
saude®t. Percebe-se, assim, que a organizagéo de um trabalho em rede é fundamental.

Dessa maneira, parece ser oportuna a dindmica de buscar reflexao sobre o proces-
so de participacao social no SUS, associado a importancia da estratégia de promogao
de saude no enfrentamento e na prevencéao da violéncia. Assinala-se que a articulacao
transversal e longitudinal e a pratica da educagao permanente no SUS se apresentam
como importantes aliados para a ampliagdo da compreensao, entendimento e percep-
¢ao do fendbmeno da violéncia. Assim, podem contribuir para o surgimento de novos
caminhos a serem desenvolvidos e efetivados no cotidiano das unidades de saude.

Consideracoes Finais

A participagéo social, a promogéo de salde e a prevencao da violéncia sao engre-
nagens presentes nos Sistema Unico de Sauide, coexistindo em etapas diferenciadas,
de acordo com a realidade de cada localidade ou regiao. Compreender esse processo
e observa-lo a partir dos “n6s” ja sinalizados pode possibilitar o “tecer” de novas tramas
para fortalecer a rede de participacdo no SUS, a politica de promogéo de saude e o
enfrentamento e prevengao da violéncia.
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Capitulo 9

INTERSETORIALIDADE ENTRE
POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE MENTAL
E ASSISTENCIA SOCIAL: ESTUDO DE CASO

Kelly Dias Vieira
Izabel Christina Friche Passos

Introducao

O presente texto € parte integrante da dissertacao de mestrado profissional intitulada
“Potencialidades e desafios da intersetorialidade: interfaces entre equipamentos especia-
lizados da Saude Mental e da Assisténcia Social em Contagem-MG”, defendida no ano de
2015, no Programa de Pés-Graduagao em Promogao da Saude e Prevencao da Violéncia
da Faculdade de Medicina da UFMG. A pesquisa que subsidiou este texto foi realizada
no municipio de Contagem, cidade que compde a regiao metropolitana de Belo Horizon-
te-MG, e se propds a discutir a intersetorialidade em saulde, especificamente no que diz
respeito a interface entre as politicas publicas de salde mental e de assisténcia social,
priorizando o nivel de atencao secundario ou especializado dessas politicas.

Observa-se que 0s equipamentos, programas e servigcos que compdem as politicas
direcionadas a saude mental e sua Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) e os que
compbem a politica de assisténcia social trabalham com um publico afim que requer
cuidado e atencao diferenciada, como pessoas que apresentam transtornos mentais
graves, muitas vezes associados aos diversos tipos de violagdes de direitos, como vio-
léncias sexuais, fisicas, psicoldgicas, negligéncias, situacao de rua. Nao sao raras as



Vezes em que é necessaria maior aproximagao entre os servigos das duas redes assis-
tenciais para discusséo compartilhada de casos e/ou resolugéo de problemas que ex-
trapolam os atendimentos especificos ofertados por cada um deles, de modo a garantir
atendimento integral, humanizado, com equidade e que estejam adequados aos prin-
cipios norteadores das duas politicas publicas. Essas politicas sédo caras ao contexto
brasileiro atual, pois trazem um remodelamento da atengéo ao cidadao, privilegiando
suas necessidades e singularidades. Ambas apostam no protagonismo, autonomia,
cidadania e emancipacgéo dos sujeitos e na conquista e garantia de direitos. Também
preconizam a territorialidade, a interdisciplinaridade, a participagéo social e a interseto-
rialidade, sendo esta Ultima que se colocou como ponto central nesta pesquisa.

Elegeu-se estudar o grau de articulagcao entre o Centro de Atengao Psicossocial
(CAPS), equipamento primordial do nivel de atencao secundario de promogao da
saude em relacao a saude mental, e o Centro de Referéncia Especializado da Assis-
téncia Social (CREAS), voltado para situacoes de violagdo de direitos. Foram obser-
vadas algumas praticas e relacoes estabelecidas entre ambos os equipamentos em
que a interlocugao entre os diferentes profissionais que compdem suas equipes se
fazia imprescindivel. Recortaram-se, como campo empirico para o estudo, o CAPS-
-Sede e o CREAS-Eldorado, por serem estes os primeiros equipamentos instalados
no municipio, agregando mais experiéncia na execu¢ao das duas politicas e se con-
figurando como os equipamentos territorialmente mais abrangentes, atendendo a
maior parte da populagéo. Isso implica necessidade constante de se estabelecer
interlocugao com a maioria dos distritos sanitarios/administragdes regionais do mu-
nicipio em suas praticas cotidianas.

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com nove profissionais da rede que
atuam tanto nos equipamentos como na gestao dessas politicas no municipio. A refe-
réncia metodoldgica utilizada foi 0 método cartografico proposto por Gilles Deleuze e
Félix Guattari' para uma compreensao sobre a forma como esta construida ou ndo a
intersetorialidade nesse contexto. Recorreu-se também a uma discusséao tedrica sobre
a configuracao das duas politicas, o que permitiu contextualizar o cenario de mudancas
que fundamenta a necessidade de uma pratica intersetorial®®.

A cartografia, segundo a concebem Deleuze e Guattari, configura-se como um
método que tem sido muito difundido e utilizado em pesquisas em Ciéncias Huma-
nas voltadas para o estudo e a compreensao de questdes referentes a subjetividade.
Na concepgao de seus criadores, uma pesquisa cartografica requer que o0 pesquisa-
dor tematize e problematize o proprio processo de pesquisa, e que seja tracado um
mapa desse percurso e dos afetamentos vividos por todos os envolvidos no processo,
incluindo o pesquisador. Esta estritamente relacionada a andlise da implicagéo, uma
operacao metodoldgica proposta, por sua vez, pela andlise institucional*. A andlise da
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implicacéo (econdmica, ideoldgica, politica, ética e moral) do pesquisador deve ser
realizada durante todo o trabalho de pesquisa.

Para Passos e Benevides de Barros®'”:

[...] a cartografia reverte o sentido tradicional de método sem abrir méo da
orientacéo do percurso da pesquisa. O desafio € o de realizar uma reversao do
sentido tradicional de metodo [...] sempre considerando os efeitos do processo
do pesquisar sobre o objeto da pesquisa.

O que a cartografia persegue € o rastreamento da complexidade e da heterogenei-
dade da realidade, valorizando sempre a capacidade de singularizacao e de invencéo
dos sujeitos, considerando que o conhecimento é processual, coletivo e indissociavel
dos afetos e da prépria vida. No presente capitulo, serdo apresentados dados empi-
ricos parciais da pesquisa de maneira mais descritiva que cartografica, pois, embora
seguindo algumas das orientagdes metodoldgicas da abordagem, a pesquisa nao teve
a pretensao de se constituir como uma verdadeira cartografia, por varias razoes, entre
elas os limites temporais de uma pesquisa de mestrado.

A Democratizagao das Politicas de Saude Mental no Brasil
e 0 Surgimento do CAPS: Perspectiva Atual

Alguns autores contextualizam a Reforma Psiquiatrica no Brasil para dar-lhe uma
periodizacdo, como é o caso de Vasconcelos®, Amarante’ e Passos e Barboza®. Em-
bora fuja ao escopo deste trabalho aprofundar a discussdo em relacao a conjuntura da
reforma, faz-se necessario apresentar os fatos histéricos considerados mais importan-
tes e que culminaram na Politica Publica de Saude Mental, hoje formalizada como Rede
de Atencao Psicossocial (RAPS)°. Em artigo recente, Passos e Barboza® circunscreve-
ram a Reforma Psiquiatrica Brasileira em trés momentos, a saber: “periodo sanitarista,
periodo antimanicomial e periodo institucionalista”. O primeiro periodo compreende os
anos de 1978 a 1987 e se relaciona a crise da Divisdo Nacional de Satde Mental (DIN-
SAM) do Ministério da Saude e termina com a realizacdo da | Conferéncia Nacional de
Saude Mental; o segundo periodo compreende os anos de 1987 a 2000 e esta rela-
cionado a constituicao do Movimento de Luta Antimanicomial, as experiéncias reais e
radicais de substituicdo do modelo hospitalocéntrico, a organizacao de associagdes de
usuarios da Saude Mental, a fiscalizagdo e regulamentacao da internagcao psiquiatrica
e a realizacédo da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental; o terceiro e Ultimo periodo,
em que se alcancou de forma instituida a aprovacao da lei da Reforma Psiquiatrica no
Brasil, inicia-se no ano de 2001 e continua até a atualidade.

Os avancos na saude mental foram alcangados gradativamente, sendo de extrema
importancia a promulgacéo da Lei 10.216, em 2001, que instituiu novo modelo assis-
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tencial em salude mental, abordando a protecéo e os direitos das pessoas portadoras
de transtornos mentais. Além da lei, outras portarias merecem destaque, principalmen-
te a de n° 336/02, que regulamenta o CAPS e define como seu objetivo principal realizar
atendimento a individuos que apresentem transtornos mentais intensos e persistentes,
em sua area de abrangéncia, “oferecendo cuidados clinicos e de reabilitacao psicos-
social, com o objetivo de substituir o modelo hospitalocéntrico, evitando as internacdes
e favorecendo o exercicio da cidadania e da inclusao social dos usuarios e de suas
familias™®. Coloca, assim, o equipamento como ponto central na reorganizacao da
assisténcia em saude mental.

Os avancos “legislativos” supracitados explicitam as caracteristicas do terceiro pe-
riodo, marcado pela aprovagao de toda a legislagao que reconheceu a Reforma Psi-
quiatrica como politica publica e pela realizagao da lll Conferéncia Nacional de Saude
Mental, em 2001, com o lema “Cuidar sim, excluir ndo — efetivando a Reforma Psiquia-
trica com acesso, qualidade, humanizagao e controle social’, em consonancia com o
tema mundial proposto pela OMS, no mesmo ano. Nesse periodo, a maior preocu-
pacao foi, e acredita-se que ainda seja, a expansao da atengdo em saude mental no
ambito do SUS, por meio da implantacao de novos servigos substitutivos dos hospitais
psiquiatricos, como os CAPS, os Centros de Convivéncia, os Servigos Residenciais
Terapéuticos (SRT) e, principalmente, pela atuagdo em saude mental na Atencéo Pri-
maria a Saude, por meio de equipes ou de profissionais de saude mental apoiando as
Unidades Basicas de Saude (UBS), por intermédio dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) ou outras estratégias.

Representando uma renovacgéo importante para o processo de reforma, em 2010
realizou-se, em Brasilia/DF, a IV Conferéncia Nacional de Saude Mental Intersetorial
“Saude Mental, direito e compromisso de todos: consolidar avangos e enfrentar desa-
fios”, abordando a intersetorialidade como tema principal. Assim como as conferéncias
anteriores, contou com grande participagao popular de usuarios e familiares. A iniciati-
va de se propor uma conferéncia intersetorial configurou-se como um avango para as
politicas, principalmente as sociais, pois ampliou a compreenséao de que a politica de
salide mental é transversal e feita por muitos outros atores, nao apenas pelas equipes
dos servicos de atencao especializada. O processo deve acompanhar todas as mu-
dancas que o contexto politico, cultural e econdémico do pais vem enfrentando e confir-
mar a “necessidade inexoravel da articulagéo intersetorial de politicas e programas” ™.

A legislacao mais recente, a partir da Portaria n° 3.088, de 2011, instituiu, no ambito
do SUS, a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS)® para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas. Pretende-se fortalecer a integragdo dos equipamentos da salde mental com
os demais equipamentos da salde coletiva, especialmente com a atengéo béasica em
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saude, estando a RAPS subdividida em atengéo psicossocial especializada, atencao
de urgéncia e emergéncia, atencao hospitalar e estratégias de desinstitucionalizacao e
reabilitacdo psicossocial.

A oficializacéo legal da RAPS mostra um desafio que tem sido frequentemente ob-
servado pelos profissionais inseridos nos diversos equipamentos ou servigos de saude
mental no pais, que é a necessidade, urgente, de mais articulacdo da rede®. A inter-
setorialidade, ou o desenvolvimento de relagdes que estao para além da atuacao iso-
lada dos equipamentos e servigos especificos, € a palavra de ordem de toda politica
publica na busca por mais qualidade do atendimento aos usuarios dessas politicas. A
necessidade de se discutir e de se avangar na intersetorialidade tem sido cada vez mais
evidenciada como uma discussao fundamental para outras politicas publicas, como a
da assisténcia social, que compde com a saude mental a interface intersetorial cuja
efetivacdo € o objeto deste trabalho'.

Assisténcia Social como Politica Publica e a Contextualizagao
do CREAS: do Assistencialismo a Assisténcia

Historicamente, a assisténcia social esteve relacionada prioritariamente a caridade,
“a solidariedade social diante dos pobres, dos viajantes, dos doentes, dos incapazes,
dos mais frageis”'®, estando suas praticas muito mais associadas a questdes de cunho
moral do que politico. Destarte, longe ainda de ser reconhecida como direito, a assis-
téncia social recebia do Estado apenas atencao pontual, com a distribuicdo de recursos
por meio principalmente de isencdes fiscais a pequenos grupos privados e religiosos
que se ocupavam do atendimento aos “desamparados” e “vulneraveis”. Essa situacao
se configurou no Brasil por muito tempo e o reconhecimento da assisténcia social pelo
Estado ocorreu lentamente, ainda que tivesse havido na “Era Vargas” (1930 a 1945) as
primeiras legislacdes de cunho social, a partir da criagao do Ministério do Trabalho, tais
como a Consolidagéo das Leis do Trabalho (CLT) e a institucionalizacdo da Carteira
de Trabalho, em 1932. Importante salientar que foi precisamente naquele periodo que
surgiram as primeiras iniciativas governamentais relacionadas a assisténcia social por
meio da criagdo do Conselho Nacional de Servico Social (CNSS), em 1938, e também,
em 1942, a criagéo da Legiéo Brasileira de Assisténcia (LBA). Segundo Couto' P103;

[...] buscando legitimidade junto a populacao pobre, o governo criou a Legido
Brasileira de Assisténcia (LBA), com o objetivo de assistir, primeiramente, as
familias dos pracinhas que foram para a guerra, e logo depois estender seu
trabalho a populacéo pobre, principalmente com programas na area materno-
infantil. A LBA representou o braco assistencialista do governo, que centrou na
figura da primeira-dama Darcy Vargas a coordenacdo da instituicdo. Esse traco
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clientelista e vinculado a benemeréncia apresentou-se persistente por muitos
anos na politica assistencial brasileira.

Foi somente a partir da Constituicao Federal de 1988 que a Politica de Assisténcia
Social se legitimou no Brasil como um dever do Estado e um direito de “[...] quem dela
necessitar, independentemente de contribuicao a seguridade social”®. Antes disto, a
seguridade social, ou melhor, a previdéncia social, era ofertada apenas aos trabalha-
dores formais, que acessavam beneficios previdenciarios contributivos, na légica do
seguro; ou seja, apenas os trabalhadores organizados, sindicalizados e que contri-
buiam financeiramente para o Estado tinham direito aos beneficios, que estavam con-
dicionados ao pagamento de contribuicao, negligenciando qualquer acédo em prol dos
trabalhadores informais e de grande parte da populagédo das cidades e do campo que
vivia em situagéo de pobreza. Diante disso, Monnerat e Souza'® afirmam que “a inclu-
sao da previdéncia, da salude e da assisténcia como integrantes da seguridade social
introduziu a nogao de direitos sociais universais como parte da condi¢éo de cidadania,
antes restrita apenas aos beneficiarios da previdéncia social”.

Em 1989, iniciou-se o processo de construcdo da Lei Organica da Assisténcia So-
cial (LOAS), cujo projeto foi vetado na integra no ano de 1990, pelo entdo Presidente da
Republica Fernando Collor de Melo, conforme citado por Boschetti'” p210;

Exercendo uma prerrogativa prevista em lei, Collor vetou na totalidade o Projeto de Lei
Organica de Assisténcia Social em 17 de setembro de 1990. Na pratica, ele reduziu
a zero todo o processo de elaboracao desse primeiro projeto, desconsiderando

o trabalho de quase dois anos dos legisladores, com todos os enfrentamentos e
negociacdes ocorridas em um espaco de debate plural e democratico.

Em consequéncia disso, a LOAS teve sua aprovagéo somente em 1993, apds o pro-
cesso de impedimento de Collor, e passou a regulamentar o que ja estava proposto no
texto da Constituicao, tornando-se a primeira grande conquista rumo a cidadania e a
igualdade de direitos sociais. Em 2004, foi criado o Ministério do Desenvolvimento Social
e Combate a Fome (MDS) e aprovada a Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS),
com a “intencao de construir coletivamente o redesenho desta politica, na perspectiva de
implementacao do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS)" 8. Essa proposta ganhou
forma institucional em 2005, por meio da Norma Operacional Basica do Sistema Unico
de Assisténcia Social (NOB/SUAS), efetivamente assegurada por lei em 2011'°, Todo esse
processo teve como objetivo descentralizar, desburocratizar e democratizar as agdes e
definir regras e diretrizes para a estruturagao da assisténcia social como politica publica.

No SUAS, implantado em todo o territério nacional, os servicos, programas, pro-
jetos e beneficios da assisténcia social foram reorganizados por niveis de protecao
(primario e secundario) e tiveram como principais fundamentos a matricialidade familiar,
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por conceber que a familia é a principal responsavel pelo cuidado de seus membros.
Foi também adotada a territorializacao com o intuito de se identificar onde estao loca-
lizados os segmentos sociais que vivem processos de exclusdo e vulnerabilidade, a
fim de promover prioridade de servigos e possibilitar mais qualidade de vida para essa
populacdo. O sistema deve promover o financiamento, a troca de informagéo, 0 mo-
nitoramento e a avaliacao dos servigos, para garantir seguranca de sobrevivéncia, de
acolhida e de convivio familiar para as pessoas assistidas. Foram estabelecidas duas
formas de protecao social: a protecéao social basica e a protecao social especial. Nao
sera tratada neste texto a protecao basica.

Segundo a PNAS™, a protegédo social especial pretende atuar no atendimento as
familias que tiveram seus direitos violados e que se encontram em risco pessoal e so-
cial devido a situagdes de abandono, maus-tratos fisicos e/ou psiquicos, abuso sexual,
uso de substancias psicoativas, cumprimento de medidas socioeducativas, situacao
de rua, trabalho infantil, entre outras. Seguindo a Tipificacao Nacional de Servicos So-
cioassistenciais®, a protecdo social especial é subdividida em protecao especial de
média complexidade e a protecao especial de alta complexidade. O CREAS, objeto
deste trabalho, integra a protecéo especial de média complexidade e deve ofertar Ser-
vico de Protecao e Atendimento Especializado a Familias e Individuos (PAEFI), Servigo
Especializado em Abordagem Social, servico de protecéo social a adolescentes em
cumprimento a medida socioeducativa de Liberdade Assistida (LA) e de Prestagcéo de
Servigos a Comunidade (PSC), Servico de Protecéo Social Especial para Pessoas com
Deficiéncia, Idosas e suas Familias e Servigo Especializado para Pessoas em Situacao
de Rua. Segundo a NOB-SUAS' r#:

[...] o CREAS é uma unidade publica estatal, de abrangéncia municipal ou
regional, referéncia para a oferta de trabalho social a familias e individuos em
situacdo de risco pessoal e social, por violacao de direitos, que demandam
intervencoes especializadas no ambito do SUAS.

Existem eixos tematicos que devem nortear o trabalho no CREAS, tais quais: aten-
cao especializada e qualificacao do atendimento; territdrio e localizagdo; acesso a direi-
tos socioassistenciais; centralidade na familia; mobilizagao e participagao social; traba-
lho em rede e desenvolvimento do trabalho social.

O enfoque deste estudo reside no referencial da Politica Nacional de Assisténcia
Social e suas possiveis interfaces com a Politica Nacional de Saude Mental, uma vez
que existe, no desenvolvimento de suas praticas, nas legislagdes que as compdem e
nas observacoes cotidianas de seus trabalhadores, o imperativo de que a interseto-
rialidade se efetive®'®. Sabe-se que a configuracao de praticas intersetoriais entre as
politicas publicas enfrenta dificuldades para ser consolidada, desde a prépria estrutu-
racado e organizagao das politicas, que se fez de forma setorializada e hierarquizada'.
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Contudo, a necessidade de “intersecao entre as politicas sociais permanece presente
como mecanismo essencial a potencializacdo das agdes no campo social”'e.

Potencialidades e Desafios da Atencéo
em Saude Mental e Assisténcia Social em
Contagem na Perspectiva dos Trabalhadores

Situado na regiao metropolitana de Belo Horizonte, 0 municipio de Contagem possui
populacdo de 603.442 habitantes (IBGE, 2010), apresentando IDHM de 0,756 (PNUD,
2010). Sua rede de atengéo a saude mental atualmente € composta pelo CAPS-Sede,
que foi inaugurado em 2000, e mais trés CAPS, incluindo o CAPSad, destinado a aten-
¢ao em saude mental relacionada ao uso de alcool e outras drogas. E ainda o CAPS;,
destinado ao atendimento infanto-juvenil. Cabe acrescentar que os CAPS sé&o classifi-
cados como CAPS Il e funcionam durante 24 horas por dia, todos os dias da semana
desde o0 ano de 2013, com excecao do CAPSi. O municipio conta ainda com dois
SRTs, que acolhem cerca de 20 moradores, um centro de convivéncia e atendimento a
saude mental ofertado por oito equipes do NASF e por algumas UBS que contam com
equipes de saude mental®,

Embora haja orientagdes claras na legislacdo de que municipios que tenham popu-
lacdo acima de 200.000 habitantes devam ter a modalidade CAPS lll, em Contagem,
até o ano de 2012 o unico CAPS destinado a atendimento de adultos era o CAPS-Se-
de, que funcionava apenas de segundas as sextas-feiras, de 7 as 19h, e nos feriados
durante a semana, ou seja, nos moldes de um CAPS Il. Essa situagao fazia com que os
usuarios que necessitassem de atendimento noturno ou aos finais de semana tivessem
que procurar atendimento em outro municipio, 0 que era feito geralmente em Belo Ho-
rizonte, por meio de consultas em hospitais psiquiatricos, na contraméao das propostas
difundidas pela Reforma Psiquiatrica.

Essa realidade n&o se restringe ao municipio estudado. Em relagéo a esse fato, Vas-
concelos' salienta que € necessario avaliar a oferta atual de leitos na atengao integral,
pois os CAPSIII existentes no pais nao sao suficientes para atender a demanda. E os
CAPSII, além de apresentarem superlotagao, possuem a limitacao estrutural de nao
funcionarem a noite nem nos finais de semana, evidenciando a imprescindibilidade de
ampliagdo da rede de atencao em saude mental no pais.

No tocante a assisténcia social, especialmente a protecao social de média comple-
xidade, a rede é composta de trés CREAS: o CREAS Eldorado, que foi o primeiro, im-
plantado em 20086, e outros dois, localizados em territdrios diferentes. De acordo com a
legislagdo da area, Contagem estaria coberta com a quantidade necessaria de CREAS
sugerida para o porte do municipio, que deveria ser de um CREAS a cada 200.000
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habitantes?!. Entretanto, a oferta de servigos ainda é insuficiente para a cidade, pois
a demanda de atendimentos é consideravel e 0s servicos existentes nao conseguem
abarcar toda a populacdo que realmente necessita dos atendimentos no municipio'2.

Considerando essa configuracao da organizagao das politicas de salde mental e
da assisténcia social em Contagem-MG, foi realizada pesquisa de campo, registrando,
cartograficamente, o seu funcionamento. Foram realizadas entrevistas semiestrutura-
das com nove profissionais (Tabela 9.1) que integram os centros estudados e atuam
tanto no atendimento direto aos usuarios, como na “gestao”, coordenando as politicas

publicas de Contagem.

Tabela 9.1. Perfil dos entrevistados

Tempo de experiéncia Tempo de servigo

Entrevistado na rede saude mental . Unidade
Y . na uwnidade
ou assisténcia social

E1 01 ano 01 ano CAPS

E2 15 anos 01 ano e 5 meses Diretoria de E’rotegao
Especial

E3 11 anos 01 ano e 5 meses Dliziizia e E’rotegao
Especial

E4 20 anos 02 anos e 6 meses Coordenagéo de Sadde

Mental

ES 05 anos 02 anos CAPS

E6 07 anos O1ano e 5 meses CREAS

E7 02 anos e 6 meses 02 anos e 6 meses CREAS

E8 02 anos 02 anos CREAS

E9 05 anos 01 ano CREAS

Fonte: Vieira,'?. Sera utilizada a letra P para referir-se a pesquisadora.

Na percepgao dos trabalhadores de Contagem, existem nas redes de atencdo a
saude mental e assisténcia social desafios a serem enfrentados e potencialidades a
serem fortalecidas. Apresentam-se, a seguir, algumas dessas percepcoes.

Sobre o fluxo de encaminhamento entre os equipamentos, no CAPS-Sede os casos
chegam de toda a rede, principalmente das UBS e da UPA, mas também trazidas pelo
SAMU, pela Policia Militar, Guarda Municipal, Corpo de Bombeiros, CREAS, CRAS, Con-
selho Tutelar e por demanda espontanea, ja que se trata de um servico de “portas aber-
tas”. As demandas para os atendimentos no CAPS, segundo os profissionais entrevista-
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dos, giram, geralmente, em torno de crises relacionadas ao adoecimento mental, ja que
se trata de um servigo que oferece atendimento de urgéncia psiquiatrica. Entretanto, os
entrevistados declaram que ha muitos equivocos em relagao a alguns encaminhamentos:

[...] E.. a maior demanda é o paciente em crise, né? Mas assim, tem uma boa
parte também de encaminhamentos equivocados, ne? Principalmente das
UBS. P: que tipo de equivoco? Quando néo caracteriza caso de urgéncia.
Porque aqui é paciente em crise, urgéncia. Entao, assim, as vezes ndo sdo
pacientes, assim, as vezes é uma depressao, insbnia, choro, entendeu? As
vezes até briga com conjuge, ne? Al tem depresséo, ai manda (E7).

Em relagéo ao CREAS, também foi possivel observar nas falas de alguns entrevista-
dos a afirmacéo de que se trata de um servico de “portas abertas”. Porém, esse perfil
refere-se apenas aos encaminhamentos oriundos da rede. As falas de outros entrevis-
tados deixam bem claro que hé critérios de insergéo de casos muito bem definidos e
controlados por varias instancias, tanto na Diregao de Protecao Especial (DIPE), quanto
no proprio equipamento. Ou seja, nem todos os casos que chegarem ao CREAS serdo
acompanhados, pois nao se trabalha o recebimento de demandas espontaneas.

Sobre os fluxos da rede de atendimentos, os profissionais da Saude Mental dizem
que realizam mais encaminhamentos para a propria rede de salde, principalmente
para Atencao Basica; ja os profissionais da rede de assisténcia social, em sua maioria,
afirmam que encaminham mais para a saude, especificamente para a rede de saude
mental (CAPS, CAPSad, CAPSI). Assim, cabe mencionar que muitos profissionais en-
trevistados acreditam que ha consideravel demanda de atendimentos psicologicos que
chegam ao CREAS e s&o encaminhados para a saude. Alguns se queixam de que nem
sempre 0s encaminhamentos séo efetivados:

[...] Eu acho que para quem o CREAS mais encaminha € para a saude, realmente
para acompanhamento psicolégico. E o que a gente mais faz, é o que mais
necessita. E 0 acompanhamento psicoldgico. Muitas vezes nédo consegue (E3).

Ainda que em alguns momentos seja enfatizado pelos entrevistados que ha possibi-
lidade de se realizar tranquilamente os encaminhamentos dos casos, eles afirmam que
existe uma dificuldade de comunicagao entre os equipamentos da rede, decorrente do
desconhecimento das atividades executadas por cada servico. No CAPS ha relato de
certo desconhecimento de suas competéncias pela rede. Observam insisténcia para
que os casos sejam acolhidos pelo servigo de saude mental, havendo, ainda, certa di-
ficuldade dos equipamentos de receberem a contrarreferéncia dos encaminhamentos
feitos equivocadamente. As falas de dois entrevistados ilustram essa situagao e identi-
ficam questdes importantes, como a necessidade de ampliagdo da compreensdo das
politicas e das praticas realizadas pelos outros equipamentos da rede e de se construir
e estabelecer fluxos intersetoriais:
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[...] Eu acho que do CAPS para o CREAS ele precisa ser bem mais definido.
Inclusive qual que é o papel de um e qual que é o papel do outro. Porque

as vezes o CAPS aciona o CREAS com umas demandas muito especificas
da assisténcia social e 0 CREAS ndo consegue responder elas e o CAPS

fica amarrado. Agora do CREAS para o CAPS acho que € completamente
invertido. Isto atrasa a conducéo do caso, a gente perde tempo, até ir na
Promotoria, a Promotoria acionar a coordenacao, para a coordenacédo acionar
0 CAPS para o caso que ja esta rolando. Entao é uma perda de tempo. E um
servigo perdido (E5).

[...] Eu acho que a gente tem muito problema nessa comunicacéo. Depende
muito do entendimento pessoal do trabalhador que esta la do outro lado, se ele
consegue entender que foi feita uma avaliagcdo e que este caso é para o Servico
que esta sendo referenciado, ok, se néo... Agora, se ele nao entender, ele acha
que o CAPS néo quer atender, que ndo quer responsabilidade. Entdo é por isso
qQue eu acho que estes fluxos tém que ser melhor estabelecidos para que a
comunicac&o da rede funcione melhor (E4).

Foram registrados muitos relatos de falta de retorno de um servico para o outro. As
vezes, parece que o simples fato de trocar informagdes sobre os casos configura-se
como compartilhamento de acdes, 0 que na maioria das vezes nao acontece. A politica
de assisténcia social no pais ainda é muito recente e ha desconhecimento por parte
do restante da rede sobre a existéncia dos CREAS e as a¢des que eles executam. Na
salde mental, apesar de a politica estar mais consolidada, ha expectativas de que o
CAPS seja um local para receber toda e qualquer demanda da rede em relagéo a ques-
tdes que envolvam adoecimento mental, independentemente da gravidade ou perfil do
caso. Se se pensar na situacao de Contagem, as mudancgas na organizacao e oferta de
servigos ainda sao muito recentes, o que pode colaborar para essa situagao.

Ha no discurso dos entrevistados que compdem a rede de assisténcia social e
de saude mental certa queixa de que os encaminhamentos feitos entre eles nao séo
satisfatérios e que a intersetorialidade ndo ocorre de maneira adequada. Essa ques-
to corrobora o recorte deste estudo, pois evidencia que existem dificuldades para
que se estabeleca o didlogo entre os equipamentos. Nesse caso, parece haver pouca
cooperagao entre 0s equipamentos, havendo ai a necessidade dessa interlocucao se
desenvolver de maneira mais proficua e consideravel, principalmente diante da neces-
sidade citada pelos trabalhadores da assisténcia social de realizar encaminhamentos
constantes a rede de servicos da salde mental.

Em relacdo a essa questdo da dificuldade de comunicagéo entre as redes de
atencéo, de forma geral, Teixeira?? discute e propode a ideia de rede afetiva, indepen-
dentemente de se tratar de redes amplas das metropoles ou de redes de municipios
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de pequeno porte. Para o autor, a concepgao de funcionamento das redes se pauta
principalmente pela oferta de um acolhimento dialogado, pela confianca e pelo “ena-
moramento” e criagdo de vinculos entre as pessoas. O acolhimento dialogado seria
uma técnica de conversa que parte da aceitacdo de uma gama de pressupostos e
predisposicdes ao didlogo com o outro, “o que define, a rigor, seus dominios de acao e
significagao”??. Sendo assim, no acolhimento dialogado, o profissional da rede abre-se
para a experiéncia de compreender o outro, partindo da aceitagdo de sua singularidade
e diferenca. “Ou ainda: todo mundo sabe alguma coisa, ninguém sabe tudo e a arte da
conversa nao € homogeneizar os sentidos fazendo desaparecer as divergéncias, mas
fazer emergir o sentido no ponto de convergéncia das diversidades”?.

Um dos entrevistados apresenta duvidas em relacao a efetividade da rede afetiva,
reconhecendo, entretanto, sua existéncia e poténcia:

[...] a rede de Contagem & muito afetiva. E ainda, sabe? Infelizmente, &, ndo sei
se a gente consegue cortar esse laco aqui de Contagem nao, mas funciona.
Se & bom ou ndo, fica dificil a gente falar, entdo se cortar esse elo de que é
uma rede afetiva, ndo sei. NGo sei se a gente consegue cortar isso aqui em
Contagem também ndo, mas sai um, vocé conseque interagir com quem ta
vindo [...] Entao tem vantagens e desvantagens na rede afetiva (E3).

Considerando os apontamentos de Teixeira??, observa-se no relato a seguir que a
boa relacao entre os profissionais dos servi¢cos parece garantir uma atencao mais qua-
lificada ao usuario quando as parcerias e o didlogo s&o mais possiveis:

[...] Eu particularmente tenho um acesso muito tranquilo ao CAPS I,
Pesquisadora; o CAPS-Sede? Nao, o daqui do Eldorado, o gerente la e
superacessivel e o PEDIF'@ tem muitos casos da saude mental. Eu, por
exemplo, tenho varios, entdo sempre a gente faz reunides, discute os casos, e
supertranquilo [...] O CAPSad também eu ja tive e tenho alguns casos de uns
pacientes do CAPSad e também tem uma articulagdo tranquila (E6).

Atualmente, devido aos avancos dos estudos sobre o funcionamento da saude pu-
blica no pais, ja conseguimos conceber a ideia de que a porta de entrada do usuario na
rede assistencial deva ser o local que ele acesse, aquele onde ele busque ser atendido,
conforme sugere Merhy?®, Entretanto, ha questdes na propria forma de organizagéo e
execucao das politicas, tanto do SUS quanto do SUAS, no tocante aos seus arranjos
e composi¢des que podem dificultar que o acesso a rede ocorra dessa maneira e que
praticas intersetoriais acontegcam efetivamente, como a dificuldade de comunicacao
entre equipamentos e servi¢os, o desconhecimento das a¢des da rede, entre outros.

a PEDIF: Servigo de Protegao Social Especial para Pessoas com Deficiéncia, Idosas e suas Familias.
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Para Akerman?, a intersetorialidade poderia servir para promover “encontros, escuta
e alteridade, além de ajudar a explicitar interesses divergentes, tensdes e buscar (ou
reafirmar a impossibilidade de) convergéncias possiveis”, evitando, inclusive, que seto-
res diferentes ajam em duplicidade em relacao ao usuario atendido, o que certamente
poderia promover melhor qualidade nos atendimentos ofertados por cada setor. En-
tretanto, isso implica mudangas significativas na propria concepgéo e organizacao da
gestado da politica publica, que teria que reunir esforcos para dar resposta ao questio-
namento de “como” executar praticas essencialmente intersetoriais, diante da grande
fragmentagao, desarticulagéo e da “cultura clientelista e localista que ainda vigora na
administracao publica™.

Acredita-se que a ndo efetivagdo de praticas intersetoriais que promovam redes ou
rizomas — coletivo de articulagdes, conexdes e processos — entre 0s equipamentos e
0s servicos possa dificultar o processo de construcao da cidadania, da atengéo efetiva
e de qualidade ao usuério das politicas publicas e contribuir para uma desassisténcia
do publico atendido.

Para além das questbes ja citadas, ha também que se considerar, de acordo com
Nascimento?®, que existem interesses econdmicos envolvidos, que “ha uma hierarquia
de poder no &mbito das politicas publicas, em que se destacam as politicas macroeco-
ndmicas”. Ou seja, ha determinados setores que recebem mais recursos e nem sempre
0s critérios estao baseados nas necessidades reais de cada setor, mas esta questao
certamente extrapola os limites deste trabalho.

Consideracoes Finais

A intersetorialidade pode ser compreendida simplesmente como uma agédo que se
processa entre varios setores. Entretanto, sua efetivacao torna-se muito mais complexa
do que sua conceituagao quando se trata de politicas publicas de saude. A efetivacao
de praticas intersetoriais nao envolve apenas uma possibilidade de melhor atendimen-
to ao usuario, mas emerge da necessidade da propria ineficiéncia e insuficiéncia das
politicas setoriais, que muitas vezes comportam conflitos e relacées de forga, agindo
isoladamente, tornando-se assim impotentes na resolugao de alguns problemas.

Acredita-se que a analise dos dados obtidos a partir deste estudo, com recorte es-
pecifico para dois equipamentos integrantes de dois sistemas organizacionais indepen-
dentes, o SUS e o SUAS, de um municipio da regiao metropolitana de Belo Horizonte,
possa contribuir para que os profissionais que compdem essas redes reflitam sobre
sua pratica cotidiana e sobre as potencialidades e desafios que a compoem.

Assim, buscou-se apresentar as especificidades das politicas publicas de saude
mental e assisténcia social, evidenciando-se, no plano analitico das politicas em ques-
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tdo, a necessidade e as possibilidades de se construir € potencializar a intersetoriali-
dade na efetivacéo de suas praticas, a fim de que a atencao ao usuario se produza de
forma menos burocratica, mais autonomista e potente.

Nosso trabalho limitou-se a analisar a intersetorialidade no que se refere a atencao
de segundo nivel entre duas politicas setoriais, 0 que nao significa que essa pratica
nao precise ser construida em todos os niveis — primario, secundario e terciario — e
entre todas as politicas sociais, quando o que se visa é a melhor qualidade da atencao
prestada a populagao.
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Capitulo 10

PROGRAMA BOLSA FAMILIA E VULNERABILIDADE
SOCIAL: DUAS FACES DA MOEDA

Marilene Maria da Silva Lana
Sandro Laudares

Antbnio Leite Alves Radicchi
Elza Machado de Melo

Introducao

As politicas sociais, que no seu escopo abrigam as politicas de transferéncia de
renda, surgiram nos paises desenvolvidos, no século XX, associadas a consolidagao
do Estado de Bem-Estar Social. Os primeiros a introduzirem programas dessa natureza
foram paises da Europa: Reino Unido em 1948, Finlandia em 1956, Suécia em 1957,
Paises Baixos em 1963, Bélgica em 1974, Alemanha em 1961 e a Franga, com intensos
debates e de certa forma tardiamente, no ano de 1988'. Diferentemente, na América
Latina, eles surgiram no contexto do neoliberalismo e se destinam a populagéo extre-
mamente pobre?. Entre eles, destacam-se o Programa Fome Zero, no Brasil; o Progra-
ma Asignacion Familiar, na Argentina; o Programa Familia em A¢éo, na Colébmbia; o Pla-
no de Alimentagéo dos Trabalhadores, na Venezuela; o Plano Nacional de Alimentagéo,
no Uruguai; o Programa Chile Solidario, no Chile; o Programa Local de Alimentagéo, no
Equador; e o Programa Oportunidades, no México®.

No Brasil, 0 combate a pobreza, em nivel das politicas institucionais, é retratado na Consti-
tuicao de 1988 por meio do art. 194, no qual se introduz o conceito de seguridade social. Este
é compreendido como um conjunto integrado de ac¢des de iniciativa dos poderes publicos e



da sociedade, destinado a assegurar os direitos relativos a salide, a previdéncia e a assisténcia
social, segundo o principio da universalidade, isto €, a extenséo dos direitos e beneficios a toda
populagéo, urbana e rural. O pais iniciou a implantagao de seu programa de renda minima na
década de 90, quando implantou um conjunto de programas*. E em 2003 criou o Programa
Bolsa Familia, segundo uma nova légica, pautada na integragao e na formagao de parcerias
entre as trés esferas do governo e entre o Estado e a sociedade civil'. O trabalho aqui apre-
sentado tem o objetivo de estudar o perfil das populagdes vulneraveis de Betim, Minas Gerais,
comparando beneficidrios ativos e nao ativos do Programa Bolsa Familia desse municipio.

O municipio de Betim integra a mesorregiao metropolitana de Belo Horizonte. Lo-
calizado a 30 km da capital mineira, encontra-se dividido em oito regionais: Alterosas,
Citrolandia, Imbirucu, Norte, PTB, Sede, Teresdpolis e Viandpolis. E um dos principais
polos de concentracéo industrial de Minas Gerais. A populacao do municipio é de
378.089 habitantes®. Incorpora industrias importantes, como a FIAT Automdveis e a
Refinaria Gabriel Passos (PETROBRAS), entre outras.

A metodologia consistiu de estudo transversal utilizando dados secundarios obtidos
no Cadastro Unico (CADUNICO) do Programa Bolsa Familia do Municipio de Betim/Mi-
nas Gerais, referentes ao periodo de janeiro de 2004 a janeiro de 2011. O CADUNICO,
porta de entrada do programa, € preenchido no municipio em formulario on-line. Tais
dados sao enviados ao Ministério de Desenvolvimento Social (MDS), que faz a selecao
das familias, utilizando os critérios de renda per capita e composi¢ao familiar.

Os individuos cadastrados no Programa foram distribuidos em dois grupos: cadas-
trados ativos, que recebem o beneficio mensalmente (beneficiarios) e cadastrados nao
ativos. Esses grupos foram comparados quanto as seguintes variaveis: idade; sexo; raga/
cor; escolaridade; situacao de domicilio; tipo de construcao; abastecimento de agua;
escoamento sanitario; renda per capita; situacdo no mercado de trabalho; frequéncia
escolar; entre outras. Foram realizadas andlises descritivas por meio da distribuicdo de
frequéncias e analises comparativas bivariadas entre cadastrados ativos e nao ativos,
utilizando o qui-quadrado de Pearson. Foi considerado valor-p < 0,05 para verificacao da
significancia estatistica, com intervalo de confianga de 95%. A magnitude da associagao
entre as variaveis foi avaliada por meio da razao de chances (OddsRatio — OR).

Bolsa Familia e Perfil de Vulnerabilidade:
0 Lado Necessario do Programa

A base de dados do programa Bolsa Familia utilizada neste trabalho demonstra que,
incluindo os dependentes, Betim possui 171.384 individuos cadastrados (cadastrados
ativos e cadastrados néo ativos), totalizando 49.019 familias. No geral, esses indivi-
duos tém idade média de 27,7 anos, sendo em sua maioria do sexo feminino (56,5%),
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afrodescendentes (pardos e negros, 73,7%) solteiros (72,4%), com escolaridade entre
quatro e oito anos de estudo (62%) e sem trabalhar (75,7 %).

No que se refere as condi¢cdes de moradia, 62,2% dos cadastrados possuem imo-
vel préprio, sendo que, desses imoveis, 52% sao casas e 61,7% de tijolo/alvenaria com
abastecimento de agua proveniente da rede publica (95,1%), com relégio proprio de
iluminagao (89,5%), escoamento sanitario realizado também pela rede publica (80,8%)
e coleta do lixo (96,4%).

Aproximadamente 10,5% de todos os cadastrados néo possuem renda. Dos que
possuem, a renda per capita média é de R$ 92,85. Em média, quatro pessoas depen-
dem dessa renda, podendo chegar até a 13 pessoas.

O total de 62% dos individuos cadastrados nao frequenta a escola. Quando se avalia
a frequéncia escolar na idade entre seis e 17 anos, uma das condicionalidades do pro-
grama, percebe-se o contrario: 69% desses meninos e meninas frequentam a escola.

Do total de individuos cadastrados no programa, 35,9% sdo beneficiarios ativos,
(n=61.581), que compdem 16.109 familias, com idade média de 23,4 anos e a maioria do sexo
feminino, com 58,4 e 42,2% do sexo masculino. A renda per capita média dessas familias é
de R$ 65,99, sendo que 68,5% delas tém renda per capita abaixo de 70 reais ao més. As re-
sidéncias dessas familias sao de alvenaria (99,12%): 19,24% moram em cémodos dividindo o
mesmo imovel com outras familias; 58,53% moram em residéncias proprias; 23,13% em imo-
veis cedidos; e 15,69 em imoveis alugados. Predominam entre os cadastrados ativos os afro-
descendentes (pardos e negros), que correspondem a 79,04% versus 20,01% de brancos.

A Tabela 10.1 mostra a distribuicdo de frequéncia e a comparagao entre as variaveis
sociodemogréficas e relativas a situacao do domicilio dos individuos ativos e nao ativos.

Foram encontradas associactes estatisticamente significativas entre ativos e nao
ativos para todas as variaveis analisadas (valor-p < 0,05), sendo a chance de estar ativo
no programa 2,80 vezes maior para aqueles individuos com idade entre zero e 13 anos,
seguido daqueles com idade entre 14 e 22 anos (OR = 1,87). Entre os beneficiarios ati-
vos, a chance de ser do sexo feminino também é maior (OR=1,09), quando comparado
com 0 sexo masculino, sendo também para a raga/cor (afrodescendentes OR=1,44).
Quanto ao estado civil, € maior a proporgao de solteiros (OR=1,16), sendo que a chance
de estar ativo € 0,44 vezes menor caso o beneficiario seja viuvo.

No que diz respeito a escolaridade, a chance de ser analfabeto € menor entre os be-
neficiarios ativos no programa (OR=0,76) quando comparados com os nao ativos, e a
chance de estar frequentando a escola € 1,63 vez maior entre os ativos. No que se refe-
re a questao das condigdes de vida, percebe-se que entre os ativos € 3,93 vezes maior
a chance de possuir renda per capita até 70 reais e nao estar trabalhando (OR=2,90).
A chance de possuir um imoével proprio € menor entre esses beneficiarios (OR=0,82).
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Tabela 10.1. Analise univariada entre variaveis sociodemograficas e relativas as condigdes de mora-
dia entre ativos e nao ativos do Programa Bolsa Familia, 2004 a 2011, Betim-MG

0-13 anos 20.201 (32,8) 20.704 (18,9) 2,80 [2,72-2,88]
14-22 anos 16.873 (27,4)  25.905(23,6) 1,87 [1,82-1,92]

0,0000
23-39 anos 12.979 (21,1)  30.121 (27,4) 1,24 [1,20-1,27]
> 40 anos 11.527 (18,7)  33.065 (20,1) 1
Masculino 25.990 (42,2)  48.644 (44,3) 1

0,0000
Feminino 35591 (57,8)  61.157 (55,7) 1,09 [1,07-1,11]
Branca 12326 (20,0) 28364 (25,8) 1
Afrodescedentes 48672 (79,0) 77623(70,7)  1,44[1,41-148] 000
Qutros (amarela e indigena) 549 (0,9) 972 (0,9) 1,3 [1,17-1,45]

Divorciado / separado 2.774 (4,5) 4.890 (4,6) 1
Casado 8.910 (14,5) 26.047 (24,2) 0,60 [0,57-0,64]
0,0000
Solteiro 49.344 (80,1) 74.720 (69,3) 1,16 [1,11-1,22]
Vidvo 529 (0,9) 2.101 (1,9) 0,44 [0,40-0,49]

Analfabeto 7.846 (13,6) 19.279 (18,5) 0,76 [0,73-0,79]
Até 4 anos de estudo 20.090 (34,9) 33.148 (31,8) 1,13 [1,10-1,17]
0,0000
Com 5 a 8 anos de estudo 19.614 (34,1) 33.241 (31,9) 1,10 [1,07-1,14]
Mais de 8 anos de estudo 9.967 (17,3) 18.641 (17,9) 1
Continua...
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... continuacéo

Tabela 10.1. Analise univariada entre varidveis sociodemograficas e relativas as condigdes de mora-
dia entre ativos e nao ativos do Programa Bolsa Familia, 2004 a 2011, Betim-MG

Cadastrados do Programa
Variaveis OR (IC 95%) Valor -p
Ativos (%) Nao Ativos (%)

Frequenta Escola

Sim 27.925 (45,5) 36.665 (33,8) 1,63 [1,60-1,66]
0,0000
Nao 33.640 (54,6) 71.880 (65,5) 1
Renda per capita
até 70 25.521 (68,5) 39.300 (54,8) 3,93 [3,74-4,13]
de 712140 9.713 (26,1) 20.216 (28,2) 2,91[2,76:3,06]  0,0000
acima de 140 2.015 (5,4) 12.183 (17,0) 1
Situagdo de trabalho
Aposentado/ 823 (1,3) 3.866 (3,6) 1
pensionista
Assalariado 3.469 (5,6) 10.494 9,7) 1,55 [1,43-1,69]
Auténomo 4.453 (7,2) 8.405 (7,7) 2492,20-271] 90000
N&o trabalha 49.502 (80,4) 80.243 (73,9) 2,90 [2,60-3,13]
Outra 3.315 (5,4) 5.536 (5,1) 2,81 [2,60-3,07]
Situagao do imovel
Alugado 9.711 (15,8) 15.356 (14,1) 1
Cedido 14.362 (23,3) 20.872 (19,2) 1,09 [1,05-1,13]
Préprio 36.332 (59,0) 70.233 (64,6) 0,82 [0,80-0,84]
Outros 1165 (1,9) 2253 (2,1) 0,82 [0,76-0,88]

Ao analisar a situacao no mercado de trabalho estratificando pela idade, percebe-se
que 0,99% dos beneficiarios ativos realiza atividade laboral entre zero e 13 anos versus
3,4% dos beneficiarios ndo ativos na mesma faixa de idade. Seria razoavel esperar que
o PBF protegesse as criangas contra o trabalho infantil, mas a analise nao mostrou
diferenca estatisticamente significativa.
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O principal achado deste estudo diz respeito a descricao do perfil dos individuos
beneficiarios do Programa Bolsa Familia e a confirmacao de que eles se encontram
em situagcao de vulnerabilidade social. S&o em sua maioria jovens, com escolaridade
de até oito anos de estudo, sem renda, sem trabalho e morando em casas cedidas,
dependendo basicamente do programa para sobreviver. Esse perfil confirma a adequa-
bilidade e necessidade do programa, confirmando varias analises sobre ele, ndo sé no
caso do municipio, mas relativamente a realidade do pais inteiro.

E inegavel a relevancia de um programa que tem como foco de atuacao os 16 milhdes
de brasileiros em situacdo de pobreza e extrema pobreza e se destina a garantia de
renda, a inclusdo produtiva e ao acesso aos servigos publicos. Mesmo sendo pequena
a quantidade do recurso previsto pelo Programa Bolsa Familia, compreende-se a impor-
tancia que ele assume se olhado proporcionalmente a vulnerabilidade socioeconémica
das familias envolvidas, para as quais ele desempenha papel decisivo, em termos de
condi¢des minimas de sobrevivéncia®. Paes-Souza, Santos e Miasaki” comentam que o
indice de Gini tem diminuido consistentemente no Brasil e que esse efeito pode ser atri-
buido parcialmente ao Programa Bolsa Familia. Citam varios estudos que mostram seus
efeitos positivos, por exemplo, melhor acesso a alimentacdo e consumo de alimentos
mais saudaveis, embora reconhegam que 0 aumento de alimentos manufaturados possa
comprometer esses ganhos; melhoria na educacéo, com baixas taxas de evasao escolar;
diminuicao do trabalho infantil. Do ponto de vista da saude, os dados por eles analisados
mostram que criancas cadastradas no programa tinham chance 26% maior de ter peso e
altura adequados para a idade do que criangas nao cadastradas. Segundo os autores, as
condicionalidades do programa promovem melhorias na salde e na educacao’.

Um aspecto importante a ser lembrado é o fato de que quase 80% dos ativos no
programa sao afrodescendentes, o que reafirma e/ou agrava a condi¢do de vulnerabili-
dade encontrada, visto que essa é uma parte da populagao historicamente submetida
a exclusao®. Também merece mencao o efeito do programa sobre a situagédo da mu-
lher, 2 medida que a coloca em situacao de vantagem em relagdo aos outros membros
familiares, afirma a sua autoridade no espago doméstico, garante-lhe mais visibilidade
como consumidora e promove mudangas de percepcéo da sua condigdo de cidada.
Contribui, dessa forma, para a diminuigao das desigualdades de sexo e para o desen-
volvimento do empoderamento e da autonomia da mulher® ™.

De modo geral, ao fazer parte dessa rede, o beneficiario estabelece lagos e ganha
visibilidade social®. Nao é casual o amplo conhecimento que a populagéo tem sobre
0 programa e a visao positiva que desfruta na populagéo, prevalecendo em todas as
regides do Brasil a percepcao positiva sobre ele'?.

A relagéo do programa com a saude é inequivoca e essa influéncia ocorre tanto pela
atuacao sobre os determinantes sociais quanto pela vinculacao do programa a cuidados
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essenciais de saude, tais como vacinacao, pré-natal, acompanhamento das criangas, por
meio da chamada condicionalidade de salde. Demonstrou-se que ele produz significati-
va diminuicdo da mortalidade de criangas menores de cinco anos, principalmente quando
causada por diarreias e desnutricéo, que se relacionam a pobreza, reduzindo também
a taxa de internagédo hospitalar desse grupo, por essas e outras causas®. Efeitos seme-
lhantes ocorrem em outros lugares, por exemplo, no México, o programa condicional de
transferéncia de renda, intitulado Progresa, reduz a mortalidade entre idosos acima de 65
anos™ e melhora inUmeros indicadores de saude de adultos de 50 anos e mais™.

A relacdo com a educacao, detectada neste estudo e presente na literatura'” 8, é
também positiva e diz respeito a capacidade do programa em proteger os individuos ati-
VoS quanto ao analfabetismo e de estimular a entrada e permanéncia na escola. Até mes-
mo por ser uma das condicionalidades para a permanéncia no programa, esse aspecto
contribui para a diminuig&o das diferencas sociais no tocante a capacidade de leitura, re-
forgcando, assim, a sua integragdo com o universo escolar e o exercicio da sua cidadania.

Na primeira Avaliagcéo dos Impactos do Programa Bolsa Familia (AIBFI) desenvolvido pelo
Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional (CEDEPLAR) da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG) para o MDS'®, ficou claro um incremento na taxa de frequéncia
escolar entre sete e 14 anos em 3,6% em comparacdo aos nao beneficiarios. Na segunda
Avaliagéo de Impacto do Bolsa Familia (AIBFII), pesquisa desenvolvida dessa vez pelo Inter-
nacional Food Policy Research Institute (IFPRI)? afirma a influéncia positiva do programa na
escolaridade e na prevencao trabalho infantil. Sobre esta Ultima questao, ha varios relatos na
literatura que, diferentemente do presente estudo, mostram a redugéo na participacéo de
criancas e adolescentes no mercado de trabalho e no tempo dedicado ao trabalho'®'8,

Limites do Programa: Focalizagao no Lugar de Direitos Sociais

No entanto, mesmo com indicadores tdo positivos, o Programa Bolsa Familia é
duramente criticado, principalmente porque o seu carater focal, paliativo, de atuacao
sobre a pobreza e a sua vinculagdo a condicionalidades, embora ampliem a rede de
protecao social do pais, separam-no e o contrapdem a propostas pautadas na efeti-
vacao de direitos sociais, de cunho universalista'?'2, Os dados do presente trabalho
bem ilustram tal situacéo, pois, embora haja diferencas significativas entre ativos e néo
ativos, ambos o0s grupos estao dentro da linha de pobreza, corroborando a afirmacéao
de que o programa inclui os mais pobres entre os pobres. Essa critica e suas reper-
cussdes se acentuam numa cidade como Betim, por ter uma pobreza t&o difundida.
Chama a atencéo o fato de 40,3% dos habitantes estarem cadastrados, ou seja, quase
a metade da populagéo tem perfil de pobreza exigido para participar — e ser ao mes-
mo tempo um municipio t&o rico®*. Marques et al.?, entre outros autores,, reconhecem
a imperiosa necessidade dos programas de transferéncia de renda frente a grande
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desigualdade existente no Brasil — que ndo apenas justificaria como também imporia a
qualquer governo a sua adocao. Eles até mesmo atribuem ao PBF alguma durabilidade,
dada a quase impossibilidade do seu cancelamento. E admitem que ele tem origem
na matriz neoliberal e, enderecado aos extremamente pobres, expressa acao Unica de
intervengao por parte do Estado, com o objetivo de mitigar a pobreza em vez de visar a
sua erradicacéo, ndo podendo ser visto como direito social de cidadania®. E claro que
tal condicao fortalece, sem duvida, o argumento de que se deveriam priorizar solugdes
estruturais que remetam a mudancas da ordem social.

Por esse lado, ha de se concordar com Stein®, para quem o programa Bolsa Fami-
lia mantém como principio a “menor elegibilidade”, que remonta aos tempos das “Leis
dos pobres” no no século XIV, ou seja, implica prestar socorro aos mais necessitados,
oferecer a eles valores téo irrisérios €, antes de protegé-los, causar-lhes situagdo de
constrangimento e, até mesmo, induzi-los a aceitar qualquer tipo de trabalho?.

Nao se pode esquecer a propria histéria do PBF, criado na década de 90, dentro do
arcabouco das politicas sociais, em contexto neoliberal, em que prevalecia a premissa de
que seria impossivel a preservagao das regras orientadoras das politicas sociais, dentro dos
principios do Estado do Bem-Estar Social, dadas as crises fiscais que acometiam os pai-
ses?. Além disso, como parte daquele ideério, afirma-se o pressuposto de que as excessivas
intervengdes do Estado nos mercados e os possiveis estimulos negativos que os dispositivos
institucionais geram no &mbito dos individuos alimentam comportamentos morais indeseja-
veis, como o “possivel parasitismo dos trabalhadores a custa do esfor¢o da coletividade”®
ou, para dizer de modo mais elegante, a acomodagéao e perda de motivagao para o trabalho'.

O Brasil tem pouca tradicao em garantir direitos sociais universais; a universalidade
e a equidade, incorporadas na Constituicao Cidada de 1988, acabaram nao se concre-
tizando de fato nos sistemas das politicas publicas do Brasil. A Constituicao instituiu,
de fato, novas regras para beneficios vinculados a previdéncia social, com expressivos
impactos tanto no aspecto da cobertura, quanto em termos redistributivos. Introduziu
a aposentadoria rural regida por principios diferenciados, desvinculando-o da contri-
buicao individual e associando-o0 a comprovacgao da insercao no regime de producgéao,
0 que possibilitou a inclusdo de milhdes de trabalhadores. Implantou o Beneficio de
Prestacao Continuada (BPC), que assegurou uma renda mensal a todos os idosos e
pessoas com deficiéncia e em estado de pobreza independentemente de qualquer
contribuigao?'. Porém, muitas incongruéncias e ambiguidades marcaram o processo
constituinte, sendo de importancia especial para a presente discussao aquelas relati-
vas ao descompasso entre 0s principios universalizantes e as politicas de assisténcia
social, dentro das quais se situam os programas de transferéncia de renda®"28,

Por fim, ha que se ressaltar os problemas de ordem operacional. Apesar de o Pro-
grama Bolsa Familia incluir nimero expressivo da populagao brasileira e ter uma capila-
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ridade no territorio nacional, é importante levantar algumas questdes: a) todo o processo
de selecao possui erros extrinsecos que sao dificeis de evitar, tais como a utilizagao de
critérios excessivamente rigidos que podem levar a exclusao de familias que deveriam
ser beneficiadas; b) € possivel que haja familias incluidas no programa que nao sejam ex-
tremnamente pobres, em virtude das dificuldades do programa em alcangar esse publico,
que muitas vezes nao tém sequer a condicéo de participar do processo de selegao®.

Varias séo as tentativas de sintetizar os argumentos e as posicdes em conflito, apos-
tando na efetivacao de solugdes conjunturais que contribuam para a construgao de solu-
¢Oes estruturais para a pobreza, exclusdo e desigualdades sociais?®+°. Esta é a questéo
central para Alberini*: saber se o programa esté ou néo inserido no processo de de-
senvolvimento social do pais, contribuindo positivamente para mudar as condigbes de
vida de seus beneficiarios. E, ainda, qual tipo de inclusao social ele promove, como as
oportunidades sao geradas e como é proposta a saida da pobreza que os beneficiarios
do programa usufruem. Segundo a autora, abordar as relagdes entre a politica de trans-
feréncia direta de renda do Programa Bolsa Familia, inclus&o social e saude, a luz de uma
dada visao de desenvolvimento social, implica considerar tanto as possibilidades quanto
os limites de um programa dessa natureza numa sociedade capitalista como a brasileira.

Consideracoes Finais

Ter a compreenséo sobre a dimensao e alcance de um programa de transferéncia
de renda como o Bolsa Familia num pais tdo desigual como o Brasil nao se restringe
somente a analises técnicas, € necessario ampliar o olhar para conhecer as construcoes
sociais desenvolvidas por ele. Muitas vezes a sua modelagem sofre criticas por ser um
programa de politicas focalizadas. Como afirmado anteriormente, s&o necessarios ajus-
tes e avaliagOes sistematicas, pois pobreza e desigualdade teréo que ser combatidas
sempre com medidas estruturais, e a focalizagdo ndo cumpre esse papel, embora isso
n&o signifique que seja ineficaz. O programa tem capilaridade no territério nacional, mas
obedece a um contingenciamento econémico que deixa camadas da popula¢ao exclui-
das, obrigando a escolher o pobre dos mais pobres, além de que esta na contramao da
Constituicao brasileira, que universaliza em seu escopo as politicas sociais.

O PBF ¢é objeto de amplos estudos de avaliagdo em seus varios espectros, em ni-
vel institucional e social, com criticas robustas, mas também com muitos indicadores
consistentes. Por isso que avaliagdes locais sao contribuigdes que possibilitam a com-
preensao de como essas politicas funcionam na base. Diante da amplitude das ques-
tOes apresentadas, € necessario buscar instrumentos para avaliagao dos programas ja
implantados e, a partir dos elementos coletados, discutir a sua eficacia, 0 acesso das
camadas vulnerabilizadas socialmente, as possibilidades de avangar em cobertura e a

viabilidade econémica e politica.
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Importante ter claro também que, apesar das criticas que recebe, muitas vezes por

desconhecimento e diferencas ideoldgicas, o PBF tem sido um instrumento eficaz de
desenvolvimento e combate intergeracional da pobreza: por meio de suas condicio-
nalidades, geracdes sem acesso a educagao hoje tém a oportunidade de ver os seus
filhos trilhando outros caminhos. E necessario e pertinente que um programa dessa
magnitude e envergadura invista em esclarecimentos sobre as duvidas e interpreta-
¢oes equivocadas que na maioria das vezes sao suscitadas pela populacdo. E que ele
nao se reduza simplesmente a um cartéo de repasse financeiro, mas constitua sim um
mapa de oportunidades que insira o individuo em um processo de visibilidade social
com objetivos claros para mudancga de vida.
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Capitulo 11

PROGRAMA BOLSA FAMILIA: PERFIL DAS
FAMILIAS BENEFICIARIAS E FATORES
ASSOCIADOS AO DESCUMPRIMENTO DA
CONDICIONALIDADE DA EDUCAGAQ

Anisio Honorato Campos
Eliane Dias Gontijo
Maria da Conceicéo Werneck Cortes

Introducao

O delineamento de uma politica de bem-estar social no Brasil € um processo ainda
nao consolidado. Iniciado na década de 1930, com a implantagdo de politicas sociais
direcionadas para os trabalhadores urbanos, setor estratégico para o desenvolvimento
industrial, obteve avancos significativos com a promulgacao da Constituicao de 1988,
que elevou os direitos sociais a condicao de direitos universais da cidadania. O Progra-
ma Bolsa Familia (PBF), instituido em 2003 pela unificagao, racionalizagdo e ampliacao
de diferentes programas sociais até entéo dispersos entre os diferentes Ministérios',
surgiu com o objetivo de implantar nova concepgao de assisténcia social, no sentido
de suprir as necessidades basicas por meio da transferéncia direta de renda articulada
com o desenvolvimento de capacidades para mais autonomia social.

O programa concentra as agdes de assisténcia social, seguranca alimentar e nutri-
cional, saude, educacao e transferéncia de renda, gerenciadas pelo Ministério do De-
senvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), em parceria com estados e munici-
pios. As prefeituras cabe a tarefa de cadastrar as familias, atualizar a base de dados do



Cadastro Unico (CadUnico), acompanhar o cumprimento das condicionalidades, bem
como desenvolver agdes complementares objetivando a constituicao da autonomia dos
beneficiarios. O MDS, a partir das informagdes fornecidas pelo municipio, responsabi-
liza-se pela selecdo das familias que serdo beneficiadas; e a Caixa Econémica Federal,
por sua vez, cabem a fungdo de operador do CadUnico e a realizagdo do pagamento
dos beneficios. O controle social do programa é exercido mediante a constituicdo de
comissdes municipais intersetoriais e paritarias®.

O foco da atengéo do programa sao as familias empobrecidas cuja renda por pessoa seja
de até R$ 140,007, representando 20,6% do salario minimo de 2013, e as familias em extre-
ma pobreza com renda por pessoa de até R$70,00 mensais (10,3% do salario minimo). Em
2016, o principal requisito para participar continuou sendo a renda. Familias sem criancas,
adolescentes ou gestantes precisam ter renda mensal per capita de, no maximo, R$ 77,00.
Caso contrario, a renda precisa estar entre R$ 77,01 e R$ 154,00. Os trés eixos orientadores
séo: transferéncia de renda, que promove o alivio imediato da pobreza; condicionalidades,
visando reforgar o acesso a direitos basicos e a programas complementares que objetivam o
desenvolvimento das familias, de modo a superarem as situacdes de vulnerabilidade.

Em 2011, o repasse de recursos foi superior a 17 milhdes de reais, beneficiando
mais de 13 milhdes de familias no pais. Mais da metade do volume distribuido foi para
a regido Nordeste (51,7%)°. Em Minas Gerais, naquele ano, foram beneficiadas aproxi-
madamente um milhdo e duzentas familias. No municipio de Betim, da regidao metro-
politana de Belo Horizonte, estudado no presente trabalho, cerca de 20.000 familias
receberam o beneficio®. As familias, para fazerem jus ao beneficio, assumem o compro-
misso de cumprir condicoes relativas a saude e, especificamente quanto a educacao, o
compromisso de manter suas criangas e jovens entre seis e 17 anos na escola.

A frequéncia escolar é o indicador utilizado para monitorar o cumprimento da con-
dicionalidade da educacao das familias beneficiadas. A apuracao € realizada bimestral-
mente e a repercussao sobre os beneficios para as familias em situacao de descumpri-
mento foi estabelecida pela Portaria GM/MDS n° 321 de 29 de setembro de 20082. As
sancdes previstas sao gradativas e diferenciadas por faixa etaria do escolar e iniciam-se
pela adverténcia apds o primeiro descumprimento. A condicionalidade da educacao
limita-se ao monitoramento da frequéncia escolar com critérios diferenciados por idade.
Para as criancas e adolescentes com idade entre seis e 15 anos exigem-se 85% de
presenca por periodo de apuragéo. E para os adolescentes, jovens de 16 a 17 anos, exi-
gem-se 75%. As familias com dificuldades em cumprir as condicionalidades devem ser
acompanhadas pelas equipes do Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS),
do Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS) ou pela equipe de
assisténcia social dos municipios que nao tenham esses servigos organizados.

a Salario minimo em 2013- R$ 678,00.
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Os procedimentos necessarios para assegurar de forma integral a promocgao € a
protecao dos direitos e seguranca das familias acompanhadas sao garantidos pelo
Protocolo de Gestao Integrada de Servigos, Beneficios e Transferéncia de Renda no
ambito do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS). No Brasil, as intervencdes pu-
blicas no social, em geral, sao historicamente orientadas por uma logica de atendimen-
to das necessidades sociais de forma fragmentada, sem muitas preocupacdes com
0 monitoramento e a avaliagao*. Nos meses de outubro e novembro de 2015, dos 17
milhdes de criancas e jovens acompanhados, somente 88% tiveram a frequéncia es-
colar registrada. Deste total, 96% cumpriram o minimo de presenca de 85% (criancas
e jovens de seis a 15 anos) e de 75% (jovens de 16 e 17 anos).

A exigéncia de contrapartida € polémica e as linhas argumentativas relativas a esse
ponto encaminham, por um lado, para a defesa de politicas sociais focalizadas, nas
quais as condicionalidades séo valorizadas como estratégias que potencializam “a ele-
vacao do grau de efetivagao dos direitos sociais” basicos dos beneficiarios®; por outro
lado, para os que defendem o carater universal das politicas sociais e argumentam que,
“sob a 6tica dos direitos humanos, a um direito nao se deve impor contrapartidas, exi-
géncias ou condicionalidades, uma vez que a condicao de pessoa deve ser o requisito
Unico para a titularidade de direitos”®.

O principio norteador do PBF ¢ a incluséo de familias pobres e em situagdo de ex-
trema pobreza na politica social, com o intuito de que sejam beneficiarias da rede de
protecao social e se tornem protagonistas de seu viver e ndo simplesmente adaptadas
a sobrevivéncia. Portanto, o programa concebe a educagdo como instrumento auxiliar
do processo de constituicao da autonomia.

Para muitas familias, o recurso financeiro do PBF tem se constituido na primeira
experiéncia regular de obtencao de rendimentos, o que nao pode ser desconsiderado,
principalmente quando se sabe que a superposicao de desigualdades é importante
mecanismo indutor de situagdes que as reforgam, reduzindo as chances de acesso e
de usufruto de recursos e capacidades que permitam sua superacao’.

Para compreender a contribuicdo do PBF na inclusdo social dos beneficiarios, o
presente estudo visa analisar o perfil epidemioldgico das familias beneficiarias residen-
tes no municipio de Betim e identificar os fatores associados ao descumprimento das
condicionalidades relativas a educacgéo. Para tanto, foi realizado estudo transversal dos
beneficiarios do Programa Bolsa Familia, tendo como fonte de dados o cruzamento de
trés sistemas de informagao oficiais, disponibilizados pela Coordenacao do Programa
em Betim-MG. O municipio conta com 378.089 habitantes® e integra a regiao metro-
politana de Belo Horizonte. E a sexta economia industrial do pafs e tem o maior PIB
per capita do estado® e IDHM (2010) de 0,749, representando a 5622 posicao no pais'®.

157



Neste estudo, a populagao foi constituida por 12.750 familias cadastradas entre ja-
neiro de 2004 e janeiro de 2011, que apresentavam, em sua Composigao, escolares na
faixa etaria de seis a 17 anos e que, em dezembro de 2011, estavam ativas no Programa
em Betim. As informagdes foram obtidas de trés sistemas de informagéo: CadUnico —
Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal, Relatério de Repasses
do Programa Bolsa Familia em 2011 (RRPBF) e Sistema de Gestao de Condicionalida-
des (SICON). Para o relacionamento dos trés bancos de dados foi utilizado o campo
comum Numero de Identificagdo Social (NIS) e foi possivel identificar as caracteristicas
socioecondmicas das familias cadastradas entre 2004 e 2011, ativas no PBF em 2011,
e 0 cumprimento ou descumprimento da condicionalidade da educagéo.

A apuracao da frequéncia escolar é bimestral e a repercussao sobre o beneficio
ocorre nos meses impares, iniciando em margo sobre a frequéncia relativa ao bimestre
outubro e novembro do ano anterior. As familias beneficiarias foram divididas em dois
grupos segundo o cumprimento ou nao da condicionalidade. Os motivos de infrequén-
cia analisados sao o0s que constam da Tabela de Motivo elaborada pelo Ministério da
Educacéo (MEC). O registro da apuracgéo é feito pelas secretarias municipais de edu-
cagao a partir da informacao fornecida pela escola frequentada e o monitoramento por
gestores do PBF e pelas equipes de assisténcia social. As familias foram comparadas
quanto as seguintes variaveis: sexo, idade, escolaridade do responsavel pelo beneficio,
situagao econdmica, condigdes de moradia, composi¢ao familiar, situagdo no mercado
de trabalho (trabalha/nao trabalha), nimero de pessoas na familia e motivos do des-
cumprimento, segundo a tabela do MEC.

As andlises descritivas dos bancos CadUnico e SICON incluiram distribuicdo de
frequéncia e percentual das variaveis categoricas. O niUmero de descumprimentos foi
maior do que o de familias, em alguns casos por ser resultado de apuragao da frequén-
cia bimestral, podendo ocorrer varias vezes para um mesmo estudante e para uma
mesma familia. Os motivos de descumprimento foram analisados por distribuicdo de
frequéncia e comparados com os perfis do titular do beneficio e do escolar descumpri-
dor, considerando-se a ocorréncia do primeiro descumprimento identificado pela apli-
cacgao de adverténcia. Na analise univariada os motivos “abandono/desisténcia” foram
analisados em conjunto com “desinteresse/desmotivacéo”, por serem consideradas
etapas do mesmo processo de evasao escolar e foram comparadas com a segunda
causa declarada, “negligéncia dos pais”.

A magnitude da associagéo foi estimada a partir da odds ratio (OR), com intervalo
de confianga de 95% e nivel de significancia de 5%. Na analise multivariada utilizou-se
o modelo de regresséo logistica binaria. Todas as variaveis que se mostraram associa-
das ao evento de interesse com significancia estatistica igual ou inferior a 20% foram
incluidas, utilizando-se o teste de Hosmer Lemeshow para avaliagéo da adequagéo do
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modelo e o qui-quadrado de Wald para o ajuste das variaveis. Para a organizacao dos
dados utilizou-se o programa Excel 2007 e para a andlise o0 SPSS versao 19.0. Este es-
tudo faz parte do projeto maior intitulado “Saulde e violéncia: subsidios para formulagéo
de politicas publicas de promocao de saude e prevencao da violéncia” e foi aprovado
pela COEP da UFMG-CAAE (Etic 0223521220000).

Resultados e Discussao

Perfil dos beneficiarios

A partir do cruzamento dos bancos de dados CadUnico, RRPBF e SICON, identifica-
ram-se 12.750 familias residentes em Betim, com escolares na faixa etéria de seis a 17
anos de idade, beneficiarias do Programa Bolsa Familia no ano de 2011. Em 1.501 fami-
lias (12%) houve descumprimento da frequéncia escolar prevista como condicionalidade
da educacao. Verificou-se que o titular era predominantemente (98%) do sexo feminino,
classificado como “nao casado” (71%), ou seja, solteiro, separado e vilvo, estando 79%
na faixa dos 26 aos 45 anos de idade. Idosos respondem pela titularidade em 1,5% dos
beneficios. A baixa escolaridade — analfabetos (8,5%) ou até quatro anos de estudo (32%)
— foi declarada por quase metade dos responsaveis pelo beneficio. Predominou a auto-
declaracéo da cor parda (64,3%) e de familias cuja renda esté abaixo de R$ 70 per capita
(64,7%), sendo que metade dos responsaveis pelo beneficio declarou nao trabalhar. Cer-
ca de 60% dessas familias séo constituidos por trés a quatro membros, tendo 4,1% um
ou mais deficientes no grupo familiar. Quanto a propriedade do domicilio, 78% moram em
casas proprias, abastecidas por agua tratada da rede publica (96,5%), tém acesso a ilu-
minacao publica (98%), coleta de lixo (97,8%) e escoamento sanitario adequado (86,3%),
seguindo o padrao de distribuicao geral do saneamento basico para o municipio.

O programa Bolsa Familia, ao priorizar as mulheres como responsaveis pelo recebi-
mento do beneficio, tem contribuido para elevar o respeito que elas passam a ter na vida
familiar (IBASE, 2006) e proporcionar-lhe mais autonomia. Especialmente nos “rincdes”
deste pais, o recurso tem permitido que as mulheres, “mais do que escolher entre com-
prar macarrao ou arroz, decidam se querem ou nao continuar com o marido”". Ao mes-
mo tempo, ao priorizar as mulheres como titulares, o efeito nao desejado talvez possa ser
a manutencao de mecanismos que reforcam a tradicional associagdo da mulher com o
cuidado, fungéo reprodutiva, o &mbito privado e a permanéncia no status quo. Nesse sen-
tido, o programa encontra sérias dificuldades em se firmar como programa de reducao
das desigualdades'®. De todo modo, em pesquisa realizada com mulheres beneficiarias,
verificaram-se dois aspectos principais em seus relatos: a importancia dedicada aos filhos
e 0 desejo de uma vida melhor, traduzida pelo conjunto “educacgao-trabalho-dinheiro™’.

Os resultados do presente estudo revelam que a maioria das familias beneficiadas
vivencia ndo apenas uma situacao transitéria de pobreza, mas um estado do qual a
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questao econbmica, apesar de exercer papel fundamental, ndo é o Unico aspecto res-
ponsavel por sua manutencéo. Embora se revele mais claramente na dimensao econo-
mica, a questao da pobreza e da desigualdade social ndo esta restrita a ela, comporta
dimensdes que constituem a complexidade da subjetividade humana. O estado de
extrema pobreza cria uma espécie de circuito autorreprodutivo que reduz as chances
reais de acesso e usufruto de recursos e capacidades que possibilitam a superacao
dessa condicao’. Nesse sentido, a face mais cruel da miséria € que ela retira as opor-
tunidades reais de escolher outro tipo de vida, de modo que “a realidade opressora,
ao constituir-se como um quase mecanismo de absor¢do dos que nela se encontram,
funciona como uma forga de imersdo das consciéncias”.

Verificou-se que 4,8% das familias estédo acima da renda per capita exigida para
serem atendidas pelo programaP.

Fatores Associados ao Descumprimento da Condicionalidade

Nas 1.501 familias cujos escolares descumpriram o percentual de frequéncia exigi-
do, os responsaveis eram mulheres (98%), declararam-se néo casados e nao brancos
(78%), analfabetos ou com menos de quatro anos de escolaridade (46%), ndo trabalha-
vam (45%) e relataram renda de até R$ 70,00 por pessoa (68%), perfil semelhante ao
das demais familias (Tabela 11.1). As variaveis estado civil do titular, escolaridade, renda
per capita e insergado no mercado de trabalho mostraram-se associadas estatistica-
mente ao descumprimento da condicionalidade da educacgéao (p<0,05).

Familias cujos responsaveis se declararam “ndo casados” tém 40% de chance a mais,
contribuindo com 30% no descumprimento da condicionalidade de educacao. Verificou-
-se que responsaveis pela familia analfabetos ou com até a 42 série do ensino fundamental
possuem chance 32% maior de descumprimento, quando comparados agqueles que tém
cinco a 12 anos de estudo, respondendo por 24% da ocorréncia de descumprimento. Em
relacao a renda per capita, as familias em situagao de extrema pobreza tém 15% mais de
chance de descumprirem, em se comparando com as familias apenas pobres, sendo de
13% a contribuicao dessa condicdo ao descumprimento. Quanto ao descumprimento da
condicionalidade e a situagdo no mercado de trabalho, ha significativa relagcao (p=0,001),
sendo que a familia cujo titular trabalha apresenta chance de 28% a mais de descumprir
do que aquela cujo responsavel pelo beneficio nao trabalha.

O modelo final da anélise multivariada esta apresentado na Tabela 11.2. Esse mode-
lo mostrou bom ajuste (teste Hosmer Lemeshow — p=0,62)

b Caso o valor da renda familiar seja alterado para valores acima do perfil, o beneficio passa

a se enquadrar na regra “validade do beneficio’. Dependendo do valor da renda, a familia pode
continuar a receber o beneficio até o proximo recadastramento bianual ou ter o beneficio cancelado
automaticamente (www.mds.gov.br/perguntas_frequentes).
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Tabela 11.1. Caracteristicas sociodemograficas do responsavel pelo beneficio do Programa Bolsa
Familia e a condicionalidade da educacao, Betim, 2011

Feminino 1464 (98) 11028 (97,5) 1
0.196 [0,89; 1,79
Masculino 37 2,4) 221 (1,9) 1,261

Casado 348 (23,2) 3343 (29,7) 1

<0.001 1.23; 1.59 29,5
N&o casado 1153 (76,8) 7906 (70,2) 1.401
Branco 316 (21,1) 2529 (22,5) 1

0.198 0.96;1.24
Negro 1169 (77,9) 8579 (76,3) 1.091
>4 anos 805 (53,6) 6788 (60,3) 1

<0.001 1.18, 1.47 24,0
0 - 4 anos 696 (46,4) 4461 (39,7) 1.316

> R$ 70,00 487 (32,4) 4010 (35,6) 1
0.014 1.08, 1.29 13,3
Até R$ 70,00 1014 (67,6) 7239 (64,4) 1.1588

Nao trabalha 670 44,6) 5721 (50,9) 1
<0.001 115,143 22,1
Trabalha 831 (55,4) 5528 (49,1) 1.284

* RAP= risco atribuivel proporcional ou fragéo etioldgica.

Em relacéo as caracteristicas do responsavel (Tabela 11.3), constata-se que idade e
estado civil mostraram-se associados aos dois principais motivos de descumprimento
das condicionalidades pelos escolares. Filhos cujos responsaveis tém mais de 40 anos
tém chance 1,49 vezes maior de descumprirem por abandono (IC95%: 1,18-1,88) do
que motivados por negligéncia dos pais, assim como 0s que se referem como “ndo
casados”, com chance 1,79 e IC95% variando de 1,41 a 2,27.
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Tabela 11.2. Modelo multivariado final

Nao casado <0.001 1.40 1.23-1.59 <0,000 1,34 1,17-1,568

Analfabeto

AP <0.001 1.316 1.18-1.46  <0,000 1,34 1,20-1,49
até 42 série

Até R$70,00 0.015 1.158 1.02 - 1.29 0,047 1,13 1,02-1,27

Trabalha <0.001 1.284 1.15,1.43 0,000 1,22 1,09-1,36

X?=5,33 df= 7 sig 0,62.

Tabela 11.3. Fatores associados aos motivos de descumprimento do Bolsa Familia, segundo
caracteristicas do responsavel pela familia. Betim, 2011

Masculino 32 (2,7) 10 (2,2)
0,57 1,23  0,59-2,52
Feminino 1163 (97,3) 447 (97,8)

>40 463 (38,9) 136 (29,8)

<0,001 1,49  1,18-1,88
19-39 732 (61,2) 321 (70,2)

Negros/Pardos 902 (76,3) 356 (79,1)
0,22 0,85 0,65-1,10
Brancos 280 (23,7) 94 (20,9)

Continua...
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... continuagéo

Tabela 11.3. Fatores associados aos motivos de descumprimento do Bolsa Familia, segundo

caracteristicas do responsavel pela familia. Betim, 2011

Nao casado 933 (78,1) 304 (66,5)
<0,001 1,79 1,41-2,27
Casado 262 (21,9) 153 (33,5)

0-4 anos 481 (40,3) 174 (38,0)

0,23 1,14 0,91-1,42
>4 anos 714 (59,7) 283 (62,0)

Até R$70,00 823 (68,9) 310 (67,9)
068 1,04 0,83-1,32
> R$70,00 372 (31,1) 147 (32,2)

>5 pessoas 965 (80,8) 376 (82,3)
0,47 0,90 0,68-1,19
< 5 pessoas 230 (19,2 81 (17,7)

O Bolsa Famlilia constitui-se em um programa que pretende reduzir as desigualda-
des e enxerga na educacao um dos meios para sua conquista. Analisando os dados
relativos ao cumprimento da condicionalidade da educacgéo, constata-se que, entre
os fatores associados ao menor descumprimento, além da renda familiar per capita,
aparecem algumas caracteristicas do titular do beneficio, tais como ser casado, ter
estudado mais de quatro anos e nao trabalhar fora de casa. Tavares (2010)°, embora
reconhega que investigagdes mais profundas sobre o efeito do recebimento do be-
neficio e as decisbes de trabalho pelas beneficiarias devam ser realizadas, constatou
a existéncia de um efeito-renda negativo sobre as decisdes de trabalho das maes. O
valor do beneficio, no entanto, parece nao ser suficiente para gerar o “efeito-preguica”.
Se se associar a isso o fato de ser casado, o que significa a presenca de outro indivi-
duo colaborando com as despesas, tem-se a associacao de dois fatores associados a
menos descumprimento e que parecem se relacionar com a renda familiar.
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Para além de outros fatores — tal como dividir o cuidado dos filhos —, a presencga de
cbnjuge parece representar relativa seguranca de renda, possibilitando a mulher “flexi-
bilizar” sua participagao no mercado de trabalho, substituindo emprego formal por ativi-
dades executadas em casa. Sabe-se também que o potencial de trabalho de mulheres,
especialmente pobres, necessita de uma rede de servigos (creches, escola de tempo
integral, por exemplo) que lhes substitua o tempo de trabalho doméstico’®. Nesse senti-
do, o beneficio do programa compensaria a perda de renda que viria do mercado, mas
permitiria mais atengéo a vida escolar dos filhos, especialmente quanto a frequéncia.

Quanto a maior escolarizacao do titular e menos descumprimento, ainda que seja
quase unanimidade o reconhecimento do valor da educacéo, uma familia com mais
escolaridade, especialmente da mae, parece propiciar um ambiente no qual os re-
cursos educacionais estdo mais disponibilizados. Bonamino (2010)" ressalta que um
arranjo familiar com baixo capital econémico, mas que disponibiliza aos filhos recursos
educacionais, é um fator relevante para a vida e a aprendizagem dos filhos. Portanto,
os fatores associados a mais cumprimento das condicionalidades parecem destacar
a importancia da mulher junto a familia. Assim, é pertinente a questéo levantada por
estudos feministas quanto a necessidade de inserir a questao de “sexo” nas analises
sobre as politicas voltadas para a familia.

O Programa Bolsa Familia ndo necessariamente funcionaria como um mecanismo
de atualizagéo de papéis sociais tradicionais de sexo. Porém, o beneficio financeiro, por
pOUCO que Seja, parece potencializar o enfrentamento de questdes fundamentais relativas
a génese da exclusao e da desigualdade que é a questao de sexo, evidenciando que a fa-
milia, para além do lugar do afeto, pode se constituir também como lugar da reprodugéo
das desigualdades'. A criacao de espacos coletivos de participagao e convivéncia apre-
senta-se como um importante meio pedagdgico para possibilitar a vivéncia e a reflexao
sobre essas questdes na vida dos beneficiarios. Além disto, € interessante a proposta do
programa de “compensar”, com elevacao do beneficio, familias monoparentais de mulhe-
res ou homens, indistintamente'®, ja que sao essas as familias em mais vulnerabilidade e
as mais suscetiveis ao descumprimento. Ao mesmo tempo, o recurso financeiro possibili-
taria a “ajuda” necessaria para que o beneficiario se constituisse como sujeito autbnomo,
uma vez que lhe permitiria, de certa forma, mais liberdade de reflexdo sobre a “qualidade”
do arranjo familiar que vivencia e se deseja ou Ndo permanecer assim.

Motivos de Descumprimento

Entre os 2.485 registros identificados pelas secretarias das escolas de descumpri-
mento no periodo estudado, verifica-se que 39% tém como motivos desinteresse ou
desmotivacao pelos estudos, que podem ser acrescidos aos 9,5% atribuidos a conse-
quéncia desses, que é o abandono/desisténcia. Ressalta-se que um tergco dos motivos
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ndo consta da relacao disponibilizada pelo MEC para monitoramento da frequéncia
escolar. A negligéncia dos pais ou responsaveis responde por 18,4%. Quanto as carac-
teristicas dos estudantes e a motivacao registrada no primeiro descumprimento, iden-
tificado pela primeira adverténcia, verificou-se que desinteresse/desmotivacao (38,7%)
foi 0 motivo mais frequente, atingindo, igualmente, meninos € meninas (50,6 e 49,5%,
respectivamente), que podem ter levado a 10% de desisténcia/abandono.

Mais da metade das adverténcias motivadas por desinteresse (53,4%) teve como
protagonistas adolescentes com idade entre 11 e 15 anos, faixa etaria na qual se con-
centra ainda, praticamente, metade das ocorréncias por negligéncia dos pais (48,1%)
e abandono dos estudos (47,7%). Familias em extrema pobreza foram advertidas por
abandono (79%), negligéncia (68,0%) ou por desinteresse dos alunos (66%). Titulares
de familias com mais de quatro anos de escolaridade concentram mais da metade das
ocorréncias de adverténcias por desinteresse pelos estudos (61%), negligéncia e aban-
dono (62 e 55%, respectivamente). As adverténcias concentram-se em familias cujos
titulares se declaram nao casados e foram devidas ao abandono escolar (81%), seguido
pela desmotivagao pelos estudos (77%).

Escolares com idade superior a 11 anos apresentam chance 4,56 (1C95%: 3,75-
5,55) vezes maior de descumprir 0s critérios de condicionalidade devido a motivacdes
préprias, como abandono/desisténcia ou desinteresse/desmotivacao, do que aqueles
relacionados a negligencia dos pais ou responsaveis. (Tabela 11.4). No que diz respeito
a andlise dos dados relativos aos motivos que levaram ao primeiro descumprimento
da condicionalidade, ressalta-se a desmotivacéo, que atinge, indistintamente, meninos
e meninas e que acabara levando ao abandono escolar. Segundo Corti (2011)'8, pes-
quisas internacionais tém demonstrado que a escola se torna um “problema” quando
recebe os jovens, pois € nesse momento que comegam a aparecer as inadequacdes
destes ao ambiente escolar, a comegar pelo tempo do jovem e o tempo da escola.

Na educacao infantil, o tempo de aprendizagem nao é descolado da vivéncia da
crianga, brinca-se e aprende-se 0 que ja se encontra diluido na socializacao infantil e
que lhe € direito por ser crianca. A chegada ao ensino fundamental demarca o anuncio
de outra légica, na qual se fala de ensino e nao de educacao. Inicialmente, permanece a
l6gica do respeito ao tempo da crianca, mas o progredir nas séries vai impondo a légica
meritocratica para a qual ndo ha espaco para uma narrativa em que o sujeito e sua tra-
jetdria se tornem voz autoral reconhecida pela escola. Sua histdria se dissolve na forma
escolar em que ele se posiciona reativamente como aluno. Um ambiente acolhedor
que seja significativo para o aluno, do ponto de vista da aprendizagem, deve ser aquele
marcado por iniciativas que buscam o jovem “por tras” do aluno'™. O momento crucial
dessa ruptura de logicas se da precisamente na faixa etaria na qual se concentram as
ocorréncias de adverténcias por todos os motivos de descumprimento.
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Tabela 11.4. Caracteristicas do escolar associados aos principais motivos de descumprimento do
Programa Bolsa Familia. Betim, 2011

Abandono/desisténcia Negligéncia dos pais

Caracteristicas Desmteress? / ou responsaveis Valorp  OR 1C95%
do escolar desmotivacao
n (%) n (%)
Sexo
Masculino 632 (52,9) 265 (58,0)
0,06 0,81 0,65-1,01
Feminino 563 (47,1) 192 (42,0)

Idade (anos)

11-17 891 (74,6) 206 (64,8)

0,001 4,56  3,75-5,55
6-10 304 (25,4) 161 (35,2)
Etnia/cor
Negros / Pardos 962 (81,0) 380 (84,4)

0,06 0,76  0,56-1,01
Brancos 233 (19,0) 70 (15,6)

Ainda sobre a escola, chama a atengao o expressivo nimero de descumprimentos ad-
vindos por motivos que a escola informa néo existirem na tabela (30,1%). Isso pode ser
indicio do compromisso insuficiente da escola com os alunos, preenchimento burocratico
dos motivos, pois o0 Ministério da Educacao recomenda as escolas informarem a ocorréncia
de motivos novos justamente com o propdsito de atualizar a ocorréncia, aprimorar 0 mo-
nitoramento e propiciar acompanhamento social adequado as familias. O programa, como
estratégia que permita a constituicao da autonomia via educacao, fica limitado na medida
em que 0 espago coletivo da escola, que deveria possibilitar essa experiéncia, nao conse-
gue dinamizar o processo devido a uma série histérica de excluséo dos pobres do sistema
de ensino. A expressao mais concreta dessa questao revela-se na qualidade do ensino.

Paiva (2010)'"® constata que, no &mbito da Politica Nacional de Assisténcia Social, nédo
consta qualquer arranjo institucional dedicado a organizagdo e a mobilizacao popular
com vistas ao fortalecimento do protagonismo dos beneficiarios. Isso contradiz frontal-
mente a finalidade precipua de uma politica de assisténcia social, que € a de contribuir
para o desenvolvimento de agdes permanentes de construcdo de cidadania e, nesse
proposito, a participagéo popular € uma referéncia central. Quanto a educacao formal,
sua contribuicéo para a superacao do ciclo de miséria e a constituicédo da autonomia dos
sujeitos se dara na medida em que ela for “ato de conhecimento, ndo s6 de contelidos,
mas da raz&o de ser dos fatos econémicos, sociais, politicos, ideoldgicos, histéricos?,
ou seja, uma educacao que forme cidadaos criticos e, por isso, de qualidade.
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Consideracoes Finais

Frente as condi¢des de vida indignas as quais uma parcela de brasileiros esteve/
esta submetida, os recursos financeiros tornam-se indispensaveis na proporgao em que
possibilitam aos individuos migrarem do estado de mera sobrevivéncia para a vivéncia,
ou seja, instauram a possibilidade de uma vida melhor. No entanto, esse contingente de
pessoas nao esta excluido apenas economicamente, mas social, cultural e politicamen-
te e de quantas outras dimensdes constituem o ser humano. Deste modo, quando os
servigos publicos a que tem acesso essa populacao sao servicos de “segunda classe”,
apenas se reforga a excluséo — se a rede de servigos acessada pelos beneficiarios do
Bolsa Familia nao atende dignamente as demandas, o programa estara se restringindo a
garantir ainsergao parcial no mercado. Um dos fatores envolvidos na manutengao desse
ciclo de miséria pode ter sido o abandono histérico de setores empobrecidos, isto &, a
violéncia estrutural, que se dilui na sociedade sob as mais diversas formas de manifesta-
cao. Reverter o processo é uma questao politica de definicao do papel do Estado diante
de interesses e tensdes presentes desde a elaboracéo até a implementagao das politi-
cas publicas. Nesse sentido, o Programa Bolsa Familia também reflete esses conflitos.

A distribuigéo da renda no Brasil na década 2001-2011 atingiu 0 menor patamar de
desigualdade desde os anos 1960. Ainda assim esta entre as 12 mais altas do mundo.
Tal diminuicao deveu-se, fundamentalmente, a grande oferta de trés fontes de renda:
trabalho, previdéncia e Bolsa Familia®'. A repercusséo disso na vida das pessoas, es-
pecialmente para as familias mais pobres, tem se refletido nao somente no aumento do
consumo, mas também em mudangas de comportamento e estilos de vida.

A constatacdo de que as familias que vivem em extrema pobreza s&o precisamen-
te as que mais estdo propensas ao descumprimento da condicionalidade da educacao
evidencia a necessidade de estratégias efetivas e intersetoriais nao apenas de acompa-
nhamento social das familias, mas de agdes permanentes direcionadas as familias bene-
ficiarias, muito especialmente aquelas voltadas ao fortalecimento da participagao popular.
Os motivos que levaram ao descumprimento revelam elevado grau de desinteresse ou
desmotivagéo pelos estudos, o que pode ser um indicativo sobre a qualidade do ensino
que lhes é ofertado bem como sobre 0 modo como sdo acolhidos na escola. O elevado
indice de descumprimento advindo por motivo inexistente na tabela do MEC, por sua vez,
pode revelar a necessidade de uma avaliagao mais qualificada da infrequéncia dos alunos
pelas escolas, o que contribuiria para o aprimoramento do banco de dados do SICON.

A integracdo dos diversos sistemas de informac&o que constituem o programa,
conforme foi realizado neste estudo, representaria um ganho qualitativo primordial de
auxilio no efetivo acompanhamento social das familias, superando o carater meramente
fiscalizatério das condicionalidades.
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O programa s6 cumprira bem o objetivo de contribuir para o desenvolvimento da

autonomia social dos beneficiarios ao melhorar a qualidade dos servicos ofertados.
Isso dependera tanto da capacidade de investimento do Estado nas politicas publicas

de

educacéo e saude quanto da capacidade de essas politicas funcionarem como um

processo pedagogico que auxilie na promogao do protagonismo popular, contribuindo
para que os beneficiarios se constituam como sujeitos politicos. Agdes intersetoriais
sa0 essenciais como mecanismo de fortalecimento das agdes de acompanhamento
das familias beneficiarias em descumprimento as condicionalidades.
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Capitulo 12

0 PROGRAMA BOLSA FAMILIA SOB 0
OLHAR DOS BENEFICIARIOS: ESTUDO DE
CASO DO MUNICIPIO DE DIVINOPOLIS/MG

Roséngela Maria de Sousa Botelho Dias
Izabel Christina Friche Passos

Introducéo

O Bolsa Familia € um programa de transferéncia de renda a familias de baixo poder
aquisitivo que estejam abaixo da faixa de R$ 140,00 mensais per capita, conforme de-
fine o Ministério do Desenvolvimento Social'. Os valores dos beneficios do Programa
Bolsa Familia variavam, a época do estudo, entre R$ 32,00 e R$ 306,00.

As condicionalidades definidas para recebimento do beneficio sdo contrapartidas
que o grupo familiar deve cumprir nas areas da educacao e da saude. As condiciona-
lidades na érea da educagao correspondem a exigéncias de frequéncia escolar dos
menores de 18 anos, justificada por se considerar a escolarizagdo como elemento im-
portante para o rompimento do ciclo de reprodugéo da pobreza entre as geragdes. Na
area da saude, as condicionalidades envolvem a realizagcao do pré-natal, a vacinagéo
e 0 acompanhamento do desenvolvimento infantil, com énfase no estado nutricional,
além do acompanhamento a salde da mulher.

O descumprimento das condicionalidades gera efeitos no recebimento do benefi-
cio, com repercussoes gradativas: adverténcia, blogqueio, suspensao e cancelamento.
Desse modo, pretende-se evitar o desligamento imediato do programa.



No ambito do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), a garantia de uma renda
mensal articulada com acompanhamento familiar é estabelecida como a estratégia
mais adequada a identificagéo de fatores que levam ao descumprimento das condicio-
nalidades. Esse acompanhamento ¢ feito por meio de acdes do Servico de Protecao
e Acompanhamento Integral a Familia (PAIF), desenvolvido nos Centros de Referéncia
da Assisténcia Social (CRAS). No entanto, a pratica evidencia que o acompanhamento
das condicionalidades envolve diferentes politicas setoriais e sistemas de informacao
proprios, o que gera informagdes desconexas, sem critérios padronizados para a reali-
zacao de alteragdes no sistema e auséncia de capacitacao das equipes nesse sentido.
Ademais, a identificagdo dos fatores que levam ao descumprimento das condicionali-
dades nao garante que seréo construidas alternativas de superacao das dificuldades,
devido ao baixo leque de a¢cdes complementares ao programa no ambito do PAIF.

Procedimentos Metodoldgicos

Esta pesquisa caracteriza-se como um estudo qualitativo e exploratério com utili-
zacao de entrevistas semiestruturadas. A selecao dos sujeitos da pesquisa ocorreu a
partir de dados do Cadastro Unico, referentes ao publico do PBF do CRAS Nordeste
do municipio de Divinépolis, recorte do campo empirico da pesquisa. Por meio de se-
lecao aleatoria, pelo Programa Microsoft Office Excel — versao 2003, 10 familias foram
especificadas para a realizacéo das entrevistas. O critério de selecéo foi residirem no
territorio de abrangéncia do CRAS Nordeste e fazerem parte do PBF ha mais de um
ano, sendo cinco familias estaveis, cumprindo as condicionalidades, e cinco familias
que descumpriam as exigéncias do programa. O trabalho de campo foi desenvolvido
nos meses de marco e abril de 2013, por meio de visitas domiciliares para a realizacéo
de entrevistas com os titulares do PBF, que foram gravadas, transcritas e analisadas.

A entrevista episddica, norteada por roteiro flexivel, foi eleita por constituir-se em
uma técnica sensivel aos contextos situacionais concretos e permitir a identificacao
do sentido subjetivo expresso no que é narrado, a fim de se compreender a relevancia
subjetiva e social do tema em estudo.?

Em consonéancia com a abordagem metodolégica adotada, a andlise de conteu-
do foi a referéncia para o tratamento das entrevistas, pois tem a mensagem como
ponto de partida, mas busca a interpretagao do sentido que o entrevistado atribui as
mensagens. Minayo® enfatiza que a analise de conteldo busca verificar hipéteses e/
ou descobrir o que esta implicito em cada conteldo manifesto. Franco* define que os
resultados da analise de conteudo devem refletir os objetivos da pesquisa e ter como
apoio indicios manifestos e temas capturaveis no &mbito das comunicacdes emitidas.
Os temas constituem unidades de significagao que surgem do proprio conteudo obtido
e formam as categorias de andlise.® A andlise da trama de significados do contetido das
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entrevistas deu origem a seis categorias: Concepgdes sobre o Programa Bolsa Familia;
Importancia do Programa Bolsa Familia; Conhecimento das condicionalidades; Acdes
complementares; Ressignificacao da infancia e Questdes de género no Programa Bol-
sa Familia. O Quadro 12.1 mostra as categorias de analise deste trabalho.

A pesquisa, vinculada ao Projeto “Saude e Violéncia: subsidios para formulagao de
politicas publicas” (CAAE n° 0223512.2.0000.5149), foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG e todos os entrevista-
dos assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Quadro 12.1. Categorias tematicas e subcategorias associadas
Categorias Subcategorias Temas de andlise

Concepgodes sobre o PBF  Vertentes de significado S{Lrgt% oENEEe, el

- Compra de alimentos

- Compra de material escolar

- Pagamento de contas (energia,
agua e gas)

Possibilidades de aplicacéo
Importancia do PBF dos recursos
Regularidade do beneficio

- Frequéncia escolar

i Nivel de informacao - Levar no posto de saude
Conhecimento das Con- < o . . .
. ’ Gestao das condicionalidades - Cumprir, prestar conta, atualizar
dicionalidades L o
Posicionamentos das familias 0 cadastro

- Ter baixa renda

- Cursos
) Oportunidade - Trar)sporte escolar
Acbes complementares - Projetos para adolescentes
Demanda - .
- Redugéo da conta de energia;
casa propria
Ressignificagao Mudancas de valores e de com- - Trabalho
da infancia portamento - Estudo

Cristalizacao de papéis

Reprodugéo das desigualdades - Titular

de sexo - Uso do pronome pessoal (eu)
Empoderamento da mulher

Questodes de sexo no PBF

Perfil dos Entrevistados do PBF de Divinopolis

Divindpolis, cenario do estudo, localiza-se na regiao centro-oeste do estado de
Minas Gerais, a 124 km da capital. Segundo estimativa do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE)®, possuia 213.076 habitantes, area territorial de 708,115
km2 e PIB no valor de R$ 3,37 bilhdes, o que o caracteriza como municipio de gran-
de porte. Divinopolis € importante polo das industrias confeccionista, metalurgica e
siderurgica do estado, possui uma Universidade Federal, com campus na area da
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salide com programas de pds-graduacgao, e trés faculdades particulares, sendo duas
com cursos de Servico Social. Estudos desenvolvidos pela Fundagao Educacional
de Divindpolis” indicam que a regiao nordeste do municipio — campo empirico da
pesquisa — é formada por 36 bairros e 34.904 habitantes. E a quarta regido mais
populosa do municipio, com desigualdades socioecondmicas significativas, bairros
bastante diversificados em termos de infraestrutura e algumas regides caracterizadas
como area de risco para vulnerabilidades sociais, pela presenca de trafico de drogas
e criminalidade. Havia, a época, o total de 973 familias vinculadas ao PBF residentes
na area de abrangéncia do CRAS Nordeste, com 246 delas (25,3%) em descumpri-
mento de condicionalidades.

O perfil socioecondmico dos entrevistados é mostrado no Quadro 12.2. Das 10
familias, nove encontravam-se dentro das condicoes de renda exigidas pelo PBF, duas
possuiam renda de um salario minimo e uma tinha renda superior a um salario, in-
formacgéo omitida intencionalmente pelo responsavel quando de seu cadastramento.
Esse fato evidencia a fragilidade do programa quanto a confiabilidade dos dados do
CadUnico e as limitacdes no uso da renda como critério prioritario de elegibilidade, uma
vez que as familias podem informar seus rendimentos de modo estratégico e a renda
do trabalho nao formal estar sujeita a grande volatilidade. A idade dos entrevistados
variou entre 29 e 51 anos, sendo oito mulheres e dois homens. Observou-se 0 mesmo
numero de familias constituidas por casal com filhos e familia monoparental feminina; e
uma familia composta pelo pai, filhos e neto. Quanto a escolaridade, observa-se a baixa
escolaridade dos entrevistados.

Quanto ao domicilio das familias, predominam os imoveis cedidos € 0s provenientes
de programas de habitacao do governo federal, em menor nimero imovel proprio e alu-
gado, o que revela situacéo de moradia marcada pela dimensao da ajuda e assisténcia
de terceiros. Tal situacéo revela, ainda, a importancia da articulagdo entre o programa
de transferéncia de renda e outras politicas publicas, neste caso, de habitacéo. Salien-
ta-se que os entrevistados S1 a S5 constituem familias estaveis no programa, ha mais
de um ano em cumprimento das condicionalidades, e de S6 a S10, familias que nao
cumpriram plenamente as exigéncias previstas em relacao a saude e/ou educagao. O
Quadro 12.3 mostra os dados sobre as quebras das condicionalidades. A ndo obser-
vacao da frequéncia escolar exigida pelo programa é de longe o principal motivo do
blogueio ou cancelamento do beneficio.

Concepcoes sobre 0 Programa Bolsa Familia

Verifica-se o predominio de uma perspectiva assistencialista em detrimento da no-
cao de direito de cidadania, construida a partir dos temas: ajuda, dinheiro e beneficio,
evidenciados nas falas dos entrevistados.
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Quadro 12.3. Motivos de descumprimento das condicionalidades e repercussdes sobre o beneficio

do PBF
Entrevistado = Descumprimento Motivo Repercusséao Situacao
Desinteresse Diminuigéao do valor
s6 Frequéncia esco- pelos estudos/ Blogusio do beneficio pela
lar abaixo de 75% Interesse em d retirada da adoles-
trabalhar cente do PBF
Frequéncia esco- Problemas de . .
S7 lar abaixo de 85% saude na familia Blogueio Regularizagao
- Evaséo escolar ~ ”
S8 Frequéncia esco- devido & violancia Cancelamento Excluséo da familia
lar abaixo de 85% do PBF
na escola
s9 Vacinac¢ao nao Perda do cartao Bloqueio/ Excluséo da familia
realizada de vacina Cancelamento do PBF
~ Diminuigéo do valor
Frequéncia esco- SEELD SEETET do beneficio pela
S10 g por gravidez na Blogueio P

lar abaixo de 75%

adolescéncia

retirada da adoles-
cente do PBF

Fonte: entrevistas de pesquisa.

Algumas falas dos entrevistados indicam pouco conhecimento formal sobre o Pro-
grama e certa postura passiva: “Foi através das pessoas mesmo da rua, que falava
assim, cé tem direito, vai la pro cé olha... essa ajuda do governo, é uma ajuda boa”
(S7); “Se o governo ta fazendo uma coisa boa, investindo pra ajudar os mais pobre é
bao, né?” (S10).

Os beneficiarios demonstraram pouca confianga na capacidade de controle e fis-

calizacao do PBF, como nos critérios de definicao dos valores dos beneficios, como se
observa, a titulo ilustrativo, no seguinte relato:

Tem gente que tem menos menino na escola e ganha mais. Eu tenho trés meni-
no e ganho menos e tem uma aqui que tem dois menino e ganha mais do que
eu. E uma bagunca. E eu ndo entendo por que tem tanta diferenca no valor néo.
E tem gente que precisa e ndo ta (S6).

Segundo a literatura que trata de politicas publicas, apesar dos avangos na con-
cretizacdo do Sistema Unico da Assisténcia Social (SUAS) e da Politica Nacional de
Assisténcia Social (PNAS), no processo de consolidacao do Sistema Brasileiro de Pro-
tecdo Social ainda permanece a perspectiva assistencialista em supremacia a uma
concepgao de direito e cidadania, poucas vezes mencionada na totalidade das entre-
vistas. Segundo Zimmermann®, o Programa Bolsa Familia, apesar de representar uma
importante medida de enfrentamento da pobreza, possui uma logica orientada por um
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discurso humanitario de ajuda e assisténcia contraria ao provimento de direitos. Para o
autor,® todas as agdes do Estado direcionadas para a garantia de melhores condigdes
de vida a cidadaos de baixa renda deveriam fundamentar-se no principio da dignidade
da pessoa humana, inscrito na Carta Magna do pais.

Destacam-se os efeitos de naturalizagcdo da pobreza e identificacao dos beneficia-
rios com um lugar social de precariedade: “E um beneficio bem razodvel pra quem nao
tem condicdo de manter muita coisa” (S3); “Comecei trabalhar com meu pai de carro-
ceira, n€? Ai depois eu comecei trabalhar de domeéstica. Sempre trabalhei em servigco
humilde, nunca sonhei em trabalhar diferente do pai” (S6).

Souza'®, ao discutir o processo de naturalizagcédo da pobreza e manutencéo das
desigualdades sociais, questiona: “Que tipo de miséria 0 consumo néo elimina? Que
miséria é essa que o dinheiro por si s Ndo vence e que se leva no corpo e que se trans-
mite, sem perceber ou querer, aos filhos como uma espécie de heranca irrecusavel”?
Para o autor, a sociedade brasileira persiste na reproducao do processo de naturali-
zacado da desigualdade e aceita produzir “gente” de um lado e “subgente” de outro,
resultado nao apenas de decisbes politicas, mas de consensos sociais estabelecidos.

Importancia do Programa Bolsa Familia

Envolve as subcategorias referentes a compra de alimentos, material escolar e pa-
gamento de contas de energia, agua e gas. Revelou-se a importancia econémica do
Programa em aspectos muito pontuais:

Se cé precisa de algum remédio cé pode contar que tem a Bolsa Familia pra
poder comprar pros menino (S1).

Pra mim ter as coisas, pra alimentar os menino. Té agua pra toma banho, té luz
pra sisti televisdo. .. hoje eu recebi, al deu pra mim pagar a agua, pagar a luz,
né. Eu pedi dinheiro pro mogo emprestado pro gas, se tiver faltando arroz... ai
eu peco ajuda né?... falta alguma coisa, a Conferéncia Sao Vicente de Pau-

la, eles me da uma cesta todo més... Igual a escola, eles ganham o material,
alguns eu compro (S6).

Embora importante em termos econdmicos, a fala dos entrevistados revela que o
valor monetario transferido as familias mensalmente nao € o bastante para garantir nem
mesmo seguranca alimentar e nutricional. Os estudos de Zimmermann® mostram que o
valor da renda do PBF né&o é suficiente para que os beneficiarios estejam livres da fome
e que “o critério a ser utilizado para a avaliacao do valor do programa deve ser o0 custo
da Cesta Basica Nacional, que calcula o valor que cada pessoa adulta precisa para
satisfazer as necessidades alimentares minimas”. Na mesma légica, estudos de Oso6-
rio et al." afirmam a importancia da transferéncia de renda, mas no caso de “familias
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extremamente pobres, a transferéncia néo é suficiente para a superagéo da pobreza
extrema, apenas diminui um pouco a intensidade das privacoes”.

Pesquisa sobre o potencial de contribuicao do Programa Bolsa Familia para a supera-
¢ao da extrema pobreza, apresentada em Nota Técnica do IPEA, afirma: “viu-se que em
2011 o PBF [...] conseguiu reduzir a taxa de pobreza extrema de 5,3 para 3,4%, e a taxa de
pobreza da populagao de zero a 15 anos de 9,7 para 5,9%”""%. Apesar do impacto do PBF
na vida das familias pela melhoria nas possibilidades de aquisicao de alimentos e bens de
consumo elementares, no que se refere aos direitos humanos, os desafios persistem, pois
nao ¢ atingida a garantia minima de seguranca alimentar e nutricional das familias.

Conhecimento das Condicionalidades

As subcategorias s@o as associadas a frequéncia escolar, levar ao posto de saude,
atualizar o cadastro e ter baixa renda. Vale destacar que, embora mencionadas pelos
entrevistados, os dois Ultimos temas nao constituem condicionalidades do programa. Ve-
rificou-se que as familias ndo possuem clareza quanto ao funcionamento das condiciona-
lidades do programa e suas repercussoes, a ndo ser quando ha bloqueio do beneficio e
este nao pode ser sacado conforme previsto. A maioria dos beneficiarios entrevistados nao
considera dificil cumprir as exigéncias do programa, mas declararam dificuldade de aces-
so a orientacdes acerca dos motivos do bloqueio do beneficio. A pesquisa revelou que os
servicos mais procurados pelo publico do PBF sao os servigos de salde, pela proximidade
territorial, especialmente pela existéncia do profissional do servico social que, segundo o0s
entrevistados, realizam boa acolhida, escuta e direcionamento das demandas com resolu-
tividade satisfatéria, em termos de articulacao da rede intersetorial local.

A Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social - SEMDS, ainda denominada pe-
los beneficiarios como Pré-humana, também € citada por se localizar na regiao central
da cidade, facilitando o acesso do publico. Para demandas especificas da educagao,
as familias procuram a escola quando nao séo convocadas por ela. O CRAS s6 foi
mencionado por trés dos entrevistados, sendo que apenas um é atendido no servigo,
0s outros dois apenas ouviram falar e os demais nao sabem da sua existéncia, o que
remete a uma reflexao sobre a localizagdo do CRAS, que se constitui como elemento
dificultador do acesso dos beneficiarios e impede que o servico se estabeleca como
referéncia para 0s servicos sociais no ambito da atengéo basica.

Os entrevistados aludem a questao das condicionalidades do seguinte modo:

Quando a gente chega na escola eles perguntam: E do Bolsa Familia? A gente
fala que &, ai eles conversam. Eles orientam a gente a seguir certinho, porque
sendo o Bolsa Familia perde”. (S1) "Eu conheco assim, que nao pode faltar da
escola. Inclusive, o,h hoje meu filho ndo foi na escola porque, porque eles man-

177



daram uma carta pra mim que tinha que ir la no posto... a assistente social deu
0 comprovante de que ele foi no posto, ai eu fui la na escola, entreguer (S6).

Os entrevistados revelam falta de clareza sobre o termo condicionalidades e de-
monstram atitude de resignacao e assujeitamento perante as convocagdes para com-
parecerem ao posto de saude ou mesmo justificarem auséncia dos filhos na escola.
Observou-se, ainda, que a saude parece estar mais incorporada como direito e como
demanda, pois esta relacionada a uma necessidade mais premente, ao passo que a
educagao ainda nao se constitui como valor construido culturalmente para as familias
entrevistadas, ainda nao esta internalizada na historia familiar e, como um bem de cul-
tura, ainda precisaria ser desenvolvida. Pode-se explicar, assim, o fato de haver muito
mais quebra nas condicionalidades na area da educacao.

Segundo Lavergne, 0 acompanhamento das condicionalidades recai em uma regu-
lacdo obsessiva sobre as familias pobres, consideradas fora da normalidade, por nao
se enquadrarem nos ideais da educagao, saude, higiene, produgao € consumo, por
representar potencialmente uma ameaca a coesao social, a democracia neoliberal e a
seguranca publica.’”® Conforme Monnerat et al., existem distintos posicionamentos so-
bre as condicionalidades na literatura; ora sédo reconhecidas como formas de pressao
social para a oferta de servicos a populacao, i.e., como oportunidade de garantia de
acesso, ora como ameaga aos principios da cidadania, pela obrigatoriedade.'

Sobre as condicionalidades na area da saude, merece destaque a constatagao de
que os problemas de saude das classes populares sdo principalmente decorrentes de
questdes de infraestrutura (habitacao, saneamento béasico, acesso a agua potavel, etc.)
e muitos dos atendimentos dos centros de salde se tornam paliativos ou mero cumpri-
mento burocratico das exigéncias do programa. Zimmernann® assevera que a instaura-
gao de um Programa de Renda e Cidadania, sem condicionalidades, por pautar-se nos
direitos humanos por si s, autoriza e justifica a idealizacdo e consecucao de uma poli-
tica publica satisfatéria. O Programa Bolsa Familia, no entanto, nao é efetivamente uma
politica, mas um programa que, além da manutengao do status quo, atende inclusive a
interesses eleitoreiros. Ressalta-se, ainda, que, se a todo direito corresponde um dever,
o termo condicionalidade mostra-se inadequado para definir a responsabilidade atribui-
da a familia. A garantia do direito deveria passar pela via da conscientizagéo, nao pela via
punitiva, sem esquecer o conjunto de instituicbes imbuidas de responsabilidades espe-
cificas no contexto do sistema de protegéo social, pela oferta de servigos de qualidade.

Acoes Complementares

Incluem os temas: cursos, transporte escolar, projetos para adolescentes, reducao
do valor da conta de energia e casa propria. Verificaram-se, nas falas, diferentes posi-
cionamentos e demandas por parte dos entrevistados:
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Eu vou nas escolas, eu vou nos projetos que tem... mas se cé fica meio parado
no mundo, cé num faz um curso, que eles oferece. .. que € uma conquista... (S1).

Queria ter uns cursos pra 12 anos pra cima. Igual s com 16 anos pra cima. ..
igual eu queria que ela fizesse curso de computacado. Eu tentei por ela na AABB,
mas duas vezes que eu fui la e ndo consegui encaixar ela de forma alguma (S2).

Ah eu acho que tinha que ter muitos programas assim pros jovens (S3).
Eu penso assim, eu gostaria de ter uma casa pra eu morar com meus fio, ne? (S4).

Agora passou o reforgo pra escola, mas faltava o vale transporte pra ela frequen-
tar, ela ndo ta frequentando (S4).

Destaca-se a importancia das agdes complementares para a ampliagédo das pos-
sibilidades de promocéo social e autonomia das familias, pois o PBF nao é suficiente
nem mesmo para atender ao que se propde: a garantia de seguranca alimentar. Ob-
servou-se que, entre os entrevistados com Ensino Médio, as acdes complementares
sao vistas como o exercicio de um direito. Assim, a escolarizacao parece favorecer a
cidadania. No entanto, a maioria dos entrevistados fala das agdes complementares
como demanda e experiéncia de frustracao. A pobreza e a falta de oportunidade nao
sdo vistos como uma questao social que exija enfrentamento e muitas vezes essa visao
é reforcada “pelo processo de exclusdo a que sdo submetidas essas populagdes € [...]
por experiéncias prévias malsucedidas dessas populacdes com o poder publico™®.

As dificuldades de reivindicacao pessoal ou por mobilizacao social por parte das
pessoas de baixa renda, denominadas de forma critica e provocativa como ralé brasi-
leira, é discutida por Souza':

[...] as disposicdes da rale agem contra um expressivo engajamento politico, boa parte
pOr estarem ocupadas com a satisfacdo de necessidades prementes, restringindo sua
capacidade de fazer planos prospectivos. Alem disso, o pouco conhecimento que
incorporam torna-se verdadeiro obstaculo a acées articuladas e planejadas’.

A despeito dos grandes desafios relativos a esse aspecto, essa discussao remete
ao papel do CRAS, como instancia mais proxima das familias beneficiarias, de promo-
ver, nessas familias e em conjunto com atores de outras politicas setoriais, a criagéo de
espacos coletivos de discussao, informagao e fomento a cidadania.

Ressignificacao da Infancia

Revelou-se que, na experiéncia pessoal dos entrevistados, a infancia é associada a
trabalho e pouca ou nenhuma oportunidade de estudar. Atualmente, buscam atender a
exigéncia do programa quanto a frequéncia escolar dos filhos, colocada na totalidade
das entrevistas como prioridade, conforme as falas a seguir:
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Com oito anos eu trabalhava nas casas dos outros. Hoje néo pode trabalhar
mais, ne, nem deve, Tem que estudar primeiro (S2).

Minha vida na infancia, uai, vida sofrida. .. estudar, parei na 52 Meu pai nunca
teve condicoes de comprar nem um caderno. Hoje... eu procuro saber o que ta
acontecendo na escola (S6).

Meus menino néo falta de escola, eu ndo deixo ndo, é ruim pra eles ficar sem
leitura. Nois num tinha estudo néo, era desde pequeno trabaia (S10),

Estudos do IBGES®, a partir de dados da PNAD referentes ao periodo de 2001 a 2011,
evidenciam que, em nivel nacional, a escolarizacao de criancas de seis a 14 anos esta
praticamente universalizada, alcangando 98,2% em 2011. Entre adolescentes de 15
a 17 anos, a taxa de escolarizagéo cresceu de 81%, em 2001, para 83,7%, em 2011.
Em 2011, apenas 51,6% desses jovens estavam na série adequada, os demais em
séries atrasadas, 0 que revela ainda alta defasagem idade-série. O avango na taxa de
frequéncia dos jovens do ensino médio foi ainda mais significativo para aqueles que
pertencem as familias com baixos rendimentos: de 13,0%, em 2001, para 36,8%, em
2011; e entre os pretos e pardos, de 24,4% para 45,3%, respectivamente. A proporcao
de jovens estudantes de 18 a 24 anos que cursavam o nivel superior cresceu de 27,0%,
em 2001, para 51,3%, em 2011.

Apesar do inegavel aumento na taxa de escolarizagao no pais, na Ultima década, al-
guns desafios persistem, tais como o estabelecimento de um ensino de qualidade e su-
peracao do que Freitas (apud Souza)'® define como “méa-fé institucional”, que consiste na
capacidade das instituicoes de ensino em boicotar o processo de insergao socioeduca-
cional dos alunos, devido a posicionamentos discriminatérios e preconceituosos diante
de determinados seguimentos populacionais. Ressalta-se que o aumento da frequéncia
escolar em si ndo garante processos de inclusdo social nem o rompimento do ciclo in-
tergeracional da pobreza, como propde o programa. Observou-se que, no contexto de
algumas familias entrevistadas, embora os pais, muitas vezes, incentivem os filhos a irem
a escola, isso funciona apenas como cumprimento de uma exigéncia externa, uma vez
que nao envolve o componente afetivo e a transmisséo de habitos de leitura ou experién-
cia de sucesso escolar por parte dos pais. Nesse cenario, os filhos nao encontram res-
sonancia entre o cotidiano da familia e os padrdes de exigéncia da escola e, na pratica,
o mero cumprimento da condicionalidade da educacao nao corresponde exatamente ao
resgate do valor da educacao no nucleo familiar, como o0 programa preconiza.

O sistema de controle sobre as condicionalidades do PBF, nao raramente, por meio
de um discurso coercitivo, parece refletir uma preocupagéo em responder as exigén-
cias dos Ministérios da Saude, da Educacédo e do Desenvolvimento Social para fins
estatisticos. E também por resultar em transferéncia de recursos ao municipio, feito
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mediante o Indice de Gestédo Descentralizada (IGD) como forma de incentivo financeiro
a gestéao do PBF.

Questoes de Sexo no Programa Bolsa Familia

Destaca-se que colocar a mulher como responsavel familiar € citado pelos idealiza-
dores do programa como uma forma de valorizag&o e reconhecimento de seu potencial
para a administracao dos recursos obtidos, conferindo-lhe mais autonomia nas deci-
soes sobre o orgamento doméstico. Nao obstante, estudos relacionados a questoes de
sexo e politicas sociais evidenciam a tendéncia do Estado a cristalizar ideologicamente
o papel da mulher na familia, fixando-a como responsavel por fungcdes domésticas,
reprodutivas e de cuidado'®. As falas dos entrevistados demonstram valores arraigados
na cristalizacdo de papéis, tais como:

Eu tive que Ir la fazer o recadastramento pro Minha Casa Minha Vida, al as meni-
nas pediram que eu passasse pro meu nome, porque nao justificava ele (o con-
juge) ficar com o cartéao... e por resto ele nao queria ir la dar satistacao, mudava
de endereco, ele nao queria ir la falar que mudou, porque la cé tem que prestar
conta passo a passo. Entao ficou mais facil... eu que t6 100% com as criangas. ..
eu sou o titular, eu corro atras de tudo pra quem tem esse beneficio (S7).

Meu marido s6 ganhava R$ 60,00 por semana, era servente de pedreiro e eu
nunca trabalheli ndo, por causa das meninas (S2).

No dizer de Mariano e Carloto, ao cobrar das mulheres o cumprimento de tarefas
relacionadas ao cuidado com os filhos e participacao em tarefas exigidas no PBF, ocor-
re uma sobrecarga de obrigagdes e impedimento de que possam se disponibilizar para
o trabalho remunerado'®. Por outro lado, discussdes sobre empoderamento devem
ser consideradas. Segundo Moreira et al.'”, a Organizacdo Mundial de Saude define
empoderamento como:

[...] um processo social, cultural, psicologico através dos quais individuos e gru-
pOs sociais tornam-se mais capazes de expressar suas necessidades, explicar
suas preocupacdes, perceber estratégias de envolvimento na tomada de deci-
soes e atuar politica, social e culturalmente para satistazer suas necessidades.

Paradoxalmente aos efeitos de cristalizagdo no papel da mulher, as referidas auto-
ras'” afirmam que o PBF reflete-se na autonomia, autoestima e empoderamento das
mulheres. O acesso a informacao, a posse do cartdo do programa e a obtencéo de
conta bancaria confere status diferenciado as mulheres e as legitima como cidadas.
Assim, defendem que, embora ainda lento e embrionario, o ciclo de empoderamento
das mulheres beneficiarias do PBF tem sido relativamente alcancado'.
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Conclusao

Pretendeu-se, com esta pesquisa, contribuir para identificar avancos, potencialida-
des e obstaculos para o alcance dos objetivos do Programa Bolsa Familia, no contexto
local. Os resultados encontrados parecem refletir estudos de maior escala sobre as
condicdes de vida e os efeitos do Programa Bolsa Familia. Priorizar a fala e a com-
preensao dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia, que vivem no cotidiano a ex-
periéncia pratica da pobreza e cuja racionalidade muitas vezes se confronta com as
do programa, considerado a partir do contexto local, permitiu algumas conclusoes.
Primeiramente, o entendimento de que o Programa Bolsa Familia € uma importante ini-
ciativa do governo brasileiro, que vem contribuindo para o0 acesso aos bens de consu-
mo elementares, incentivo a escolarizagdo e comparecimento aos servigos de saude.
E percebido pelos beneficiarios como uma ajuda que contribui no orgamento familiar,
promove a obtencao de alimentos, compra de material escolar e pagamento de contas
de consumo doméstico basicos. No entanto, viu-se que o valor monetario concedido
as familias é insuficiente para a superacéo imediata da fome e nao se constitui em renda
de cidadania, mantendo o nivel de mera subsisténcia dessas familias.

Os entrevistados demonstraram pouco conhecimento a respeito do programa e das
condicionalidades, tornando-se dependentes de orientagdes e convocacdes realiza-
das de forma muito pontual e, as vezes, de modo coercitivo. Dessa maneira, a gestao
das condicionalidades funciona como mecanismo de controle que resulta em procedi-
mentos meramente burocraticos, distantes da possibilidade de resgate da autonomia e
conscientizacao do publico acerca do exercicio de direitos como cidadaos livres e res-
ponsaveis. Ademais, aimposi¢ao de condicionalidades se contrapde aos direitos consa-
grados constitucionalmente e, embora seja necessario reconhecer seu papel no acesso
a servigos de saude e educacao, ha que se ter em conta que a mera presencga na escola
n&o significa garantia de oportunidades e ensino de qualidade. Da mesma forma, embo-
ra importantes medidas de cuidado e prevengéo sejam tomadas no dmbito da saude, a
garantia de direitos deve envolver o amplo espectro de fatores relacionados a salde da
populagéo e levar a criacao de condi¢oes para a oferta de servigos de qualidade.

O processo de gestdo das condicionalidades, marcado por um carater coercitivo,
diretamente relacionado ao risco de perda do beneficio, deixa as familias sob a tutela
das instituicdes de saude, educacado e assisténcia social, mantendo-se 0 seu baixo
nivel de informacao, instaurando e retroalimentando uma relacdo de dependéncia e
heteronomia. A participacao infima em agdes complementares e a desarticulagcao entre
as politicas de educagéao, saude, habitagao, emprego e renda fazem com o que o pro-
grama se restrinja a transferéncia monetaria as familias, desconsiderando-se o carater
multidimensional da pobreza. A proposta de promogao da autonomia das familias ul-
trapassa as possibilidades do PBF.
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Evidenciou-se, por meio da categoria ressignificacdo da infancia, avangos em ter-
mos de escolarizagdo, quando os entrevistados associam a propria infancia ao trabalho
e atualmente priorizam os estudos nessa faixa etaria. Sobre as questbes de sexo no
PBF, observou-se que o papel de responsavel familiar e titular do programa, assim
COMO 0 acesso a conta bancaria e a administracao do beneficio, sao fatores que confe-
rem empoderamento as mulheres, embora se verifique cristalizacdo de papéis de sexo
e desresponsabilizacdo do pai de familia. Uma perspectiva mais democratica deixaria
ao encargo da familia a decisdo sobre a nomeacgao do titular para o programa.

Por fim, afirmam-se os inUmeros desafios para a superacéo da pobreza — as di-
ficuldades quanto a integragéo entre as politicas de educagao, salde e assisténcia
social e inclusdo dos beneficiarios como atores sociais importantes no processo de
formulagéo, implementagcéo e controle social do programa, bem como a importancia
fundamental da inclusao pelo trabalho. Nao obstante, sua importancia para as familias
beneficiarias é reconhecida como um passo (lento) do governo em diregéo ao enfren-
tamento da fome e da pobreza. Certamente, os resultados ora apresentados podem
ser complementados com outras analises, para além do recorte aqui desenvolvido. Os
estudos e pesquisas sobre 0 tema sugerem expressao de compromisso social e busca
de alternativas efetivas de superagao da fome e da pobreza que alarguem caminhos
em direcdo aos direitos humanos e de cidadania.
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Capitulo 13

ACESSO A0S MEDICAMENTOS NA ATENGAO
PRIMARIA A SAUDE EM BELO HORIZONTE:
UM ESTUDO DE CASO

Fernanda de Castro Aquino
Soraya Almeida Belisario
Alzira de Oliveira Jorge

Introducao

Sabe-se que, para efetivar o direito a salde como garantia fundamental, séo ne-
cessarias acdes positivas do Estado por meio das politicas publicas, que coordenem
acoes por meio das diversas esferas governamentais. Apés a Constituicao de 1988, o
Brasil adotou o Sistema Unico de Satde (SUS), que se pauta num sistema hierarqui-
zado, regionalizado, descentralizado e Unico para cada esfera de governo'. Um dos
desafios dessa politica € garantir o acesso aos medicamentos essenciais.

O acesso aos medicamentos essenciais € considerado pela Organizacao das Na-
¢oes Unidas (ONU) como um dos cinco indicadores relacionados a garantia do direito a
saude e se constitui numa ferramenta importante e necessaria para melhorar e manter
0s niveis de saude de uma populagéo. Estima-se, porém que uma em cada trés pes-
s0as Nao possua acesso aos medicamentos e esses valores s&o mais agravados entre
as populacdes mais carentes?.

No Brasil, o local preferencial para o acesso aos medicamentos essenciais inse-
re-se na Atencéao Primaria a Saude (APS), por se tratar de espaco privilegiado para



oferecer a populacao acompanhamento sistematico, integral, com enfoque multipro-
fissional e holistico®.

Neste estudo utilizaram-se os conceitos de acesso a medicamentos adotados pela Or-
ganizagao Mundial de Saude (OMS) (2010), Guerra Jr. et al.* e Rezende®. A acepcao adota-
da por esses autores compreende que 0 acesso extrapola a mera existéncia dos servicos
de saude, atingindo novos fatores e dimensdes da organizagao e manutencao desses ser-
Vicos e a maneira como estes interagem com a populacao beneficiada. A OMS ainda elege
como elementos essenciais do acesso a localizagdo dos servigcos de salde (acessibilidade
geografica); a capacidade de adaptacéo e adequagéo do processo de trabalho diante dos
costumes e valores da regido (acessibilidade cultural); a disponibilidade dos servicos de
forma continua ao longo dos ciclos de vida (acessibilidade funcional); e a relagao entre os
custos dos servigos e a capacidade aquisitiva das pessoas (acessibilidade econémica)®.

Assim, para viabilizar 0 acesso de forma continua aos medicamentos no setor publico,
uma série de desafios é enfrentada, desde aqueles envolvidos na efetivagéo dessa politi-
ca, seja pela dimenséo de recursos publicos até fatores internos aos estabelecimentos de
saude e caracteristicas ligadas ao processo de trabalho ou da propria populagéo atendida.

Método

Este trabalho integra a pesquisa “Promocéo da Saude e Prevengao da Violéncia na
Atencao Primaria”, que tem por objetivo principal investigar o perfil da violéncia e suas
formas de abordagem, pautadas principalmente nas agdes de promogao de saude, no
ambito da Atencao Basica dos municipios de Belo Horizonte, Betim, Ribeirao das Neves
e Santa Luzia. O recorte aqui apresentado objetivou estudar o acesso aos medicamen-
tos na Atencao Primaria a Saude (APS) na regido de Venda Nova em Belo Horizonte.

Trata-se de pesquisa de abordagem qualitativa e exploratéria, do tipo estudo de
caso, cujos dados foram coletados por meio de entrevistas semiestruturadas e obser-
vacao. O estudo foi realizado no periodo de novembro de 2014 a marco de 2015 em
trés CS da regional Venda Nova do municipio de Belo Horizonte.

Venda Nova localiza-se ao norte do municipio de Belo Horizonte e possui populagcao
de 262.183 habitantes’. Possui 16 CS e uma farmacia distrital, entre outros®.

A escolha dos CS procurou reunir elementos que permitissem discutir a problema-
tica desta pesquisa e se justifica tanto por eles possuirem caracteristicas particulares
que podem enriquecer o estudo, quanto pelo interesse da pesquisadora em com-
preender melhor a realidade local sobre o objeto de analise, uma vez que faz parte do
quadro dos trabalhadores de duas dessas unidades. Considerando os aspectos éticos
relativos ao tipo de pesquisa escolhida neste projeto, os centros de salde nao serao
identificados, mas sim nomeados como CS1, CS2 e CS3.
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Numa breve caracterizacdo de cada CS estudado, tem-se que o CS1 localiza-se
no centro comercial da regiao de Venda Nova, atende a uma populacao variada devi-
do a grande circulacdo de pessoas no seu entorno. Possui trés Equipes de Salde da
Familia (ESF) e populagdo cadastrada de 12.340 individuos®. O CS2, mais ao norte da
Regional Venda Nova, localiza-se em regido limitrofe a dois municipios vizinhos a Belo
Horizonte. Possui cinco ESFs, além de uma populagdo cadastrada de 16.595 usuarios.
Ja o CS3 tem elevado numero de atendimentos, além de uma populagao quase total-
mente dependente do sistema publico de saude. Conta com cinco ESFs e populacao
cadastrada de 18.619 individuos?®.

Para as entrevistas e observacao, foram utilizados roteiros como referéncia da pes-
quisadora. As entrevistas foram gravadas em audio para posterior transcricao e as ano-
tagdes da observacao foram registradas em diario de campo. Aqui seréo abordados
apenas os resultados das entrevistas.

A entrevista tem sido muito utilizada em pesquisas de campo e permite construir
informacgdes pertinentes quanto ao propdsito da analise, estabelecendo claro objetivo
entre as conversas'’. As entrevistas tiveram duragdo média de 10 minutos e os infor-
mantes-chave foram identificados pela letra “M” quando se tratava dos médicos e pela
letra “U” quando se referia aos usuarios. Em alguns momentos optou-se por denomi-
nar os médicos como prescritores. Foram entrevistados os médicos integrantes das
equipes de cada CS selecionado, totalizando nove profissionais, sendo trés por CS,
0s quais foram convidados e concordaram em participar da pesquisa. Ja os usuarios
entrevistados somaram-se 15, sendo cinco em cada CS. Esses usuarios frequentavam
o local no momento da coleta de dados e foram convidados a participar da entrevista.

Para a andlise dos dados, empregou-se a andlise de conteudo, proposta por Bar-
din, que consiste em um conjunto de técnicas para analise, interpretacao e tratamento
das comunicacgodes a partir de procedimentos sistematicos para descricao das mensa-
gens''. Apds a transcricao das entrevistas, efetuou-se a leitura das mesmas repetidas
vezes, possibilitando a sua codificagéo e categorizacéo, sendo entdo definidas as se-
guintes categorias de analise: disponibilidade de medicamentos na CS; lista padroniza-
da versus necessidades de medicamentos; dificuldades na assisténcia farmacéutica;
funcionamento da farmacia; estratégias para obtencao dos medicamentos; orientagdes
fornecidas na utilizagéo e conservagao dos medicamentos.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade
Federal de Minas Gerais, sob o Parecer 01140812.1.0000.5149, e pelo COEP da Se-
cretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA/BH) 01140812.1.3001.5140. Os
participantes foram informados sobre os objetivos da pesquisa e aqueles que concor-
daram em participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sendo-
-lhes garantido o anonimato e o sigilo das informacdes.
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Resultados e Discussao
Disponibilidade dos medicamentos no CS

Sabe-se que, para efetivacdo do acesso a salde, um dos pontos fundamentais € a
disponibilidade de medicamentos, entre outros determinantes. Esse tipo de disponibili-
dade também é denominado disponibilidade funcional e propde que os medicamentos
devem ser encontrados continuamente e em quantidades adequadas, respeitando-se
as necessidades da populagéo™. A maioria dos médicos entrevistados avaliou a dis-
ponibilidade dos medicamentos nos CS como boa. Informaram que grande parte dos
usuarios é contemplada, a demanda mais prevalente é atendida e que ha quantidade
suficiente de medicamentos. “Eu acho que tem muito medicamento” (M6) e “[...] as
doencas cronicas acredito que [...] o sistema publico cobre bem” (M9). Um dos entre-
vistados reforcou a ideia de que a quantidade atende as expectativas, contudo, ques-
tionou sobre a qualidade dos medicamentos disponibilizados.

[...] acho que num geral os medicamentos conseguem suprir © minimo ai necessa-
rio, Ndo sei se com uma qualidade t&o boa, mas, acho que em termos de quanti-
dade [...], consegue a maioria das medicagdes que a gente usa no dia a dia (M1).

Apesar da avaliacao, em geral, positiva dos entrevistados, no tocante a disponibilidade
dos medicamentos da PBH todos citaram que € constante o desabastecimento de alguns
itens do estoque das farmacias, prejudicando o adequado atendimento as demandas da
populacdo. Ressaltaram que esse desabastecimento é variavel quanto ao tipo de medi-
camento, nao existindo algum que prevalega: “Séo diferentes medicacdes, mas sempre
as vezes esta em falta, um ou outro” (M5). Entre as faltas mencionadas estavam fluoxetina,
omeprazol, medicamentos infantis, salbutamol e benzilpenicilina, com destaque para os
dois Ultimos — o salbutamol, por faltar justamente no inverno, periodo de sua maior utili-
zacao. Ja a benzilpenicilina foi amplamente reconhecida como o maior problema daquele
momento, devido a sua importancia para o tratamento de determinadas doencas. Foi dito
também que esse desabastecimento era geral e nao apenas municipal: “[...] a gente esta
com o desabastecimento da benzilpenicilina, mas que esta sendo geral [...]” (M8).

Em estudo também realizado em um CS da PBH, D’Avila™® observou na farméacia
o comentario de uma atendente sobre o desabastecimento do medicamento no més
de junho: “nessa época do ano e eles nao liberam salbutamol”. Os médicos também
informaram que, na maioria das vezes, os medicamentos nao demoram a ser reabaste-
cidos: “as vezes falta, mas é temporario, dai chega, entao dé para a gente tratar” (M7).
Apenas dois entrevistados consideraram ruim ou restrita a disponibilidade dos medica-
mentos no CS. Um deles pontuou a falta de injetaveis para uso na sala de observagéo/
urgéncia que, para ele, obrigava, mesmo que de forma eventual, ao encaminhamento
dos pacientes para uma unidade de pronto-atendimento (UPA).
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No que se refere aos usuarios, a maioria relatou ter suas necessidades atendidas em
relagado aos medicamentos disponibilizados na farmacia do CS. Alguns afirmaram que
nunca deixaram de conseguir seu medicamento, estavam satisfeitos com o atendimento
prestado e que, mesmo em periodos de desabastecimento, existe a orientagéo para
retornar a farmécia apods alguns dias, quando geralmente 0 medicamento é encontrado.

[...] eu nunca deixei de conseguir [...] (U2).

Atende. E muito boa. Inclusive os funcionérios atendem muito educados (U13).

Se ndo tiver eles falam [...] volta que vai chegar. Al eu volto e realmente ja chegou (U9).
[...] as vezes [...] numa semana ndo tem, na outra semana chega (U13).

Contudo, ha também quem tenha opiniao diferente: “tem vez que a gente vem € néo
acha e tem vez que acha” (U8, ao relatar o atendimento parcial de suas necessidades).
Outra usuaria declarou que houve falta de medicamentos no ano de 2013, mas a mes-
ma foi equacionada em 2014. Informa nao receber no CS apenas um item de todos de
que necessita, o atenolol 25 mg.

Portanto, apesar do desabastecimento ser citado como um fator recorrente, muitas
vezes ele se mostrou momentaneo e rapidamente resolvido, como mostraram os resul-
tados das entrevistas. No entanto, sabe-se, também, que um dos propodsitos da Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF) é garantir o acesso aos medicamentos
para a populagao, considerando sua continuidade e qualidade'. Dessa forma, o desa-
bastecimento provavelmente acarretou prejuizo ao acesso a esses itens.

Um dos usuarios manifestou insatisfagdo quanto ao atendimento de suas necessida-
des pela farmacia do CS, porque s6 consegue os medicamentos de baixo custo financeiro:

[...] se eu vou num medico particular ou [...] da prefeitura, eu acho que se passar
um remedio para fazer uso, deve passar um que o posto me da, seja ele barato
ou seja ele caro. Eu estou achando aqui sO 0s baratos, de seis ou oito reais a
cartela e ndo estou encontrando o outro que € o mais caro (U15).

Essa opiniao € corroborada por outra usuaria que relata a ndo disponibilizacao de
medicamentos mais caros dos quais faz uso. Acredita, ainda, que os medicamentos
poderiam ter melhor qualidade se fossem provenientes de laboratérios melhores: “eu
acho que tem algumas coisas que deixa a desejar [...] medicamentos que poderiam ser
melhores, de laboratério melhor” (U2).

Achado semelhante foi encontrado no estudo de Paula et al.®, que discute 0 acesso
aos medicamentos como direito social, a partir dos usuarios de medicamentos para
controle de diabetes e hipertensdo. Foram realizados grupos focais com os usuarios e
um deles se manifestou com o relato: “porque eles mandam s6 os mais baratos e os
caros mesmos eles nao mandam” (relato de usuario).
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Acredita-se que haja, entre os médicos e usuarios, certo receio de determinados
laboratérios, em especial se os medicamentos disponibilizados sédo genéricos ou simi-
lares. Atualmente, tanto os genéricos quanto os similares possuem exigéncias de tes-
tes de biodisponibilidade relativa e equivaléncia farmacéutica que comprovem eficacia
comparavel ao item de referéncia e, portanto, o substituem com mesma qualidade’®.
Outra consideracéo pode ser feita. Segundo Guerra Jr. et al.%, “as fracas regulamenta-
¢coes existentes podem significar a presenca de medicamentos de baixa qualidade e
falsificados, ao invés de medicamentos seguros e efetivos” (p. 169).

Guerra Jr. et al.* (2004), ao estudarem as farmacias publicas e privadas nas regides
norte e Vale do Jequitinhonha em Minas Gerais, verificaram disponibilidade de 46,9%
de medicamentos essenciais nas prateleiras das mesmas. Observa-se, portanto, que
em diferentes cenarios ha ainda importante contingente de usuarios que nao tém sua
demanda por medicamentos atendida, o que contraria a garantia de acesso preconiza-
da pela Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF).

Lista padronizada de medicamentos versus necessidades

Segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS), os medicamentos essenciais
sao aqueles que satisfazem as necessidades de saude da populagédo e devem ser
selecionados mediante eficacia e seguranga comprovadas, além da qualidade e custo
favoravel. Periodicamente a OMS disponibiliza a lista de medicamentos essenciais para
servir de modelo aos paises'’. A Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RE-
NAME), por sua vez, € um instrumento estratégico que orienta a selecéo e aquisicdo de
medicamentos adequados para o tratamento e prevencao das doengas mais comuns
na populacao e atua também como referéncia na elaboracdo das listas estaduais e
municipais™. Atualmente em BH, a Relagcdo de Medicamentos do Municipio (REMUME)
conta com 234 farmacos em 390 apresentacdes que estao disponiveis nos CS e de-
mais unidades de saude de acordo com o tipo e a complexidade do servigo®.

A oferta de medicamentos disponibilizados pela PBH constantes da REMUME foi
considerada boa pela maioria dos prescritores. Para eles, grande parte da populacéao
tem suas necessidades atendidas, sendo possivel tratar as doengas mais prevalentes,
como o diabetes e a hipertensao.

Num geral atende, entéo as doencas cronicas [...] sGo bem tratadas (MS).
Atende a maioria, cerca de 90% assim (M3).

O estudo de Acurcio et al.'® avaliou 4.607 prescricbes médicas recebidas nas farma-
cias dos CS de Belo Horizonte. Os resultados revelaram que a porcentagem de receitas
contendo todos os medicamentos padronizados pela SMSA/BH foi de 88,7% para as
prescricdes internas, ou seja, provenientes da rede SUS/BH e 76,4% para as externas.

190



Tais achados sugerem que a lista padronizada da PBH é adequada para atender as
demandas de medicamentos da populacao.

Os entrevistados, mesmo aqueles que elogiaram a REMUME, foram un&nimes em
identificar a necessidade de sua ampliagdo. Como exemplo dessa necessidade, 0s
antidepressivos foram mencionados varias vezes nas entrevistas. Alguns médicos de
CS distintos avaliaram como elevada a demanda de usuarios que necessitam fazer uso
de medicamentos psicotropicos. Outra sugestao apresentada foi a de que a REMUME
contemple antidepressivos especificos para idosos, devido a crescente demanda deste
publico nos centros de saude.

As vezes o paciente tem algum efeito colateral com a fluoxetina, a gente ndo tem
uma segunda opc&o para passar (M5).

[...] precisaria ter mais antidepressivo, porque estes triciclicos sao muito pouco
utilizados (M7),

[...] por exemplo, fluoxetina nao serve para idoso, nao e um bom remedio para
idoso. Tinha que ter uma sertralina, um citalopram (M6).

Uma entrevistada opinou que, em relagéo aos anti-hipertensivos, apesar de abran-
gentes, ainda faltavam opc¢des de drogas combinadas para melhor comodidade po-
solégica. A falta de alternativas de antialérgico infantil foi também lembrada. Por fim,
alguns médicos indicaram a falta de medicamentos para hipertrigliceridemia, antiver-
tiginosos, antibidticos para tratar infeccdes de ouvido e colirios para casos de conjun-
tivite: “[...] de vez em quando chega alguém com conjuntivite aqui; viral, bacteriana,
alérgica, nao tem [...] tem que comprar [...]” (M9).

Sabe-se que, em 1998, a REMUME possuia um elenco de 110 farmacos em 170
apresentacdes. Apos 17 anos e reavaliagdes periddicas com o objetivo de melhoria e
adequacao, o incremento na REMUME ¢é indiscutivel®. Entretanto, novas possibilidades
para o tratamento das doencas pode ser necessario. Pensando nisso, a PBH disponibili-
za o formulario de “Solicitagéo de Alteracdo da Relagao Municipal de Medicamentos Es-
senciais (REMUME) Comisséao de Farmécia e Terapéutica”, por meio do qual as pessoas
podem sugerir novos medicamentos, baseando-se em evidéncias e estudos clinicos.

Dificuldades na assisténcia farmacéutica

As dificuldades relatadas referiram-se a questdes tais como prescricao de medica-
mentos ndo padronizados; necessidade de renovagao da prescricdo num curto periodo
de tempo; e processos lentos e burocratizados na aquisicao de medicamentos. Foram
pontuados problemas na continuidade do tratamento, quando é necessaria a prescri-
cao de medicamentos nao padronizados para usuarios sem condi¢des financeiras de
adquiri-los, bem como nos casos dos pacientes que iniciaram o tratamento com médi-
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cos particulares e foram encaminhados para dar seguimento no CS portando receitas
de medicamentos nao padronizados. Tal situacéo leva a necessidade de substituicao
do medicamento ou mesmo de tentar suspendé-lo, no caso de se tratar de ansiolitico.

[...] paciente que usa diazepam tem que estar vindo pegar a receita de dois em
dois meses, complica muito a vida da gente, porque as vezes ndo foi paciente
que vocé iniciou, mas a gente ndo consegue tirar este remedio (M6).

Os entrevistados relataram que o processo de aquisicao de alguns medicamentos
nao disponiveis no CS, mas encontrados na rede publica de salde, sao burocratizados
e lentos. Nesse sentido, foram referidas as seguintes dificuldades: itens disponibiliza-
dos pela Secretaria Estadual de Saude, em especial a insulina de agéo lenta; necessi-
dade de espera por alguns antibidticos; exigéncia de relatorio para obtengdo de maior
numero de comprimidos.

[...] uma coisa que eu acho chata é certas doengas a gente ter que fazer um
relatorio para consequir um volume maior de medicacéo [...] (M8)

[...] ainsulina de acdo ultralenta [...] que tem um processo muito burocratico para
0 paciente consequir a liberacéao dela (M8).

Um dos entrevistados comentou que, nos casos em que 0 médico decide por pres-
crever um medicamento nao contemplado na REMUME, o funcionario da farméacia tem
orientado os usuarios a retornarem a ele, com o intuito de solicitar a substituicdo do
medicamento por outro disponivel no CS. Ele acredita que tal procedimento prejudica
seu trabalho e acaba realizando uma nova consulta para esses pacientes. A confeccéo
de nova receita médica a cada dois meses para 0s medicamentos psicotropicos foi
também citada com uma dificuldade.

Funcionamento da farmécia

A maioria dos profissionais alegou nao possuir dificuldades em relagéo a farmacia do
CS e avalia o servigo como bom: “[...] € bem tranquilo! Nao vejo dificuldade nenhuma”
(M7). “A dispensacao dos medicamentos padronizados acontece sem grandes proble-
mas, mesmo quando ha necessidade de relatério para se conseguir determinado item”.

[...] em relacéo ao H. Pylori é tranquilo, porque solicita (M6).
Tuberculostatico é rapido, de repente podia ter algum no estoque, para comecar
mais rapido (M6).

Em relagéo as atividades realizadas na farmécia dos CS, a PBH possui procedimen-
tos operacionais padrao (POP) para conduzi-las e padronizar sua execugao em todo
o0 municipio. Assim, alguns medicamentos ficam em estoque apenas nas farmacias
distritais, sendo disponibilizados mediante algum pedido. Ja em relagdo aos tubercu-
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lostaticos, normalmente é encontrado nas farmacias o quantitativo para o tratamento
mensal de um paciente recém-diagnosticado?".

Alguns médicos também elogiaram o farmacéutico.

[...] em termos de farmacia [...] aqui € muito bom, a nossa farmacéutica tem uma
experiéncia boa, sempre ajuda (M2).

[...] a farmacéutica esta sempre a disposicdo aqui também |[...] (M3).

O trabalho do farmacéutico é importante nos CS, pois além de realizar agdes téc-
nico-gerenciais na farmacia ele também atua como integrante do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), executando atividades de assisténcia ao paciente, realizando
atendimentos, visitas domiciliares e atividades coletivas. Como integrante de uma equi-
pe multiprofissional o farmacéutico também busca promover o uso racional de medica-
mentos, além da melhoria das condi¢oes de saude da populacao.

Estratégias para obtencdo dos medicamentos

Muitos médicos informaram utilizar o programa “Aqui Tem Farmacia Popular” do Minis-
tério da Saude em parceria com as prefeituras e drogarias da rede particular, como estra-
tégia para viabilizar o medicamento ao seu paciente. Para esses profissionais, o programa
€ visto como uma solugéo para 0 acesso a itens desabastecidos do CS: “algumas medica-
¢Oes que nao podem ser divididas e nao tem aqui, mas ai consegue na popular [...]" (M1).

Sabe-se que o Programa Farmécia Popular foi langado em 2004 pelo Governo
Federal com o propdsito de ampliacao do acesso. O programa adota o sistema de
copagamento e tem como foco as pessoas que utilizam o sistema privado de salde,
mas com rendimentos inferiores para adquirir medicamentos de forma adequada. No
entanto, o que se vé sao os usuarios do SUS acessando o programa como maneira de
suprir a auséncia de medicamentos nas unidades publicas de saude??. Com o fecha-
mento das unidades da rede propria da Farmacia Popular do Brasil em Belo Horizonte,
0s usuarios podem adquirir os medicamentos do programa na rede de farmacias e
drogarias privadas credenciadas.

Alguns entrevistados também informaram o fornecimento de amostras gratis aos
usuarios. Ressaltaram, porém, que as visitas de representantes da industria farmacéu-
tica foram proibidas recentemente nos CS da PBH, o que tem limitado o acesso as
amostras: “a gente tinha amostra, nao tem mais” (M9).

Um profissional contou que, no caso de o medicamento ndo ser padronizado, ele
proprio se empenha em conseguir a medicacao. Em alguns casos é necessario en-
caminhar o usuario a um meédico especialista da rede para que este entao consiga o
medicamento na atencao secundaria, uma vez que, na atencao primaria, nao houve
como tratar a doenga.
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Ja os usuarios apresentaram respostas variadas sobre as estratégias utilizadas
quando nao encontraram o medicamento na farmacia do CS. Entre elas, a opcao de
compra foi a mais frequente. As demais op¢des consistiram em manipular 0 medica-
mento, adquiri-lo em drogarias onde o pagamento pode ser efetuado posteriormente e
utilizar a farmacia popular.

[...] tem que comprar [...] ndo tem outro meio (U1).
Eu vou na farmacia popular (U11).

Importante destacar que os entrevistados que fazem a opgéo por comprar o medi-
camento demonstraram preocupagao com a saude, em ficar sem 0 mesmo — “compro
na farmacia. Quando nao tem aqui, a gente tem que comprar. Nao posso ficar sem o
medicamento” (U3).

Uma usuaria adquiriu um dos seus medicamentos pela Secretaria de Estado de Sau-
de, por ser o mesmo de alto custo; outro informou ter procurado o seu medicamento em
um CS de outra regional, mas n&o o encontrou. Essa parece ser uma pratica comum,
guando ha reducao do acesso, fazendo com que as pessoas procurem seus medica-
mentos em outros locais diferentes da regiao onde receberam atendimento médico*.

Houve, ainda, dois casos em que 0s usuarios ficaram sem o medicamento en-
quanto aguardavam sua reposicao na farmacia do CS. “Se nao tiver na farmacia [...] eu
espero chegar. [...] dinheiro para comprar néo tem [...]” (U13).

Sabe-se que, muitas vezes, os individuos néo tém condicdes financeiras favoraveis
a compra dos medicamentos. No caso de doencgas cronicas, que exigem tratamento
em longo prazo, a situagdo pode se tornar mais complicada. Essas pessoas deixam de
tomar o medicamento ou o fazem de forma descontinua, podendo ocasionar acutiza-
céo da doenga ou até internagdes que poderiam ser evitadas. Dessa forma, pode-se
inferir que a baixa disponibilidade de medicamentos essenciais nas farmacias publicas
penaliza a parcela mais vulneravel da populacédo, que depende da sua obtencao como
Unica opgao de tratamento??.

Orientac0es fornecidas na utilizagéo e conservagdo dos medicamentos

Para garantir o uso racional de medicamentos, proposto pela PNM, é necessario
que a prescricao seja apropriada, que exista disponibilidade dos itens, que a dispensa-
¢do aconteca em condicdes adequadas € que o consumo dos medicamentos ocorra
nas doses e intervalos indicados'®. Muitas vezes, porém, a falta de informag&o ou a ndo
compreensao do que deve ser feito podem prejudicar o consumo adequado dos medi-
camentos. Como consequéncia, verifica-se aumento da incidéncia de efeitos adversos;
nao adesao ao tratamento; eficacia limitada do medicamento e outras situagdes que
podem piorar o estado de saude do paciente?®. Os depoimentos mostraram diferen-
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tes situagdes neste quesito, sendo que a maioria dos usuarios entrevistados declarou
nunca ter recebido informacao de como administrar ou armazenar os medicamentos.

Néo [...] nunca tive orientagdo nenhuma, nem como conservar, nem de tomar e
fazer uso e de nada (U15).

[...] para quem néo sabe, ndo tem explicacéo nao (U9).

Geralmente os usuarios seguem a prescricao para se nortear sobre o modo e 0s
horarios de administragdo dos medicamentos. Procuram também obter informacdes
na bula ou simplesmente gravar o modo de tomar a medicacéo.

Né&o [...] eu leio na bula ou, quando ndo tem a bula, eu vejo o jeito que o médico
prescreveu (U2).

A gente grava na cabeca e a gente tem que tomar |[...] (U14).

Um deles alegou ser sua responsabilidade tomar a medicagéo corretamente, como
um autocuidado: “[...] tomar é responsabilidade da gente. Se a gente quer o bem da
gente tem de ser assim” (U14). Outro, pelo fato de utilizar 0 mesmo medicamento ha
muitos anos, domina como 0 mesmo deve ser administrado e armazenado.

Néo... eles ndo falam nada disso comigo ndo, eu ja ponho la em cima no armario [...]
num lugar seco, e o horario de tomar eu ja sei, porque eu tomo ha muitos anos (U7).

Em seu estudo, Alves* quase nao verificou o fornecimento de orientagbes aos
usuarios durante a dispensacao, e quando elas ocorriam se restringiam, na maioria
das vezes, a leitura dos dizeres prescritos. Contudo, alguns usuérios afirmaram rece-
ber orientacdes na farmacia do CS e descreveram situacdes em que os atendentes
identificaram o uso incorreto dos medicamentos, tendo como indicios a sua solicitacao
antes da data prevista para nova retirada e a recusa em recebé-los, com a justificativa
de ainda possuir estoque em casa.

[...] eu moro sozinha e ndo sel ler [...] Elas me ensinaram. Esse aqui & para tomar
de manha, esse aqui a noite (U10).

[..] As meninas ali falam [...] [...] € assim, guarda assim, nao deixa o seu reme-
dio guardado na bolsa. Porque a bolsa da gente é quente, da calor. Se deixar
estraga (U12),

Duas usuarias declararam saber administrar corretamente seus medicamentos de-
vido as orienta¢oes recebidas em consultério.

Um achado negativo evidenciado tanto pela observagao quanto pelas entrevistas
com 0s usuarios foi a inexisténcia de orientacéo aos usuarios sobre o modo de con-
servagao e utilizagdo dos medicamentos entregues. Essa postura difere do modelo
proposto para a AF, que atualmente defende a relevancia das habilidades de comuni-
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cacgao, de escuta e de paciéncia do trabalhador em face do usuario®. Acredita-se que
a escuta e o bom atendimento ao usuario na farmacia podem estar intimamente ligados
a qualidade e a integralidade do atendimento. Souza et al.?* (2008) diferenciam acesso
aos servigos de salde e acessibilidade, destacando que estes seriam conceitos que
se complementam, sendo a acessibilidade ligada a oferta dos servigcos de salde a po-
pulac&o e o acesso a forma como a pessoa experimenta o servico.

As entrevistas e a observagdo demonstraram que quando os profissionais envol-
vidos no processo de dispensagéo estdo mais disponiveis para o acolhimento sao
solucionadas duvidas gerais, podendo ser captados, inclusive, erros na utilizagdo dos
medicamentos. A prépria disponibilidade para escuta possibilita que o usuario se apro-
xime, apresente suas duvidas e dificuldades.

Vale mencionar que, nos dias e horarios em que as farmacias foram observadas, o
fato de existir ou ndo uma fila de pessoas aguardando atendimento néao alterou a forma
de acolhimento ou o fornecimento de orientagdes a elas. Pode-se supor que existam
outras questdes envolvidas, mas ndo pesquisadas neste estudo, e que prejudiquem o
processo de escuta e orientacao. Segundo D’Avila™ apud Aratjo e Freitas (2006), o es-
paco fisico e a estrutura das farmacias dos CS dificultam a interagao entre funcionarios
e usuarios, reforcando um modelo pautado apenas na entrega do medicamento €, con-
sequentemente, restringindo a perspectiva de promogéo de salde adotada pela APS.

Consideracoes Finais

O acesso aos medicamentos essenciais € considerado pela Organizacao das Nagdes
Unidas (ONU) como um dos cinco indicadores relacionados a garantia do direito a sadde
e se constitui em ferramenta importante e necessaria para melhorar e manter os niveis
de salde de uma populagéo?. Este estudo evidenciou que na regido de Venda Nova, no
municipio de Belo Horizonte, a disponibilidade de medicamentos é adequada e atende
a demanda mais prevalente da populacao. Essa informacao foi corroborada pela ampla
maioria de médicos e usuarios. Porém, ainda existem problemas que precisam ser so-
lucionados para favorecer o acesso imediato aos medicamentos. O desabastecimento
mostrou-se constante em dois dos CS estudados e foi também identificado nas entre-
vistas de médicos e usuarios. Outro problema relacionado a assisténcia farmacéutica
detectado nas entrevistas com os médicos ocorreu nos casos em que a melhor opgao de
tratamento deveria se dar por medicamentos nao previstos na REMUME, especialmente,
em que o usuario néo detém condicdes financeiras para adquiri-lo na rede privada.

Embora essas questdes se apresentem como desafios para a gestdo da PBH, os
mecanismos de superagao podem passar pela interacao que se estabelece entre usua-
rios e profissionais dos CS, considerando as estratégias possiveis diante de cada pessoa
atendida. Isso reforca que a perspectiva de acolhimento proposta pela Politica Nacional
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de Humanizagao deve ser adotada, mesmo no processo de dispensacao de medicamen-
tos, as vezes erroneamente considerado como um conjunto simples de procedimentos.

E importante reforcar que a PBH tem conquistado importantes avangos na garantia
do acesso aos medicamentos pelos usuarios dos CS. Acredita-se que 0 passo mais
importante a ser dado nesse campo n&o seria apenas disponibilizar o medicamento,
mas qualificar a maneira como todo o processo ocorre, superar a ideia de que para efe-
tivar 0 acesso basta fornecer o produto e reiterar a importancia de se levar em conta o
modo como usuarios e profissionais de saude pensam e lidam com a (in)disponibilidade
e todos 0s seus outros determinantes.

Por fim, ressaltam-se algumas limitagdes do estudo, uma vez que os dados cole-
tados dizem respeito as entrevistas com um grupo de usuarios € médicos em trés CS
selecionados. Esta pesquisa pdde levantar caracteristicas, possibilidades e desafios no
campo da assisténcia farmacéutica que é prestada na APS. Espera-se que os resulta-
dos obtidos possam contribuir para o melhor entendimento da mesma, nao s6 na rede
de servicos de saude de BH, como também de outros municipios.
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Capitulo 14

0 PROFISSIONAL DA EDUCAGAO FiSICA NA
ATENGAO PRIMARIA A SAUDE: UMA ANALISE
DOS DOCUMENTOS PRODUZIDOS PELA CATEGORIA

Gisele Marcolino Saporetti
Paulo Sérgio Carneiro Miranda
Soraya Almeida Belisario

Introducao

A regulamentagao da profissdo de Educacao Fisica (EF) comecgou a ser discutida
na década de 1950, mas foi a partir da década de 1980 que agdes mais concretas fo-
ram organizadas para viabiliza-la, uma vez que havia a preocupagcéo com o crescente
numero de pessoas sem formagao atuando no mercado — academias, clubes e condo-
minios. Identificou-se, assim, a necessidade de um instrumento juridico que definisse
que essa atuacao era de responsabilidade dos profissionais de Educacao Fisica (PEF).

O “Movimento pela regulamentacao do Profissional de Educacéo Fisica” foi lan-
cado em 1995, com o intuito de mobilizar a categoria e apresentar um projeto de lei
com vistas a regulamentacao da profissao, a qual ocorreu pela Lei Federal 9.696, de
1° de setembro de 1998'". Antes mesmo da regulamentacao da profisséo, o PEF ja era
considerado um profissional da area da saude, pois data de 1997 o reconhecimento,
pelo Ministério da Saude (MS), no ambito do Conselho Nacional de Saude (CNS), de 13
profissionais de nivel superior como profissionais da salde, entre eles os PEFs. Esse
reconhecimento se deu por meio da Resolugéo 218, de 6 de margo de 19972. Na con-



tinuidade do processo de regulamentacao, a Resolucao 287, de 8 de outubro de 1998,
do CNS, relaciona 14 profissdes de saude, entre elas a Educacgao Fisica.

Considerada uma profisséo nova, a EF traz, por si s6, grandes desafios de aborda-
gens, reflexdes e desenvolvimento nas suas areas de mais dominio de atuacéo: area
escolar, clubes e academias, treinamento esportivo e lazer, entre outras. Além disso,
atualmente os PEFs se deparam com um novo cenario de atuagao ainda pouco conhe-
cido para os mesmos: a Atencao Primaria a Saude (APS), por meio de sua insercao nos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). O NASF foi criado pela Portaria 154, de
24 de janeiro de 2008, com vistas a “ampliar a abrangéncia e o escopo das agdes da
atencao basica, bem como sua resolubilidade, apoiando a insercao da Estratégia de
Saude da Familia na rede de servicos e o0 processo de territorializagéo e regionalizagao™.

A criacdo do NASF foi um momento importante, que colaborou com a insercao
desse profissional na saude. Além de evidenciar a conquista da EF e o seu reconheci-
mento como area da saude, evidencia a atividade fisica como pauta de saude publica,
em fungéo da sua importancia®.

A Politica Nacional de Promocéo da Saude (PNPS), aprovada pela Portaria n° 686
MS/GM, de 30 de margo de 2006, também foi um fator de relevancia na inser¢ao do
PEF na area da saude. Uma das estratégias da PNPS ¢é estimular a realizacéo de acoes
de promocao da saude (PS) que incentivem o cuidado com o corpo e com a salde, a
alimentagéo saudavel e a prevencao, agdes estas que priorizam a APSS. Além disso, a
PNPS identifica o sedentarismo como um fator presente na vida dos brasileiros e prioriza
e incentiva as praticas corporais/atividade fisica (PCAF) como uma de suas agoes espe-
cificas®. Nesse contexto, o Conselho Federal de Educacgéo Fisica (CONFEF), com o ob-
jetivo de orientar e nortear a atuagéo dos profissionais nas diferentes areas, em especial
na area da saude, elaborou documentos que definem e regulam as atividades do PEF.

Método

Esta pesquisa é resultado da dissertacao de mestrado intitulada “A promocao da
saude no Nucleo de Apoio a Saude da Familia: o papel do profissional de Educacao
Fisica”, apresentada ao Programa de Pds-Graduacao em Promocao de Saude e Pre-
vencao da Violéncia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Ge-
rais. E foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, sob o parecer CAAE
—01140812.1.0000.5149. O recorte aqui apresentado objetivou analisar os documentos
produzidos pelo CONFEF a partir de 1998, no que se refere a definicao e regulagdo das
atividades do PEF, com énfase na APS.

Trata-se de pesquisa de abordagem qualitativa e exploratdria desenvolvida por meio
de pesquisa documental. Para Godoy, a pesquisa documental pode ser definida como
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0 “exame de materiais de natureza diversa, que ainda nao receberam um tratamen-
to analitico ou que podem ser reexaminados, buscando-se novas e/ou interpretagdes
complementares™. Foi realizada analise descritiva desses documentos, procurando
identificar os elementos relativos a insercao e atuagéo do PEF na APS.

Os documentos analisados foram: A Carta Brasileira de Educacao Fisica (2000); o
documento Intervencgéo Profissional em Educacgéo Fisica (2002); a Resolu¢cao do CON-
FEF n° 046/2002; a Carta Brasileira de Prevencéo Integrada na area da Saude (2005);
o livro Recomendagdes sobre condutas e procedimentos do profissional de Educacao
Fisica na Atencao Basica a Saude (2010); e as Resolugbes do CONFEF n° 229 e 231,
ambas em vigor desde o dia 16 de abril de 2012. A escolha se deu devido ao fato de
serem estes 0os documentos mais representativos da atuagao do PEF, em especial em
relagcdo ao processo de regulamentagdo da Educacgéo Fisica como profissao e ao re-
conhecimento e insercao do PEF na area da saude.

A carta brasileira de educacdo fisica

A Carta Brasileira de Educacéo Fisica foi elaborada em 2000 e apresentada e apro-
vada no Férum Nacional dos Cursos de Formacéo Profissional em Educacao Fisica do
Brasil. Em sua apresentacéo, é destacada sua relevancia e necessidade no desenvol-
vimento do profissional de Educacéao Fisica.

A Carta foi elaborada a partir da percepgao dos conselheiros acerca da:

[...] existéncia de uma lacuna na busca do desenvolvimento profissional, que pudes-
se levar a uma mudanca de paradigmas visando ao reconhecimento social como
um Instrumento de qualidade e satisfacdo dos beneficiarios, enfim, de um novo
rumo que favorecesse a reflexdao e mudancas face a (sic) realidade conjuntural [.. .J°.

Ela é pautada pela ideia da construgéo de uma EF de qualidade e em seu interior
s&o0 salientados os pressupostos que contribuirdo para a consecugao desse objetivo. A
Carta define quem é o PEF e seus atributos — formagao académica sélida e organiza-
¢éo em conselhos. Define também o objeto da EF no Brasil. Esta deve se pautar pela
formagao integral dos diversos grupos populacionais com vistas ao desenvolvimento
de estilos de vida ativos de forma a contribuir para a qualidade de vida da populagéo.
Ressalta que todo esse processo deve ser conduzido pelo PEF. Define também refe-
réncias para uma EF de qualidade (EFQ): segundo a primeira, a EF é um direito dos
individuos e n&do uma obrigacao; a segunda diz que se devem incentivar a participacao
voluntaria em atividades fisicas (AF); a terceira, que se deve ajudar no entendimento
do papel da atividade fisica na promogéo da salde; € a quarta, que se deve incentivar
atitudes interdisciplinares e o desenvolvimento da cidadania.
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Esse documento estabelece os pardmetros da preparacao dos PEFs para o desen-
volvimento de uma EFQ em trés aspectos: rediscutida, comparada e ampliada. Para
fins deste trabalho, analisar-se-a0 o primeiro e o terceiro aspectos. No tocante ao pri-
meiro parametro — “rediscutida”, a Carta recomenda a harmonizacao dos curriculos
académicos com as renovagdes conceituais e a incorporagao de perspectivas de edu-
cagao continuada, objetivando o acompanhamento dos avancos técnicos e cientificos
pelos profissionais. O terceiro aspecto — “ampliada” — enfoca outras modalidades de
preparacao resultantes: cursos, eventos, estagios, etc. Em outro item, a Carta aborda
algumas responsabilidades dos trés niveis de governo em relagao a EF. Estabelece a
importancia e a urgéncia de compreenderem o valor de uma EFQ. Isso se dard, entre
outras questdes, pela insercao de uma politica de valorizagéo da EF, pela valorizacao
dos PEFs e pela compreensao da EF como um meio de promogé&o da saude.

Nesse primeiro documento elaborado pelo CONFEF ja se observa mengéo a as-
pectos relacionados a PS, tais como o desenvolvimento de estilos de vida ativos, de
forma a contribuir para a qualidade de vida da populacao e a ajudar no entendimento
do papel da atividade fisica na promocao da saude. Esses aspectos corroboram a
PNPS no que se refere a preocupagao com a qualidade e o estilo de vida. A promocao
da qualidade de vida e a redugéo de vulnerabilidades e riscos a salde sao os objetivos
destacados pela politica. Da mesma forma, o estilo de vida ativo é priorizado nas acdes
preconizadas pela PCAF, que identifica a necessidade de agdes de aconselhamento
sobre o0s seus beneficios para a populacéo e a importancia de se desenvolverem acoes
intersetoriais com esse enfoque®.

Quanto as responsabilidades do governo recomendadas pela Carta, o investimento em
uma politica de valorizagcao da EF se apresenta hoje como preocupacao do MS, expressa
na PNPS. Nesse contexto, as PCAFs foram priorizadas como agdes de PS, com aumento
do incentivo das trés esferas de gestdo do SUS para a pratica de atividades fisicas®®.

0 documento de intervencdo do profissional de educacao fisica

O documento é apresentado como referéncia para a atuagéo do PEF, sendo que
sua producao e desenvolvimento se deram a partir da promulgacéo da Lei 9.696/1998.
Sua apresentacao afirma que a construgdo desse documento:

[...] tornou-se imprescindivel a medida que o Conselho Nacional de Educacéo,
CNE, aponta como novos rumos atraves das diretrizes curriculares, que, inclusi-
ve, repercutirdo na formacao de profissionais de Educacao Fisica'®,

Tratado como um documento conjuntural, sujeito a futuras atualizacées e modifica-
¢oes, afirma que tal julgamento se deve a “notdria importancia da EF no encaminha-
mento de solugdes para problemas sociais, educacionais e de promocao da saude”™°,

202



E ele, portanto, que define o PEF e a EF, bem como a responsabilidade social do
PEF no exercicio profissional. Define o PEF de forma abrangente, descrevendo-o como
um profissional especialista em atividade fisica e praticas corporais, com o propdsito
de favorecer o desenvolvimento da educacao e da saude e contribuir com a prevencao
de doengas, entre outras coisas.

No que se refere a responsabilidade social do PEF, é nesse quesito que sao aborda-
das as questoes relativas a intervencao profissional, ao exercicio profissional e aos meios
e locais pelos quais se dara essa intervengao. E as intervencdes séo direcionadas para 0s
individuos e/ou grupos de diferentes faixas etarias, composigdes corporais e necessida-
des especiais. Neles, o PEF pode atuar de forma individual e em equipe multiprofissional.

O documento afirma que o PEF tem seu exercicio profissional legitimado por diag-
nosticos e utiliza técnicas e métodos especificos com objetivos educacionais, recrea-
tivas, de treinamento e de promocao da saude. Entre os locais mencionados para que
atue, encontram-se 0s centros de salde, os hospitais, as pragas e 0s parques.

Por ultimo, o documento aborda as questoes relativas a capacitagdo profissional e
as especificidades da intervengao do PEF. Sobre a primeira, o0 documento destaca oito
situagOes para as quais 0 PEF deve estar capacitado para atuar, entre elas a de pro-
mover “estilos de vida ativos e saudaveis, conciliando as necessidades dos individuos
e grupos, atuando como agente de transformacao social”®. Sobre a especificidade
da intervencao do PEF, enumera sete areas de intervengao profissional, das quais se
destaca a orientacao de atividades fisicas, remetendo-se a orientacéo quanto ao estilo
de vida ativo, bem-estar, prevencéao de doencgas, educacao e cidadania, entre outros.

Destaca-se nesse documento a mencao a responsabilidade social do PEF, em
consonancia com as diretrizes para atuagéo profissional nas PCAFs, definidas no Ca-
derno de Atencao Basica n° 27: Diretrizes do NASF. Essas diretrizes devem abarcar
0 desenvolvimento de agdes que promovam a inclus&o social e abranjam os ciclos
da vida. Devem também ser intersetoriais junto a equipe de SF; favorecer o trabalho
interdisciplinar; favorecer o processo de trabalho em equipe, enfocando a prevengéo,
promocéo, tratamento e reabilitagéo; e priorizar as intervencdes em grupos sem excluir
a abordagem individual®.

As Diretrizes do NASF, em relagdo ao PEF e as PCAFs, orientam para a reflexao
quanto as atividades fisicas, aos locais para essas praticas e a construcao da identida-
de por parte das pessoas e comunidades. As PCAFs devem considerar:

A ampliacéo do olhar sobre a existéncia ou ndo de espacos publicos de la-

zer ou da quantidade de grupos presentes, para abranger tambéem as agdes
organizadas dentro das proprias unidades de Saude da Familia. O trabalho com
grupos deve proporcionar a compreensao processual do significado do lazer
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para as comunidades e de como as pessoas identificam e se relacionam com
0s espagos de lazer existentes, reconhecendo que a construgdo da identidade
com o espago de lazer € um fato social, cuja compreensdo permitira identificar
as relacoes determinantes que os sujeitos estabelecem com as PCAFs que ja
realizam e que venham a realizar®.

Para Souza e Loch, a caminhada e as aulas de ginastica estéo entre as atividades
mais realizadas pelo PEF em programas de atividade fisica e no NASF''. Bonfim, Costa
e Monteiro, nos programas de atividade fisica voltados para o SUS, prelecionam que
as PCAFs sao desenvolvidas por meio de caminhadas e orientacao de exercicios, pra-
ticas ludicas, esportivas e terapéuticas, tais como capoeira, dancas e modalidades de
ginasticas orientais, realizadas de forma individual e coletiva'.

A carta brasileira de prevencgao
integrada na area da saude na perspectiva da EF

A partir do reconhecimento da importancia da prevencao, da promogao da saude e
do papel essencial do PEF nesse contexto, o Sistema CONFEF/CREFs promoveu, em
2005, o Férum Nacional de Prevencao Integrada da Area da Saude. A Carta Brasileira
de Prevencéo Integrada na Area da Salde na Perspectiva da EF foi elaborada a partir
das discussoes travadas nesse forum'. Ja na introducao da Carta percebe-se o pa-
pel de destaque dado aos campos da prevencao € promogao da saude, a0 mesmo
tempo em que se evidenciam as multiplas potencialidades da atividade fisica neles.
O documento afirma que, frente ao contexto das doencas crénico-degenerativas, do
estilo de vida sedentario e de muitos outros fatores de risco, a atividade fisica é pratica
economicamente viavel para a populacéo e uma acao eficaz para a PS. Além disso,
destaca que o PEF e os programas de atividades fisicas podem colaborar com a saude
e a qualidade de vida da populagéo, bem como com o fortalecimento da comunidade,
por meio do exercicio da cidadania’.

A Carta parte da concepg¢ao da saude como um direito de todos, conforme estabe-
lecido pela Constituicédo Federal de 1988, e menciona como estratégias positivas para
o desenvolvimento humano as a¢des de PS e prevencédo. Os conceitos de prevencao
e PS sao apresentados com enfoque no bem-estar dos individuos; no enfrentamento
dos desafios relativos a salde e a qualidade de vida; e na intersetorialidade e interdisci-
plinaridade. O documento apresenta a PS como investimento social que nao prescinde
da melhoria das politicas publicas, do meio ambiente, do estilo de vida e das acdes
comunitarias. Além disso, menciona o investimento e a reorientacao dos recursos em
saude em favor da qualidade de vida e bem-estar social e, por Ultimo, o envolvimento
de todos os agentes na mobilizacéo de recursos para a PS.
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No item que trata das responsabilidades na prevencéo em PS, destaca-se o com-
prometimento dos individuos, das familias, comunidades, instituicoes publicas e pri-
vadas como agentes corresponsaveis. Além disso, menciona a criacao de ambientes
favoraveis por parte das politicas publicas. Segundo a Carta, os programas de PS e
prevencao possuem dois tipos de eixos que baseiam o estilo de vida das pessoas:
os tematicos, relacionados a qualidade de vida, autonomia pessoal, integracao com
0 meio ambiente, cultura da paz e fisica, e 0s eixos de atuagao, quando as acdes sao
desenvolvidas de maneira interdisciplinar e intersetorial'.

A EF é compreendida como uma maneira de colaborar com a educacao para a
saude e de ocupagao do tempo livre, por meio de atividades fisicas. Estas sé&o apre-
sentadas como imprescindiveis para a prevencao e PS.

As questdes abordadas na Carta Brasileira de Prevencao Integrada a Saude dia-
logam com a definicao de PS apresentada na Carta de Ottawa, relatério da 12 Con-
feréncia Internacional de Promogao de Saude, realizada no Canada em 1986. Esta
apresenta a PS como um processo para capacitar a comunidade de forma a atuar ativa
e positivamente na qualidade de vida e saude. Define também cinco campos de acao
para a saude: elaboracao e implementagao de politicas publicas saudaveis, criagdo de
ambientes favoraveis a saude, reforco da agado comunitaria, desenvolvimento de habili-
dades pessoais e reorientagao dos sistemas e servigcos de saude'.

Para pensar a PS, é necessario considerar maior nimero de agdes € estratégias
que visam valorizar e aumentar o potencial do individuo e da populagédo em busca de
um estilo de vida mais saudavel®.

Essa Carta relata a atividade fisica como uma pratica viavel para a populacao e eficaz
para a PS. Corroborando a afirmativa, o Caderno Diretrizes do NASF ressalta que as
PCAFs foram definidas como um dos eixos tematicos da PNPS, tendo em vista a neces-
sidade de se enfrentarem as doencas do aparelho circulatério. Realgca que os beneficios
da atividade fisica na prevencao de doencas sao indiscutiveis, mas que as PCAFs tém
como perspectiva a abordagem do corpo cultural, que vai além da dimensao fisiologica®.
Além disso, salienta que € importante que o profissional da saude entenda a PS como
uma producgao da vida relacionada a prevengao da doenca e a humanizagao da saude®.

A criagcdo de ambientes favoraveis foi mencionada na Carta como uma responsa-
bilidade na PS. Da mesma forma, autores como Ferreira, Castiel e Cardoso e Bonfim,
Costa e Monteiro reforcam a necessidade de adequagado de espagos publicos que
propiciem a oferta dessas atividades'?'®. Foi enfatizada também a importancia de se
garantirem espagos adequados para a pratica de atividades fisicas®.

Por fim, a educacao para a saude ¢é definida, no Caderno Diretrizes do NASF, como
uma das diretrizes profissionais para as PCAFs. O Caderno incentiva o desenvolvimen-
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to de agbes desse teor que reconhecam o protagonismo dos individuos na produgéo
e apreensdo do conhecimento®.

As recomendagoes sobre condutas e
procedimentos do PEF na atencgdo basica a salde

Essa publicacéo foi elaborada pelo CONFEF em 2010 com o objetivo de “orientar
condutas e procedimentos dos PEFs no uso de exercicios/atividades fisicas, como
elementos principais ou complementares na atengéo a saude™®, nos trés niveis de
atencéo, buscando, assim, estabelecer um didlogo com a categoria. Em seu prefa-
cio, é enfatizada a importancia da atuagédo em equipes multiprofissionais, sendo a EF
reconhecida como area de conhecimento e intervencao no ambito da promocéo, pre-
vengao, protegéo e reabilitacdo da saude. Ainda no prefacio, menciona a insergéo da
EF em programas de incentivo a mudangas curriculares, como o Programa Nacional
de Reorientacao da Formacao em Saude (Pro-Saude) e o Programa de Educacéo pelo
Trabalho em Saude (PET Saude).

O documento estd composto das seguintes seccoes: contextos e perspectivas;
areas e niveis de intervencéo — competéncias gerais e especificas; intervencao pro-
fissional: conduta geral e procedimentos técnicos; intervencao profissional: condutas
especificas — atengao primaria, secundaria e terciaria; e responsabilidade ético-profis-
sional. Na secéo contextos e perspectivas, o0 documento afirma ser consensual a asso-
ciacao entre estilos de vida ativos, melhores condi¢cdes de salde e melhor qualidade de
vida. Tal quadro faz com que a disseminagao da pratica de atividades fisicas orientadas
pelo PEF contribua para a salde publica por meio da reducéo de gastos e internacdes.

Ressalta também a importancia da APS, da ESF e dos NASFs na melhoria da qua-
lidade de vida dos individuos e na reflexao sobre a atuacao das diferentes categorias
profissionais envolvidas. Discorre sobre a PNPS, que apresenta as PCAFs como possi-
bilidade de vida ativa que colabora positivamente com a saude.

Segundo o documento, a EF esteve historicamente relacionada a qualidade de vida
por meio da prevencdo e manutencao da saude. Tal fato culminou com o reconheci-
mento da EF como profisséo da area da saude por meio da Resolucdo 218, de 6 de
marco de 1997, do Conselho Nacional de Saude. Mostra 0 avango da relagao entre
atividade fisica e saude, o qual se da em decorréncia de estudos e pesquisas desen-
volvidos na érea e em areas correlatas.

Na secao areas e niveis de intervencao — competéncias gerais e especificas — afir-
ma-se que o PEF pode atuar tanto individualmente como em instituicdes publicas e
privadas, que envolvam a atividade fisica ou o exercicio fisico. Afirma também que essa
atuacao pode se dar nos trés niveis de intervengéao — primaria, secundaria e terciaria. A
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primaria visa diminuir a incidéncia de doenca e reduzir o risco; a secundaria busca dimi-
nuir a prevaléncia de uma doenca, reduzindo as chances de sua evolucao; € a terciaria
visa diminuir a prevaléncia de incapacidades crénicas.

No que diz respeito as competéncias do PEF para a APS, ressalta que as mesmas
estdo em fase de consolidacéo e devem ser estabelecidas a luz das competéncias
dos demais profissionais que atuam nessa area. As competéncias gerais e especificas
relacionadas nesse documento referem-se ao documento de intervengao profissional
elaborado pelo CONFEF, em 2002, ja analisado neste texto.

O documento relata, ainda, que o PEF pode atuar no Programa Saude da Familia
e no NASF, orientando sobre habitos de vida ativa, estimulando um estilo de vida ati-
VO €, consequentemente, diminuindo o risco das doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNT). Pode agir, ainda, na realizagao de agdes de prevencao e PS por meio de ativida-
des fisicas, com vistas a colaborar com a qualidade de vida e com a redugéo de uso de
medicamentos. Cita que o PEF, entre outras questdes, deve promover eventos e acoes
que estimulem a pratica de atividades, articular parcerias para melhor utilizagéo de espa-
¢Oos publicos, incentivar agdes que abordem o sentimento de pertencimento na comuni-
dade e, juntamente com a equipe de SF, trabalhar com foco na educagéo permanente.

A secao intervencao profissional: condutas especificas — atencéo primaria, secun-
daria e terciaria define as condutas do PEF naqueles trés niveis, vinculadas ou néo ao
SUS. Estas também podem ser desenvolvidas em outros programas e espagos cComo
academias. Segundo o documento, as atividades fisicas orientadas pelo PEF na APS
podem contribuir com os sistemas circulatério, respiratério e imunoldgico, com a loco-
mocao, o desenvolvimento de habilidades motoras, a capacidade de trabalho e a auto-
confianca. Na intervengao para a prevencgéo, os PEFs devem consultar os prontuarios
dos individuos, verificar os fatores de risco e definir o tipo e as variaveis da atividade
fisica — intensidade, duragao e frequéncia. Por fim, para que o PEF possa ter bons resul-
tados em seu trabalho, enumera condutas de atuagao, com destaque para a interacao
no trabalho em equipe, reunides com os participantes para dialogar sobre os sentimen-
tos em relacéo as atividades e orientagdes para o automonitoramento do seu esforgo.

As Recomendacdes sobre Condutas e Procedimentos do PEF na APS foram es-
critas apods a publicagéo da PNPS, que define as PCAFs como uma das suas areas de
acao, apos a criacao do NASF e publicacéo do seu caderno de diretrizes, no qual as
PCAFs sao abordadas como perspectiva de atuacdo do PEF.

Marca a importancia da PNPS e do NASF na inser¢cao do PEF na area da saude.
Da mesma forma, para Loch e Florindo?, a criagdo do NASF foi um marco importante
na inser¢ao do PEF na APS, pois destaca a conquista da EF e o seu reconhecimento
como area da saude e estabelece a atividade fisica como pauta de saude publica em
funcdo da sua importancia. Para Bonfim, Costa e Monteiro?, a PNPS e a criagdo dos
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NASFs foram iniciativas do poder publico para incentivar a pratica de atividade fisica na
populacao e, com isso, a promog¢ao da saude e a qualidade de vida.

De acordo com Freitas', a entrada do PEF na APS deve estimular, por meio de
diferentes estratégias, estilos de vida saudaveis. Essas estratégias devem motivar o
envolvimento da comunidade nas discussdes e decisdes de forma a atuar ativamente
no contexto social em que estao inseridas.

Resolugoes do CONFEF n° 229 e 231

As resolugdes do CONFEF n° 229 e 231, ambas do ano de 2012, tratam da definicao
da especialidade do PEF nas areas de Saude Coletiva e a Salde da Familia, respecti-
vamente. Definem no artigo 3° as competéncias desse profissional, com destaque para
a importancia do trabalho em equipe, a criacao e consolidacao de acdes de atividade
fisica na APS e ESF e a realizacdo de acdes de orientacao na comunidade sobre a im-
portancia de estilos de vida saudaveis. O intuito é contribuir para o aumento da adesao
a pratica de atividades e a consequente diminuicao de fatores de risco'™®1°,

Consideracoes Finais

A andlise dos documentos evidenciou o esforgo da categoria em definir o papel, re-
gular o exercicio profissional, atribuir fungoes, incorporar conceitos e definir as areas de
atuacao da EF. A andlise cronologica dos documentos demonstrou que a abordagem
da APS se deu de maneira gradativa.

Os dois primeiros documentos, a saber, a Carta Brasileira de Educacao Fisica e o
Documento de Intervencao do Profissional de Educacgéo Fisica, escritos logo apds a
regulamentagado da profissao, apresentam as primeiras diretrizes para a atuacgao, atri-
butos e desenvolvimento do PEF. A Carta Brasileira de Prevencéo Integrada na Area
da Saude na Perspectiva da EF da destaque aos campos da prevengéo de doengas e
promocéao da saude, ressaltando a importancia da atividade fisica.

Os documentos Recomendacbes sobre Condutas e Procedimentos do PEF na
Atencao Basica a Saude e as Resolugdes do CONFEF n° 229 e 231/2012 afirmam, res-
pectivamente, que o PEF pode atuar nos trés niveis de atencéo a salde, enfatizando a
sua atuagao no PSF e no NASF, e definem a Saude Coletiva e a Saude da Familia como
areas de especialidade do PEF.

Os documentos tém pontos comuns e que merecem ser ressaltados. Todos eles
mencionam a importancia de estilos de vida saudaveis, habitos de vida ativa e qua-
lidade de vida. Recomenda-se a realizacado de agdes de orientagdo a comunidade
em relacéo a esses habitos, da mesma forma que a pratica de atividade fisica na PS
€ prevencgéo.
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Um dos documentos (Carta Brasileira de Prevencao Integrada na Area da Saude
na Perspectiva da EF) aborda os conceitos de PS e prevencao e apresenta a PS como
investimento social que necessita da melhoria das politicas publicas, do meio ambiente,
do estilo de vida, agbes comunitarias e a criagao de ambientes favoraveis.

Da mesma forma, a Carta Brasileira de Educacao Fisica aborda algumas responsabilida-
des dos trés niveis de governo em relagao a EF, como a importéancia e a urgéncia de os mes-
mos compreenderem o valor de uma EFQ, por meio de uma politica de valorizagéao da EF.

O Documento de Intervencéao do Profissional de Educacéao Fisica menciona a res-
ponsabilidade social do PEF, em consonéncia com as diretrizes para atuagao profis-
sional nas PCAF, definidas no Caderno de Atencao Basica n° 27: Diretrizes do NASF.

Dois dos documentos (As Recomendacgdes sobre Condutas e Procedimentos do
PEF na Atencéo Basica a Saude e as Resolucdes do CONFEF n° 229 e 231/2012) sa-
lientam a importancia do trabalho em equipe multiprofissional.

Todos os documentos referem-se a importancia da pratica de atividade fisica, seja
nos ambitos da PS, APS, ESF ou saude publica. A Carta Brasileira de Prevencgéao Inte-
grada na Area da Salide na Perspectiva da EF afirma que a atividade fisica € uma prati-
ca economicamente viavel para a populacao e que o PEF e os programas de atividades
fisicas podem colaborar com a saude e a qualidade de vida da populagéo, bem como
com o fortalecimento da comunidade, por meio do exercicio da cidadania. Além disso,
esse documento compreende a EF como uma maneira de colaborar com a educacao
para a saude e para a ocupacgao do tempo livre por meio de atividades fisicas.

Constata-se, portanto, a preocupacéo do Conselho Federal de Educacao Fisica em
contemplar e acompanhar as novas perspectivas de atuacao da profissao de forma a
contribuir com orientagdes para o profissional.

Por fim, espera-se que a analise desses documentos possa demonstrar a aborda-
gem da APS e da atuacéo do PEF nesse contexto, a partir do olhar da propria catego-
ria. Além disso, espera-se que este estudo possa contribuir para a reflexdo do PEF a
respeito das questoes relativas a sua insercéo na APS, bem como para a realizagéo de
acdes de PS, que necessitam de uma logica de atuacao diferente da realizada até hoje.
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Capitulo 15

PROMOGCAQ DA SAUDE NA ATENCAQ PRIMARIA, AS
PRATICAS CORPORAIS COMO ACOES ESTRATEGICAS
EM BELO HORIZONTE: 0 CASO DO LIAN GONG

Luzia Toyoko Hanashiro e Silva
Mery Natalia Silva Abreu

Vania Elizabeth Simoes Duarte
Raquel Rondow Bahia
Vanessa de Almeida Guerra

Introducao

O conceito de promocgéao da saude, fundamentado ha 30 anos na | Conferéncia In-
ternacional de Promoc¢éao da Saude em Ottawa', vem sendo discutido, no Brasil, desde
a 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, quando foi assumido o conceito am-
pliado de saude, que busca superar a mera auséncia de doencgas por meio da Reforma
Sanitaria, que buscava priorizar politicas voltadas para o cuidado pela vidaZ.

Esse conceito é enfatizado na Politica Nacional de Promocao da Saude (PNPS) e na
Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares (PNPIC), ambas de 2006,
e na Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), de 2011. Ganha ainda mais forca com
a redefinicao da PNPS, em 2014, por meio de um processo participativo e democratico,
com a finalidade de sintoniza-la com as novas demandas de saude e principalmente
de fortalecer a promocao da saude como estratégia de promocgéo do cuidado, com
ampla participagao de gestores, trabalhadores da saude, conselheiros, representantes
de movimentos sociais € pesquisadores ligados as instituicdes de ensino®. E também
com a construcao das politicas estaduais e municipais de promog¢ao da saude, a fim de
regionalizar as diretrizes da PNPS e adequa-las a realidade de cada territorio.



A Portaria n°® 2.446, de 2014, que redefine a PNPS, apresenta como referencial teo-
rico a promog¢ao da saude como:

[...] um conjunto de estrategias e formas de produzir satde, no ambito individual
e coletivo, caracterizando-se pela articulacao e cooperacao intra e intersetorial,
pela formagéo da Rede de Atencao a Saude (RAS), buscando articular suas
acoes com as demais redes de protecdo social, com ampla participacdo e
controle social.

A promogéo da saude pressupde o enfrentamento dos determinantes sociais de sau-
de, a opgao por um estilo de vida saudavel, a articulacao intra e intersetorial, a compreen-
sd0 da salide como um processo e 0 empoderamento individual e social*. E uma estraté-
gia de producao de saude que reforca um modo de pensar e de agir, articulada as demais
politicas e tecnologias desenvolvidas no Sistema Unico de Satide (SUS) de maneira a
potencializar agbes que possam responder as necessidades de salde da populacaoc®.
As acdes de promocao da saude devem ter uma visao holistica que permite estimular a
saude fisica, mental, social e espiritual, envolvendo uma concepcao ampliada de saude®.

Entre as diversas estratégias de promover a salde estao as praticas corporais, que
s&o entendidas como as diferentes formas de atividade corporal ou manifestagao cultu-
ral que tenha significado, intencionalidade e que seja um ato consciente’. Elas preconi-
zam o desenvolvimento de habilidades pessoais, a percepcao dos entornos saudaveis,
a consciéncia do corpo, a construcao de vinculos e a responsabilidade pela autonomia
da mudanca do pensar e agir em saude®.

As praticas corporais, inseridas na Atencdo Primaria a Salde como estratégia de
promogao da saude, tornam-se um ponto de atencao e prestagao de cuidados as pes-
soas dentro da Rede de Atengéo a Saude (RAS). Essas praticas refletem uma maneira
de superar o modelo de saude reducionista e curativista ainda vigente, buscando atuar
diretamente nos determinantes sociais de salde®. As praticas corporais sdo normatiza-
das no &mbito nacional pela Politica Nacional de Préaticas Integrativas e Complementa-
res (PNPIC), de 2008, e, no estado de Minas Gerais, pela Politica Estadual de Praticas
Integrativas e Complementares (PEPIC), por meio da Resolugédo SES-MG n° 1.885, de
27 de maio de 2009. A PEPIC define as praticas corporais, no contexto da Medicina
Tradicional Chinesa (MTC), como a forma de fortalecer a salde, prevenir e tratar de-
sequilibrios, devendo ser realizada lentamente para que o praticante esteja presente e
consciente das sensacdes no corpo, das emocoes e dos pensamentos'.

Entre as praticas corporais no contexto da MTC, destaca-se o Lian Gong, que signi-
fica: Lian “treinar, exercitar”; Gong “trabalho persistente”, o qual consiste em um trabalho
perseverante e prolongado de treinar e exercitar o corpo fisico com o objetivo de trans-
forma-lo de fraco para forte e de doente para saudavel, por meio de movimentos suaves,
de simples execugao e acessiveis a pessoas de todas as idades. O Lian Gong em 18
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Terapias (LG18T) € uma pratica de promoc¢ao da salde que propicia o desenvolvimento
de habilidades pessoais que atuam de maneira a fortalecer a autonomia dos praticantes
a fim de reforcar suas escolhas no sentido de melhoria do gradiente de saude''. O LG18T
esta integrado ao grupo das praticas corporais como uma das terapias que auxiliam no
conjunto das praticas desenvolvidas pela rede de atencéo a saude do SUS.

O LG18T foi desenvolvido na China no ano de 1975 e trazido para o Brasil, em 1987,
pela Professora da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Maria Lucia Lee.
Porém, a sua implantacao em Belo Horizonte teve inicio apenas 20 anos depois, em 2007.

O Lian Gong teve a sua implantagéo no Brasil motivado pela necessidade de intervir no
estilo de vida dos individuos e das comunidades, a partir da pratica fisica que busca o pro-
tagonismo do usuario como cidadao e pelo fortalecimento do conceito de praticas de pro-
mocao da saude. Atualmente, € uma pratica regular realizada em 222 espacos de salde,
com a duragao de 30 a 60 minutos, por cerca de 12.000 praticantes em todo o0 municipio'?.

A terapia Lian Gong abrange conceitos que definem uma inversdo do modelo as-
sistencial para ndo focar somente a doenca. O paciente deixa de buscar apenas a me-
dicalizac&o e os meios curativos para resolu¢ao de agravos e passa a uma busca ativa
por saude e por qualidade de vida. Essa concepgao € ampla e as praticas nela apoia-
das vao além do que propde o modelo biomédico de explicacao da salude e da doenca,
encaminhando seus defensores a acrescentar outros componentes para dar conta dos
condicionantes mais amplos desse processo. Pressupde a mobilizacao de recursos
institucionais e comunitarios, publicos e privados € a articulagéo de saberes técnicos e
populares, para a produgao social da saude no cotidiano de vida da populagéo.

A escolha das propostas de praticas que vao ser inseridas em cada local deve ser
feita com planejamento, atendo-se a detalhes que vao desde a formagao do profissio-
nal até a avaliagdo de qual publico esta sendo beneficiado, para que néo se tornem
acoes elitizadas e sem cunho social’®. Portanto, para se obter bons resultados com
as acoes de promocao da saude na populacéo, exigem-se planejamento, avaliagéo e
pesquisa. Como o servico nao dispde de recursos suficientes para lidar para além das
fases de implantacédo e implementagao das praticas, acredita-se que o setor acadé-
mico deva desenvolver pesquisas em avaliagdo e monitoramento, de modo a oferecer
dados confiaveis que sejam suporte para as decisdes do servico.

Diante disso, a Universidade Federal de Minas Gerais, por meio do curso de Gestao
de Servigos de Saude, em parceria com a Secretaria Municipal de Belo Horizonte, rea-
lizou um estudo intitulado “Avaliacao da efetividade do programa de Lian Gong em 18
Terapias na Atencao Primaria a Saude do municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais”,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, projeto: CAAE — 14055613.0.0000.5149.
Seus objetivos foram: avaliar o programa de Lian Gong em 18 Terapias para a saude
dos praticantes, para os servigos de saude, no ambito da saude do trabalhador; ca-

213



racterizar o perfil da populacéo que frequenta o programa e analisar a percepcao dos
gestores de saude na inser¢do das praticas corporais, especificamente o Lian Gong.
Este trabalho integra essa pesquisa.

Método

Trata-se de um estudo qualiquantitativo.

Os dados para o estudo quantitativo foram obtidos por meio de questionarios apli-
cados aos praticantes, por instrutores de Lian Gong, em 2014, nos nove distritos sani-
tarios de Belo Horizonte (norte, nordeste, noroeste, centro sul, Venda Nova, Pampulha,
leste, oeste e Barreiro). Foi realizado estudo transversal, sobre a avaliagao do programa
de Lian Gong, disponibilizado pela coordenacdo municipal vinculada a Geréncia de
Assisténcia a Saude da Secretaria Municipal de Saude (SMSA/PBH) de Belo Horizonte.
O questionario continha informacdes sobre questbes sociodemograficas, caracteriza-
¢ao quanto a pratica, uso de medicacao, queixa de dor dos praticantes antes e apés a
pratica de LG18T e a demanda por servicos de Atencao Primaria a Saude.

Os sujeitos da pesquisa foram os praticantes de Lian Gong de todos os distritos de
Belo Horizonte, que foram convidados a responder um questionario em 2010 e repetido
em 2014. O critério de participagcao em ambos os momentos foi o preenchimento do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O estudo foi composto do total de 1.559 questionarios, sendo que 468 foram apli-
cados em 2010 e 1.091 em 2014. Os dados foram digitados em banco especifico cria-
do no programa Epi-data versao 3.1.2 e analisados por meio do programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) versao 19.0. Foi realizada anélise descritiva com a
elaboracao de tabelas de distribuicdo de frequéncias e graficos de linhas. Na compa-
racao dos resultados relatados pelos entrevistados antes e apds o inicio da pratica de
Lian Gong em 18 Terapias foi utilizado o teste de homogeneidade marginal, apropriado
para dados ordinais (como os niveis de dor) pareados. Em todas as analises conside-
rou-se nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Para o estudo qualitativo, os dados foram coletados por meio de grupos focais, ten-
do como suijeitos instrutores de LG18T, convidados a participar nos dias das aulas de
manutengdes realizadas no Instituto Mineiro de Tai Chi e Cultura Oriental; gerentes das
Unidades Basicas de Saude (UBS), que ofertam a pratica de Lian Gong; e praticantes
de LG18T. Foram realizados 13 grupos focais com participantes de todas as regionais
de saude de Belo Horizonte. Durante esses encontros, os participantes foram estimu-
lados a refletir sobre a pratica de Lian Gong em sua realidade. As falas foram gravadas,
transcritas na integra e analisadas.
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Beneficios da Pratica de Lian Gong em 18 Terapias

Quanto ao perfil dos praticantes de Lian Gong, a maioria é do sexo feminino (89,55%),
61,60% estavam com idade entre 60 e 79. Praticantes de Lian Gong com 80 anos ou
mais representaram 4,86%. A maioria dos praticantes entrevistados era aposentada ou
donas de casa, somando 73,84% (44,45 e 29,39%, respectivamente). Esses resultados
encontrados quanto ao sexo, idade e ocupacao podem ser atribuidos ao fato de esses
praticantes ndo estarem inseridos no mercado de trabalho, possuindo, portanto, mais
disponibilidade para participar do Lian Gong, que é oferecido durante o horario de fun-
cionamento dos centros de saude.

A prética foi indicada principalmente por amigos/parentes (38,56%), seguida por
médicos (20,07%). Indicados por agentes comunitarios de saude (ACS) representaram
apenas 5,50% da amostra, um forte indicador de que é necessario mais treinamento
e educacdo permanente para que esses profissionais entendam como fundamental o
seu papel na divulgacao e valorizacao de praticas de promog¢ao da saude.

Em relag&o a pratica do Lian Gong, 37,36% praticavam ha mais de um ano em 2014.
Os principais beneficios do Lian Gong em 18 Terapias para os praticantes que foram
identificados no estudo quantitativo foram a redugéo da dor referida, na medicalizacao
(principalmente nos medicamentos de ansioliticos, analgésicos e antidepressivos) e na
procura pelo acolhimento nos centros de salde. Quanto a redugao nas dores sentidas
pelos praticantes apds o inicio da pratica regular de LG18T, 63,68% relataram que
houve reducéo no nivel de dor sentida e 45% afirmaram que a intensidade chega a
ser nula. Quanto ao uso de medicamentos para dor, depressao ou indutores do sono,
houve reducéo de 41,04% pelos praticantes que utilizavam esses medicamentos com
alguma regularidade em 2010. Além disso, constatou-se redugao na busca por servi-
cos de saude nas unidades de atencao primaria, representando 78,20 e 78,49% nos
respectivos anos'™.

Livramento et al'* pesquisaram também a indicacdo das praticas corporais chine-
sas para prevenir e tratar sindromes de dor na cervical, ombros, membros superiores e
inferiores e lombar. Dessa maneira, o LG18T, como pratica integrativa e complementar
(PIC) e ferramenta de promoc¢ao da saude, € um importante recurso para o controle e
combate do quadro algico, contribuindo para a redugcéo dos custos na area da saude.

A pratica de Lian Gong oferece ganhos para os praticantes, como a produgédo do
autocuidado, bem-estar, melhora da qualidade do sono, redugao da ansiedade e das
dores, uso de medicamentos e aumento da autoestima. As frases destacadas a seguir
retratam os referidos beneficios.

Eu me sinto bem mais calma, sabe? Calma mesmo. Eu era uma pessoa bem
mais agitada e agora eu estou bem mais concentrada (GF Praticantes, 2015).

215



Eu abri méo de ficar cuidando de filho, de fazer almoco no sabado pra cuidar de
mim. O sabado € o meu dia, entdo € importante (GF Praticantes, 2015).

Alongamento melhor, uma condicdo muscular melhor, né, a diminuicdo das do-
res isso e a parte fisica dos beneficios do Lian Gong, [...] (GF Praticantes, 2015),

Existe também um ganho para o grupo de praticantes, que € o aumento da socia-
lizagéo e troca de experiéncias. E esse é um resultado muito importante quando se
observa o perfil dos praticantes, a maioria mulheres, aposentadas ou donas de casa. A
pratica de Lian Gong torna-se um momento de convivio com outras pessoas, em que
se formam redes sociais entre eles, 0 que extrapola 0 momento da pratica corporal.

[...] entéao foi otimo e so da gente estar com as amigas, ne? (GF Praticantes, 2015).

Eu acho que o Lian Gong socializa as pessoas, confraternizacao, festinhas |[...]
comemora-se o dia do professor, os aniversariantes (GF Instrutores, 2014).

S0 de conviver com as pessoas, conhecer, fazer amizades (GF Praticantes, 2015).

Tanto no estudo de Cintra e Pereira em 2012'® quanto no de Yamakawa'® em 2006,
a socializagao aparece como grande vantagem do programa Lian Gong, pois ele ofe-
rece a possibilidade de conviver, criar lagos de amizade e companheirismo, além de
fortalecer o coletivo.

A prética de Lian Gong, neste estudo, sinaliza uma possivel inversdo de modelo
assistencial em que o sujeito passa a ser 0 centro da integralidade do cuidado, em
detrimento da doenca, a fim de incentivar modos de vida favoraveis a saude. Outro
sinalizador dessa inversao é o usuario tornando-se protagonista nao s6 de sua saude,
mas também da pratica em si. Na fala do grupo focal transcrita a seguir & possivel
notar que eles deixam de apenas participar da pratica para serem responsaveis por
garanti-la, encontrando locais e equipamentos para a sua realizacao dentro da propria
comunidade.

E um momento em que a pessoa ta ali para se empoderar com seu proprio
cuidado (GF Gerentes, 2014).

Eu dirla assim, que eu me sinto privilegiado, pelo fato do meu horario de servico
eu fazer o Lian Gong, [...] este beneficio se estende ao longo do dia (GF Instru-
tores, 2014).

Sinceramente eu nao aguentaria se ndo tivesse o Lian Gong, ndo aguentaria as-
sim o nivel de tenséo, do trabalho, se a gente ndo tem de consciéncia corporal,
de ponto de tenséao, de respiragéao (GF Instrutores, 2014).

Estudo realizado em Floriandpolis demonstrou que existe aceitacao das praticas in-
tegrativas e complementares (PIC) pelos profissionais de saude das Unidades Basicas
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de Saude, devido as praticas poderem contribuir para que a equipe de saude da familia
fortaleca seu papel de cuidado, prevencao de doencgas e promogao da saude'. Esse
resultado reforga o que foi encontrado, os profissionais que cuidam da prépria salde
apresentam melhores resultados e mais satisfagdo com a sua ocupagéo.

Ainda existem algumas barreiras a serem enfrentadas pelo programa e séo elas: a
pouca aceitagao da pratica corporal como uma atividade institucional por parte de muitos
profissionais da saude, o desconhecimento da sua efetividade para o SUS, poucos centros
de saude possuem espacos adequados para a pratica do LG18T, a qual ¢ realizada em
espacos cedidos pela comunidade e, por fim, a pouca divulgagéo nos centros de saude.

Ainda ha grande necessidade de investimento em educacao permanente e divul-
gacao da efetividade do Lian Gong. As discussdes sobre o andamento do programa
sdo uma estratégia que contribui na relagéo gestao, profissionais envolvidos e usuarios.
O enfrentamento das barreiras e dos dificultadores ndo se faz sem uma sinergia dos
atores envolvidos.

Conclusao

A prética de Lian Gong tem ganhado destague e valorizagao na cidade de Belo Ho-
rizonte apos a realizacao de estudos com parceria entre pesquisadores da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) e gestores de salde da Secretaria Municipal de Saude de
Belo Horizonte (SMSA). Esses estudos garantem a sua eficiéncia ao atuar no enfrentamen-
to dos determinantes sociais, gerando melhores condi¢des de vida para os praticantes.

A academia oferece os meios para o entendimento e avaliacdo do processo de
implantac&o do programa e 0 monitoramento dos resultados obtidos, pois os profissio-
nais envolvidos em sua implantagao nao possuem tempo e recursos para a realizagao
da pesquisa. Desse modo, essa interagéo se mostra necessaria para os bons resulta-
dos e aprimoramento dos programas da saude.

Os beneficios a saude proporcionados pelas praticas corporais sao visiveis aos pra-
ticantes e instrutores, mas ainda é clara a necessidade de mais estudos que busquem
comprovar cientificamente esses beneficios. Também € preciso que sejam desenvol-
vidos mais estudos que reforcem a interacao entre academia e os servicos de saude,
para as atividades de avaliagdo e monitoramento das agdes de promocao da saude.
Desse modo, as Universidades estariam cumprindo seu papel social junto a sociedade,
de promover estudos que fagam sentido para a melhoria dos servigos ofertados.
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Capitulo 16

HUMANIZAGAO: A PERCEPCAO DOS
DIFERENTES ATORES SOCIAIS DO PRONTO-
SOCORRO DO HOSPITAL DAS CLINICAS/UFMG

Wilma Guimaraes

Dione Goretti Gomes de Freitas
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Tarcisio Marcio Magalhaes Pinheiro

Introducao

O Sistema Unico de Salde (SUS), criado a partir das propostas discutidas na 82
Conferéncia Nacional de Saude!, é parte de uma grande “conquista nascida das lutas
pela democracia no pais que, em 1988, ganhou estatuto constitucional” e se inscreveu
como processo de afirmacao da saude como um valor social substantivo da sociedade
brasileiras. Comprometido com a prevencao, o cuidado, protecéo, tratamento, recupera-
¢ao, promocao, enfim, com a producao da saude 4, o SUS se organiza em uma “rede ar-
ticulada, com participacao e estreita interdependéncia entre as trés esferas de governo
e dos diversos atores sociais, tendo como referéncia primordial o usuério do sistema™.

A Politica Nacional de Atengéo as Urgéncias no SUS foi instituida pelo Ministério da
Saude, por meio da Portaria n°® 1863/GM, em 29 de setembro de 2003, para implan-
tagdo em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas
de gestao. Carvalho® indica os servicos de urgéncias como uma das areas mais pro-
bleméaticas do SUS e diz que “sempre ocuparam segundo plano e ainda apresentam
sérios problemas, como: longas filas, pacientes cronicos junto com pacientes graves”,
utilizacao das unidades de urgéncia como porta de entrada para o SUS e falta de orien-



tacdo para a continuidade do tratamento acarretando frequentes retornos dos pacien-
tes em situagdes mais criticas. Os atendimentos de urgéncias foram “regionalizados e
hierarquizados em diferentes niveis de complexidade das demandas: rede pré-hospi-
talar fixa — unidades de pronto-atendimento (UPA); rede pré-hospitalar mével (SAMU)
e rede hospitalar®. Por sua vez, a rede de urgéncias e emergéncias (RUE) foi instituida
por meio da Portaria n° 1.600, de 07 de julho de 2011, por meio do acolhimento com
classificacao de risco e resolutividade.

O Programa Nacional de Humanizacao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) foi lan-
cado pelo Ministério da Saude (MS), em junho de 2001, tendo como objetivo aprimorar
as relagdes entre profissionais, usuarios e profissionais, hospital e comunidade com
o intuito de melhorar a qualidade e eficacia dos servicos com alteracao do padrao de
assisténcia aos usuarios nos hospitais publicos*. Em 2003, com a expanséao da huma-
nizagao para além do ambiente hospitalar, foi implantada a Politica Nacional de Huma-
nizacéo da Atencao e da Gestao da Saude (PNH) no SUS - “Humaniza SUS™. Portanto,
a PNH n&o inaugurou o tema da humanizagao, mas mudou seu sentido e suas estra-
tégias. A PNH foi criada ndo apenas para ser um “programa” a mais a ser aplicado aos
diversos servicos de saude, mas uma politica que opera transversalmente em toda a
rede SUS. Os primeiros anos foram destinados a formulagao e consolidagao da huma-
nizacao como politica publica, com sustentacao tedrico-metodoldgica, e a sensibiliza-
¢ao e mobilizacdo dos servigos de saude, trabalhadores, gestores e usuarios®.

Essa politica congrega um conjunto de principios e diretrizes que se traduzem em
acoes nos diversos servigos, nas praticas de salde e nas instancias do sistema carac-
terizadas como uma construcado coletiva’. Para Benevides e Passos®, apostar na PNH é
definir a humanizagao como valorizagao dos processos de mudanga dos sujeitos na pro-
ducao de saude. Os valores que norteiam essa politica séo a autonomia e o protagonismo
dos sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, o estabelecimento de vinculos solidarios,
a construcao de redes de cooperacéo e a participacao coletiva no processo de gestéo.

A PNH emergiu num “cenario de insatisfagdo” enunciado pela sociedade brasileira
referente a qualidade e a dignidade nos cuidados prestados, bem como dos “proble-
mas relacionados a organizagéo e gestdo do trabalho em saude [...]"8. Essa situacao
realcou a necessidade e o grande desafio de redesenhar e articular iniciativas de hu-
manizacao do SUS e enfrentar problemas relacionados a organizagéo e gestéo do
trabalho em salde. Portanto, a humanizacao foi tomada como politica publica no SUS,
motivada pela necessidade de afirma-la como “valor do cuidado e da gestéo”, como
“conceito orientador das préticas de saude”. A PNH veio para “deflagrar o movimento
politico-institucional e social que alterasse 0s modos de gestao e de cuidado em saude,
ampliando a capacidade da rede SUS em produzir mais € melhor salde aos cidadaos
e dignificar o trabalho em salde”®. Percorridas duas décadas desde a criagao do SUS,
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algumas “caracteristicas de iniquidades no acesso” aos servigos de saude'' “motivaram
mudangas éticas, culturais e politicas™". Portanto, & importante considerar que os pro-
blemas na organizacao e gestéao do trabalho em saude “[.. ] refletem desfavoravelmente
tanto na producao de salide como na vida dos trabalhadores™.

A PNH possui trés principios fundamentais, “a partir dos quais se desdobra como poli-
tica publica de saude: transversalidade, indissociabilidade entre atencao e gestéo e prota-
gonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e coletivos™. A PNH caminha no
sentido da inclusao dos diferentes agentes implicados no processo de produgao da salude
- “método de triplice inclusdo™ inclusdo dos diferentes sujeitos (gestores, trabalhadores
e usuarios); inclusao dos analisadores sociais; incluséo do coletivo seja como movimento
social organizado, seja como experiéncia singular sensivel dos trabalhadores de saude
guando em trabalho grupal™. Na avaliagdo de 10 anos dessa politica, evidenciou-se que
os principios e 0 modo de pensar e de fazer a politica de humanizacéo se consolidaram',

Os hospitais universitarios sao lugares estratégicos para experimentar a humaniza-
¢éao, pela importante posicao que ocupam no SUS, quer seja por sua potencial capacida-
de resolutiva e eficacia que podem agregar na rede de cuidados, quer seja por sua fungéo
de pesquisa e formacao de trabalhadores da saude'®. Nos hospitais, a tarefa da humani-
zagéo valoriza e convoca os diferentes sujeitos implicados no processo de produgao de
saude: usuarios, trabalhadores e gestores. E passa pela imbricacdo das linhas de acéo
da assisténcia, gestéo e ensino, de modo a potencializar outros modos de fazer saude'®.

O Hospital das Cliinicas da UFMG - HC/UFMG atua no atendimento a sociedade,
na formagéo de recursos humanos, no desenvolvimento de pesquisa, de producédo e
da incorporacéo de tecnologias na area de salde. E referéncia municipal e estadual no
atendimento aos pacientes portadores de doencas de média e alta complexidade, como
transplantes, tratamentos oncolégicos e quimioterapia, maternidade e bercario de alto ris-
€0, marca-passos de alto custo, cirurgia cardiaca, entre outras. A unidade de urgéncia/
emergéncia do hospital, inaugurada em junho de 1996 como pronto-atendimento (PA),
posteriormente, tornou-se a Unidade Pronto-Socorro (UPS). E a principal porta de entrada
de pacientes em situacao de urgéncias clinico-cirdrgicas, ndo traumatologicas, de adultos
e criangas, procedentes de Belo Horizonte (BH), da grande BH e de cidades do interior de
Minas Gerais. Os usuarios chegam a UPS por meio do Servigo de Atendimento Médico de
Urgéncia (SAMU), via Central de Internacao, encaminhados pelas unidades de pronto-a-
tendimento (UPA) de referéncia na RUE, por demanda espontéanea e outros. Aproximada-
mente 13% da capacidade operacional do hospital concentram-se na UPS'. Em janeiro de
2014, havia 1.446 trabalhadores de enfermagem no HC, sendo que 146 estavam lotados
na UPS, o equivalente a 10% dessa categoria e 40% da forga total de trabalho no setor.

A UPS é uma das unidades funcionais mais complexas, percebida por alguns como
“um dos maiores, se ndo 0 maior né critico do hospital”. Havia problemas e queixas
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de toda ordem, como: demanda excessiva e demora nos atendimentos; pacientes de
alta complexidade; carga de trabalho aumentada para os profissionais; dificuldades de
fluidez dos atendimentos; pacientes distribuidos nos corredores, em macas junto aos
familiares, o que reduz o espaco de circulagéo e dificulta a assisténcia; equipamentos
e materiais insuficientes para atender as demandas; inadequagao do nimero de termi-
nais de microcomputadores; falhas frequentes no sistema de registro de prontuarios;
identificacao pessoal insuficiente dificultando a distingdo, por parte dos usuarios e das
diversas categorias profissionais; conflitos, agressdes verbais e ameacas entre pacien-
tes, acompanhantes e profissionais decorrentes dessas dificuldades relacionadas; si-
tuagdes constrangedoras, causadas por coordenadores para com seus coordenados,
e vice-versa, e outras. O objetivo da pesquisa foi analisar o Programa de Humanizagéo
do HC-UFMG a partir da percepcao dos distintos atores sociais envolvidos no mesmo
(trabalhadores da equipe de enfermagem, usuarios e gestores).

Tratou-se de uma pesquisa qualitativa, exploratéria, realizada em duas fases. A
coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas semiestruturadas, especificas
para cada grupo de atores sociais, gravadas por meio digital, em periodos diferen-
tes: fevereiro a marco de 2014 (trabalhadores da enfermagem) e fevereiro a junho de
2015 (usuarios e gestores). A participacao foi voluntaria, apds esclarecimentos sobre
os objetivos e metodologia propostos e assinatura no Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE). A pesquisa foi realizada de acordo com as recomendacgdes da
Resolucao n°® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, apds aprovacao do Comité
de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais, sob o parecer
numero 510.093, CAAE 24464113.9.00005149 (14/01/2014).

Foram incluidos, na primeira fase da pesquisa, os trabalhadores da equipe de enfer-
magem, de ambos 0s sexos, dos trés turnos e que trabalhavam na Unidade Pronto-So-
corro por, no minimo, dois anos até o dia da entrevista. A amostra foi estratificada por
tipos de vinculos com a instituicéo (trabalhadores do quadro efetivo, admitidos por meio
de concurso publico federal ou por vinculo com a Fundagéo de Desenvolvimento da
Pesquisa — FUNDEP —, conforme a Consolidacao das Leis Trabalhistas — CLT) e cargo/
funcao (enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem). Realizou-se
sorteio pelo software estatistico R (R Core Team, 2014). Foram excluidos do estudo os
trabalhadores sorteados que estavam afastados do trabalho durante periodo de tempo
prolongado, por motivos de férias, licenga saude, licenga maternidade, no periodo da
coleta de dados, ou porque se recusaram a participar da pesquisa ou n&o preenche-
ram o critério de tempo de trabalho no PS. O nimero de trabalhadores participantes foi
definido pelo critério de saturacéo'”. Foram realizadas 25 entrevistas, entretanto, duas
foram excluidas (para testar o instrumento de coleta de dados e porque os trabalhado-
res respondentes nao preencheram critérios de inclusao).
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Na segunda fase do estudo, foram entrevistados usuarios (pacientes e/ou acompa-
nhantes) e gestores. A amostra de usuarios também foi definida pelo critério de saturacao,
sendo incluidos aqueles com tempo de permanéncia minima de 48 horas. Estes foram
abordados e convidados para a pesquisa durante o periodo de internagéo e as entrevistas
realizadas apos a alta hospitalar. Foram excluidos pacientes sem possibilidades de comu-
nicagao verbal ou escrita. Foram entrevistados 14 usuarios, sendo nove pacientes e cinco
acompanhantes. Quanto aos gestores, a amostra foi definida por conveniéncia, sendo es-
colhidos e convidados a participar da pesquisa o superintendente, um vice-diretor técnico
de enfermagem (VDTE), uma assessora de planejamento (ex-coordenadora do Programa
de Humanizagao - PH), a coordenadora vigente do PH, o gerente do PS, dois coordena-
dores do PS (um de enfermagem e um administrativo) e um responsavel pela ouvidoria.

A entrevista dos trabalhadores foi composta de duas partes: a primeira, com questdes
autoaplicaveis para a caracterizagdo do perfil dos entrevistados; a segunda, compos-
ta de questdes discursivas referentes a humanizagéo (definicdo/conceito, informacgoes/
conhecimentos sobre o Programa de Humanizagao/Politica Nacional de Humanizagao),
a assisténcia humanizada e ao trabalho humanizado. Os usuarios foram perguntados
em relacao aos seguintes temas: direitos e responsabilidades como usuério do servigo
de saude; conhecimento da PNH e PH; opiniao sobre o atendimento recebido (interes-
se, atencéao, respeito, modo como os profissionais de saude passam as informagdes a
respeito da sua situacédo e do seu tratamento), os materiais e equipamentos utilizados,
a qualidade das instalagcbes e conceito de assisténcia humanizada. Os gestores foram
indagados sobre a atuagao do PH no hospital, participacdo de gestores/coordenadores/
trabalhadores no desenvolvimento do PH e conceito de assisténcia humanizada.

As entrevistas foram analisadas segundo o método da analise de conteldo, proposto
por Bardin®®. Os procedimentos adotados para analise foram: transcrigéo integral do
conteudo das entrevistas; leitura flutuante, identificacao e levantamento das frequéncias
de algumas palavras, frases e expressoes; tratamento e interpretacéo dos resultados.

Resultados e Discussao

Sao apresentados, neste capitulo, os resultados da analise dos dados da pesquisa,
considerando-se apenas duas categorias tematicas escolhidas: entendimentos sobre
o Programa de Humanizagéo do HC/UFMG/Politica Nacional de Humanizagao; signifi-
cados de humanizagéo e assisténcia humanizada.

As citag0es literais das falas estdo identificadas com as iniciais referentes a cada
grupo de entrevistados, numerados conforme a ordem de realizagdo das entrevistas:
usuarios (U), trabalhadores da equipe de enfermagem (E) e gestores (G).

A discussao sobre a “humanizacao” no HC/UFMG teve inicio no ano 2000, a partir
da iniciativa de uma assistente social, que se reuniu a outros trabalhadores interes-
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sados em discutir a humanizagao do trabalho e da assisténcia ao usuario. Esse gru-
po organizou/realizou a 12 Oficina de Humanizagéo do Hospital, em abril/2001. Nesse
mesmo ano, a direcao do hospital nomeou a Comissao de Humanizacao (CH), com
a responsabilidade de implantar e desenvolver o Programa de Humanizagao (PH) no
hospital, conforme as diretrizes do PNHAH/Ministério da Saude'. Essa comisséo foi o
primeiro Grupo de Trabalho de Humanizacao (GTH) do HC/UFMG.

A CH previu acdes que atendessem a trés dimensodes: a humanizagéo no atendi-
mento ao usuario, as condi¢des de trabalho do profissional de saude e o atendimento
da instituicdo em suas necessidades basicas administrativas, fisicas e humanas. Uma
das acdes de impacto, realizada pela CH, foi o levantamento e a integracao de 34 proje-
tos, varios que ja existiam no hospital antes do langamento da PNHAH/MS e outros que
foram implantados'®. Na primeira fase do PH no hospital, o direcionamento institucional
se deu para as ac¢oes dos direitos do paciente:

[...] tinha que implantar visita ampliada [...] organizar e normatizar a presenca do
acompanhante dentro do hospital [...] organizar toda a parte de normas pro obito
do paciente, pro cuidado paliativo [...] (G3).

Na segunda fase, apds o lancamento da PNH e atuando em consonancia a ela, a
implantagéo da visita ampliada (2006) foi a primeira medida de significativa repercus-
s&o. E levou ao desencadeamento de outras agdes e dimensdes previstas na PNH e
relacionadas a cogestao, acolhimento e valorizagao do trabalhador?°.

Costa’® realizou estudo sobre a necessaria interface entre assisténcia humanizada
e a estrutura organizativa, a partir das experiéncias do GTH do HC-UFMG. A autora
constatou que, desde o inicio do PH no hospital, havia falta de visibilidade do GTH, que
teve uma atuacao “bastante restrita e focal”. E mesmo tendo resultados, “néo realizava
0 acompanhamento sistematizado dos projetos do hospital, ndo abarcando a com-
plexidade das atividades sugeridas pelos parametros do Programa de Humanizagao/
Politica Nacional de Humanizagéao™. Ela chama a atencao para os dois setores mais
citados pelos participantes da pesquisa: a unidade de Pediatria e a unidade de pron-
to-atendimento (PA), atual UPS, que apresentavam situagdes extremamente opostas,
referentes aos projetos/agdes de humanizacao.

Expressbdes negativas foram o “carro-chefe” das respostas referentes as informa-
¢bes/conhecimentos que os trabalhadores entrevistados tém sobre a PNH ou Huma-
niza SUS. Em relacdo ao PH/PNH, a maioria dos trabalhadores informou néo ter co-
nhecimento: 39,1% dos entrevistados responderam negativamente, 30,4% afirmaram
ter informacdes/conhecimentos, 21,7% disseram que sabem muito pouco, vagamente
e superficialmente e 8,7% nao se definiram. Entre os que “nao tém” informacdes/co-
nhecimentos sobre a PNH, dois fizeram comentarios bem coerentes com os discursos
oficiais, demonstrando que, na pratica, conhecem o tema. Em contrapartida, entre os
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sete que afirmaram ter informac&o ou conhecimento, apenas dois foram mais assertivos
e 0s demais demonstraram conhecimentos vagos, fragmentados ou do senso comum.

Os usuarios entrevistados néo sabiam da existéncia do PNH e do PH-HC, apesar
de conhecerem acdes desenvolvidas pelo programa. Se questionados sobre o que
conheciam sobre seus direitos e deveres, nao se mostraram preocupados pelo fato do
bom atendimento recebido.

SO sei que a Unica coisa que eu sei que eu tenho direito a saude (U5).

Direito quase que nao preocupo, porque a pessoa quando é mal-atendida ele
val procurar pelo direito, né? Gracas a Deus sou bem-atendido, entdo néo tenho
mais que procurar pelos meus direitos (U6).

Um dos gestores entrevistados concordou que os usuarios conheciam a palavra
humanizacéo e desconheciam os seus direitos e 0 programa ministerial:

Mas eu penso que eles nao estao esclarecidos a respeito de direitos. Eles ou-
vem falar que eles tém direito de tudo, né? [...] eles conhecem a palavra huma-
nizacdo. Porque eles sempre falam, né? Que humanizacao que € essa? Entao
ele Ié em algum lugar, mas, assim, acredito que n&o e esclarecido para ele o que
que € um programa de humanizacédo (G7).

Na avaliagao atual dos gestores, o PH é:

[...] de suma importancia em todos os processos dentro da instituicdo (G5).

Apesar disso, é considerado como:

[...] pouco efetivo (G1),

[...] com atuacéao limitada pelas questoes estruturais e o problema da rede de
urgéncia e emergéncia (G8).

[...] com estagnacéo das estrategias (G6).

[...] com falta de estrutura, déficit de profissionais e necessitando de maior apoio
por parte da governanca (G7).

Para alguns trabalhadores entrevistados, a PNH e o SUS se confundem; para ou-
tros, parece ndo haver clareza de que PNH e Humaniza SUS sejam a mesma coisa;
ainda ha os que nao distinguem bem a magnitude do Humaniza SUS como uma politi-
ca ampla, transversal, voltada para toda a rede de salude, mas a confundem com algo
restrito, com o programa especifico, do proprio hospital. Outros pensam que é algo
tedrico, que ainda se vé s6 no papel.

Os trabalhadores que afirmaram ter informacodes e conhecimentos sobre 0 Humani-
za SUS adquiriram-nos em outros locais (cursos de graduagao na area da saude; cur-
sos técnicos de Enfermagem; durante estudos e preparagéo para concursos publicos;
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em outras instituicoes de saude em que trabalharam ou ainda trabalham; em “conver-
sas de corredor”) e poucos tiveram acesso a curso e palestra especificos oferecidos
pela coordenagéo do Programa de Humanizagao do hospital estudado:

Eu tenho [...] até fiz um curso da humanizacéo do hospital que foi feito aqui na
UFMG. [...] falou muito de horario de visita, do posso ajudar la em baixo, né? Das
pessoas que chegam que sempre tem que ter alguém la pra dar informacdes,
orientar os pacientes e também colocou, fez 0s programas dos horarios boniti-
nhos de visita nos setores fechados, CTl, a sala de emergéncia. E tambéem falou
das diretrizes do SUS e da humanizacdo e eu fiz dois, trés dias de curso (E12).

Pereira e Ferreira Neto?', analisando a experiéncia de implantacao da PNH em uma
instituicao hospitalar publica de Belo Horizonte, concluiram que o esforgo da fase de im-
plantagéo nao se sustentou a médio prazo. Observam que, por parte dos trabalhadores,
ha um conhecimento incipiente e descrenga na atuagdo da politica, com compreenséo
equivocada de que a politica centra-se na qualidade da assisténcia voltada apenas para
o usuario. Os autores ressaltam que & necessario envolver constantemente quem vai
operacionalizar os pressupostos abstratos da politica (os trabalhadores), pois sua funcio-
nalidade dependera amplamente deles.

Humanizagao € um termo polissémico, mencionado com frequéncia nas discussoes,
producdes tedricas e praticas na area da salude, com significados e entendimentos diversifi-
cados. Deslandes?? (2004), analisando os textos oficiais produzidos pelo Ministério da Saude
(MS) a respeito do conceito de humanizagéo da assisténcia, identifica trés eixos discursivos:
a) a humanizagao como oposicao a violéncia; b) como a capacidade de oferecer atendimento
de qualidade, articulando os avangos tecnolégicos com o bom relacionamento; ¢) como me-
Inoria das condigdes de trabalho do trabalhador da satde. Destaca também como condigao
bésica a ampliacdo do processo comunicacional. Referindo-se aos aspectos estruturais de
trabalho, Deslandes?? afirma que, “quase sempre, o profissional de saude é mal-remunerado,
muitas das vezes pouco incentivado e sujeito a uma carga consideravel de trabalho”.

Todos os trabalhadores entrevistados demonstraram ter entendimento, uma defini-
cao/conceito de “humanizacao”, apesar de algumas expressdes de constrangimento,

-

inseguranca, dificuldades e duvidas se 0 que pensam saber esta “certo ou errado”:

[...] preocupar com o proximo em tudo, ser mais dedicado as pessoas de uma
forma geral (E2).

[risos] Tornar humano, dificill [pausa, pensando] Eu penso em respeito quando fala
em humanizagéo, tratar com mais respeito, mais dignidade, eu penso nisso (E4).

Vou falar que eu ja até ouvi falar, mas eu ndo sei te responder. Entendeu? Sei. ..
a gente tem uma nogdo do que que ¢, [...] Eu sei que € alguma coisa referente a
humano, ndo é professora? (E5).
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Alguns participantes, despertados pelas perguntas, expressaram a constatacao da
necessidade de se ter mais iniciativa para buscar informacgoes, estudar mais e ampliar
seus conhecimentos sobre a PH/PNH. Chegaram a pedir uma nova chance de respon-
der as perguntas, apds saberem mais sobre a humanizagdao. Em tom de brincadeira,
uma técnica de enfermagem disse:

Vocé val repetir essa pesquisa, ah, vail Enquanto eu ndo descobrir o que € huma-
nizag&o [risos], vai repetir. [...] pode até ter, vai ver que ele ta ali na minha frente e
eu ndo consigo enxerga-lo. [...] esse sistema de humanizacao deve ter e deve ta
passando por mim, mas eu ndo sei que é sistema de humanizagao. Entendeu?
Deve ta ali conjunto comigo, mas eu ndo sei que o nome dado e esse nome (E5).

De modo muito expressivo, o entendimento sobre humanizagéo foi imediatamente vin-
culado a assisténcia, ao atendimento, ao cuidado com usuarios dos servigos de salude, em
especial no contexto hospitalar. Outros atores também foram considerados, tais como os
familiares e/ou acompanhantes, os proprios trabalhadores da equipe, os gestores, as con-
dicdes em que atuam e toda a dindmica das relagdes que se estabelecem nesse contexto.

Acho que humanizacdo € vocé estar aberto a acolher o paciente no momento de
angustia do paciente, no momento de instabilidade do paciente, da familia, né?
Vocé estar aberto a escutar, né? Entender a [...] que aquele momento dele & um
momento de dividas, insequranca, de incerteza. E isso (E13),

Humanizagao referente a paciente, né? [...] humanizacdo é cuidado como um
fodo, vocé tem que ter uma visao holistica referente aquele cuidado que vocé vai
fazer com determinado paciente ou determinada pessoa (E14).

E um atendimento de qualidade, dos pacientes e acompanhantes. |[...] Ter con-
forto [...] (E9).

A humanizagao também foi relacionada a ética, ao profissionalismo, ao respeito ao
paciente, relacionada ao paciente como um todo e nao somente a doenca. Citaram aim-
portancia de ouvir o0 paciente, entender suas angustias e necessidades de informagodes.

[...] Vocé tem que olhar o ser humano como um todo, ndo pra patologia dele,
ndo somente para a doenga, né, mas para as outras necessidades humanas
basicas que ele precisa. [...] (E14).

Os trabalhadores, ao significarem assisténcia humanizada, enfatizaram as palavras
direito e qualidade referentes ao atendimento que deve ser oferecido a cada usuario,
de acordo com suas demandas e necessidades reais de atencdo a saude. Alguns,
poucos, apoiaram suas falas em referenciais tedricos € no discurso oficial do Ministé-
rio da Saude, referente ao SUS e a PNH ou Humaniza SUS, e muitos tomaram como
referéncia seus valores éticos, morais, religiosos, aprendidos/compartilhados em suas
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experiéncias pessoais. Assisténcia humanizada, por vezes, foi traduzida como cuidado
humanizado, inerente a dimensao cuidadora do trabalho da enfermagem.

Assisténcia humanizada é assisténcia ao ser humano. E assisténcia nossa é os
cuidados, né? (E8).

[...] € dar uma boa assisténcia, ne? Tanto pro paciente quanto pra nos funciona-
rios, nel? (E9).

[...] atender a pessoa com humanidade [...] Com humanidade € os direitos que
cé tem né! Com respeito [...] (E10).

O grande desafio, proposto na PNH, ¢é a realizagdo de mudancas dos modelos de
atencéo e de gestado das praticas de saude, em todos os niveis de assisténcia, colo-
cando a humanizagdo como um “valor” em busca do atendimento de “qualidade” ao
usuario, valorizando a “participagéo e integracao dos diferentes sujeitos envolvidos na
producao de saude, para a consolidacao do SUS™2,

A humanizagao se expressa no modo como 0s usuarios sao recebidos, com respei-
to, cordialidade, sdo ouvidos e direcionados por meio de informagdes, esclarecimentos
de duvidas e orientagdes corretas e adequadas as suas necessidades, por meio de
linguagem que esteja ao alcance deles.

[...] dos meninos do administrativo fazer a ficha do paciente até no produto final que é
o diagndstico, tratamento e possivel alta. E, al nesse intermédio de equipes atenden-

do, é o que eu falel: atendimento com ética, respeito, [...] profissionalismo, coeréncia

no atendimento, entendeu? Dar direito ao paciente de ser atendido [...] (E18).

Os profissionais devem receber bem os pacientes, identifica-los e chama-los pelo
nome, acolher, ouvir/escutar suas queixas, atentamente, exercitar a empatia, nao se
endurecer, mas continuar sensiveis ao sofrimento e as necessidades do outro.

O paciente deve ser respeitado enquanto sujeito, ser tratado com dignidade,
com responsabilidade pelos profissionais, ser bem acolhido no servico [...] colo-
car a disposicao dele aquilo que ele realmente necessita (E12).

Essa conduta exige melhor preparo da equipe para que alcance uma visao amplia-
da, para além da doenga e das condutas técnicas préprias da profissao. E preciso tra-
balhar em equipe multiprofissional e interdisciplinar, a fim de atender as “necessidades
fisicas e, também, emocionais e espirituais”, conforme dito por alguns entrevistados.

Souza e Deslandes® também identificaram diferentes sentidos atribuidos por pro-
fissionais da saude para definir assisténcia humanizada, entre os quais trés foram mais
enfatizados: “cuidado integral [...] resultante do conhecimento e da pratica das varias
categorias profissionais atuantes na producao de cuidados em saude; cuidado amplia-
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do” relaciona-se a integracao e participagao dos familiares-acompanhantes do pacien-
te durante a internagéo; a “promogéo de conforto” relaciona-se a ambiéncia®.

Os trabalhadores consideraram que é relevante ter um nimero adequado de traba-
Ihadores para oferecer atendimento de qualidade e dedicar mais tempo aos usuérios. E
preciso ter um ambiente apropriado ao cuidado: limpo, confortavel, agradavel, que nao
exponha 0s usuarios a riscos de acidentes e outros agravos a saude. Algumas vezes
definiram a humanizacao da assisténcia, dando exemplos de situacdes que traduzem
0 oposto — (des)humanizacgao:

E... assisténcia nossa é os cuidados, né? Mas ndo é isso so. [...] tem que saber
escutar, conversar, respeitar [...] E, as vezes, a quantidade de pacientes é tantos
e a de funcionarios t&o poucos que nao da tempo da gente dar este tipo de
assisténcia humanizada pra eles (ES).

Um atendimento de qualidade, é funcionarios. Tendo isso ndo precisa ter
humanizagédo ndo, uall [...] 10, 20 pacientes pra trés tecnicos, como que vai ter
humanizacdo? (E9).

[...] cé olha o paciente na cadeira, cé vé o paciente no corredor [...] (E10).

[...] € uma assisténcia que requer um cuidado malor, uma visdo maior, evitar os
acidentes com esse paciente, ele ter um ambiente hospitalar mais agradavel [...]
0 ambiente do paciente tem que estar limpo e confortavel, [...] (E15).

Segundo Araujo e Ferreira®, “o cuidado humanizado inclui o bom trato que se faz
presente em acdes resolutivas e quando os profissionais realizam avaliagcao clinica e
reconhecem o direito do cliente a informagéo sobre o seu cuidado”.

Os usuarios demonstraram dificuldade em explicar o significado de humanizacao e
assisténcia humanizada, mesmo quando se pergunta “de que modo vocé gostaria de
ser tratado para ficar satisfeito com o atendimento no hospital?”. Para alguns, assistén-
cia humanizada é a garantia do atendimento; de nédo ser barrado na portaria; o direito
ao acompanhante. Para outros, relaciona-se a uma boa estrutura fisica, com banheiros
adaptados aos deficientes, com cadeiras confortaveis para paciente e acompanhante,
medicacao e alimentacdo adequada. A maioria concorda que sdo importantes a aten-
¢ao, educacao e paciéncia dos profissionais.

Em primeiro lugar € o atendimento. Entao, como a gente ja tem o cartéo, eu
acho que a gente teria que ter direito de ser atendida aqui (U4).

Quando a gente é internada nédo ficar no corredor porque é horrivel, porque as
luzes ficam tudo, né, no rosto da gente, & gente passando toda hora, ne? (U4).

Assisténcia humanizada? Ah, 6 eu acho que ja tem (U5).
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[...] para dizer que o atendimento € bom, acho que é a educacao do pessoal,
ne, dos medicos, dos enfermeiros, do pessoal que trata a gente como o pacien-
te. Néo tem como, tem que tratar bem. E o ideal (U7).

Para Chernicharo, Freitas e Ferreira?®, a concepgao de usuarios hospitalizados so-
bre humanizagéo corresponde a questdes de carater objetivo (gestdo, mudanga nas
praticas e comportamentos) e de carater subjetivo (empatia, relagao profissional-usua-
rio e questbes emotivas).

Entre os gestores, o conceito de assisténcia humanizada é compreendido de forma
variada e converge para a valorizagao do ser humano, seja paciente/acompanhante ou
trabalhador, numa visao integral do individuo:

[...] valorizacdo de quem esta na assisténcia (G1).

[...] € acolher, ser resolutivo, conseguir estabelecer empatia e respeitar a autono-
mia das pessoas, se colocar no lugar do outro, dar mais atencéao (G3),

Eu acho que o foco no paciente, né, e nas demandas do paciente [...] Acho que isso
€ questdo de humanizacdo, ne, dar conforto para a familia e para o paciente (G8).

[...] € reconhecer o individuo com todas as suas necessidades, vulnerabilidades,
deficiéncias, ndo so aquelas relacionadas ao cuidado em si, mas a sua insergdao
na socliedade como um todo (G6).

A melhoria da qualidade da assisténcia e a satisfagao do usuario sao resultantes do
modo de gestédo do trabalho desenvolvido nos servigos, cujo protagonista nesse proces-
S0 € o trabalhador da saude. Partindo-se da premissa de que “a producéo de saude € fei-
ta por pessoas dotadas de desejos, sentimentos, saberes e necessidades, considera-se
que humanizar é ofertar atendimento de qualidade, articulando os avancos tecnoldgicos
com acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das condi¢des de trabalho
dos profissionais™.

Os trabalhadores entrevistados avaliam que é muito dificil, as vezes impossivel, concreti-
zar as propostas de humanizacéo da assisténcia se nao houver mais atencao e investimentos
neles e nas condigdes concretas de trabalho. Por outro lado, percebem alguns investimen-
tos, feitos pelos governos, para os avancos do SUS e dos programas/politicas a ele relacio-
nados, neste caso o PNHAH/PNH, e também dos gestores do hospital que tém investido
nas melhorias deste como um todo e, especificamente, nas reformas de infraestrutura € na
aquisigao de equipamentos e outros recursos para a UPS. Eles pensam que as mudancas
contribuiram ndo s6 para a humanizacéo da assisténcia, mas também do trabalho; entretan-
to, nao souberam afirmar, com certeza, que estas se devem ao Programa de Humanizagao.

Os usuarios mostraram ter pouco conhecimento sobre as politicas publicas e dos
seus direitos relacionados a saude. Consideram o simples acesso ao servigco de saude
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como fator de satisfagdo. Para os gestores, o conceito de assisténcia humanizada con-
vergiu para a visao integral do individuo, com reconhecimento das suas necessidades,
vulnerabilidades, deficiéncias e respeito a autonomia das pessoas.

Para que a humanizacdo seja uma pratica transformadora das agdes de saude, &€

necessaria agao articulada e continuada entre gestores (gestao participativa), usuarios
(conscientes de seus direitos) e trabalhadores, 0 que coloca a todos diante de um
grande desafio. A estratégia de escuta desses atores pode ser um caminho para a
consolidagao da PNH no cotidiano dos servigos de saude.
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Capitulo 17

0 SOFRIMENTO PSIQUICO EM ESTUDANTES
DE MEDICINA: A POSSIBILIDADE
DE ESCUTAR EM UMA UNIVERSIDADE

Maria das Gragas Santos Ribeiro
Cristiane de Freitas Cunha
Cristina Gongalves Alvim

Introducao

A Assessoria de Escuta Académica é um espaco criado na Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais (FM/UFMG) para priorizar a escuta dos es-
tudantes com conflitos e sofrimento psiquico, os quais sao percebidos neste trabalho
como questdes subjetivas, que causam desconforto, mal-estar psiquico, desesperan-
ca e dificuldades para lidar com o cotidiano da vida. S&o apresentadas por alunos, nao
raro repetidas vezes, sob a forma de pedidos administrativos, situagdes que ultrapas-
sam as solicitagdes e informacdes de rotina sobre direitos, deveres, normas e condutas
académicas. As vezes sdo explicitadas, mas também surgem como demandas admi-
nistrativas que revelam queixas subjetivas.

O trabalho desenvolvido constitui-se de escuta, que traz a orientagéo da Psicologia,
norteada pela Psicandlise. E uma oportunidade de auxiliar o estudante a pensar em seu
mal-estar, impulsiona-lo a ser sujeito, propiciando 0 questionamento de suas ac¢odes, o
lugar que esta ocupando, o beneficio que esta requerendo, os motivos de negligenciar
suas dificuldades e limitacdes.



Por meio dessa escuta os trancamentos de matricula, as reprovacoes e as recor-
rentes solicitagdes administrativas tangenciadas por questdes de cunho pessoal e/ou
psiquico trouxeram interrogacdes sobre o sofrimento psiquico vivenciado pelos estu-
dantes de Medicina, as implicacdes académicas e pessoais decorrentes e até o papel
e 0 envolvimento da familia.

Nao foi encontrado servico com as caracteristicas especificas da Assessoria de
Escuta Académica, o que reforgou a importancia de se pesquisar as demandas que
chegam a esse espago, bem como as lacunas a respeito das dificuldades emocionais
e do sofrimento psiquico que ocorrem entre os estudantes de Medicina e sobre o0 que
pode ser feito institucionalmente.

O objetivo geral da pesquisa foi analisar o sofrimento psiquico explicito ou velado
nas demandas de cunho académico/administrativo apresentadas a Assessoria de Es-
cuta Académica/FM/UFMG.

O estudo baseou-se em andlise qualitativa e quantitativa dos registros digitados de
atendimentos realizados no servigo, com estudantes de graduagéo em Medicina da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais (UFMG), do 1° ao 12° periodo, perfazendo o total de
1.025 atendimentos registrados pela Assessoria de Escuta Académica no periodo de julho
de 2007 a julho de 2013. Para o presente trabalho foram analisados 235 registros que cor-
respondem a atendimentos feitos em dois desses anos, ndo explicitados para preservar o
anonimato dos envolvidos. Como se repetem registros do mesmo aluno em cada semes-
tre, para efeito da pesquisa eles foram acoplados semestralmente, gerando 157 registros.

O método qualitativo mostra-se adequado ao estudo, pois facilita o desvelamento de
processos sociais pouco conhecidos a respeito de grupos particulares e propicia a elabo-
racéo de novas abordagens, a revisao e a criagéo de novos conceitos.' Realizou-se estudo
exploratério que envolveu pesquisa bibliogréfica sobre o tema, andlise de fragmentos de
casos e analise dos registros de atendimentos dos estudantes, visando a categorizagéo e
a quantificacéo desses registros. Foi utilizada a analise de conteldo para o tratamento e
discussao dos dados, o que permite tornar replicaveis e validas as inferéncias sobre deter-
minado contexto, ultrapassando o senso comum e o subjetivismo na interpretacao’. Para a
discusséao e andlise dos dados houve um dialogo com textos psicanaliticos.

A selecao dos registros de atendimentos aos estudantes que respondiam aos obje-
tivos do estudo foi feita por meio de amostragem proposital, intencional ou deliberada
— que nao traz a preocupacao de uma representatividade em relacao a populagéo total®
— utilizando o critério da saturacao, que se define por interromper a incluséo de sujeitos
quando os relatos comegam a ter regularidade de apresentacéo®.

Para utilizacao dos dados dos registros dos atendimentos foram solicitadas a avalia-
cao do Comité de Etica em Pesquisa (COEP) e a dispensa do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. O parecer foi favoravel: CAAE: 16365113.0.0000.5149.
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0 Sofrimento Psiquico entre os Estudantes

‘Entrei na primeira porta que estava escrito ‘escuta’l” (fala de aluna).

As demandas dos estudantes de Medicina foram organizadas na pesquisa em cin-
co categorias: sofrimento psiquico; assuntos politico-administrativos; dificuldade de
convivéncia na comunidade académica?; quando o professor procura O Servigo; € o
papel da familia. Ressalta-se que o sofrimento psiquico é conteldo que atravessa to-
das as categorias. Neste trabalho sera explorada a categoria sofrimento psiquico, que
se desdobra em cinco subcategorias: sintomas psiquicos; situagdes graves; uso con-
siderado abusivo de alcool e outras drogas; duvida na escolha do curso; dificuldades
académicas e competicao.

A maioria dos alunos que vai a Assessoria de Escuta Académica leva questdes subja-
centes a demanda inicial, que séo relacionadas a algum tipo de sofrimento. O foco do aten-
dimento, além de encaminhar a demanda inicial, quando for o caso, é priorizar a fala sobre
situacdes de sofrimento do estudante e com ele poder abrir hipdteses do que Ihe ocorre,
instiga-lo a buscar saidas para o mal-estar que Ihe aflige e implicar-se na situacao vivida.

Acredita-se ser imprescindivel considerar a responsabilizagéo do sujeito sobre seu
mal-estar e nao esvaziar a dimensao da singularidade de cada um e da experiéncia
humana fundamental do sofrimento e da angustia. E com esse enfoque que a pesquisa
buscou priorizar o singular que surge na fala de cada estudante e que pode remeter a
experiéncias vivenciadas por parte significativa do grupo. Isso porque se considera que
0O sujeito € multiplo, mas é também um, € “uma excecéo ao universal” e “resiste a ser
universalizavel™, assim como o inconsciente, que é irredutivelmente imprevisivel. Por
isso, cada estudante que procura o servico entrelagado nas agruras de algum sofri-
mento merece atengdo e encaminhamentos singularizados.

Sintomas psiquicos

“Em que espelho ficou perdida a minha face?™.

Autores® destacam que, para além das dificuldades referentes ao curso, caracteris-
ticas individuais, ambivaléncia propria da juventude, vivenciando momentos de transi-
¢ao, além das condi¢des de resiliéncia, sao fatores que influenciam no estado psiquico
dos estudantes. Essa influéncia causa efeitos singulares, que serao vivenciados por
cada sujeito também de forma singular.

Considerando o que é mencionado por varios pesquisadores sobre ser a escola
médica um fator de adoecimento para seu graduando, publico este que possui indices

a Comunidade académica entendida neste trabalho como docentes, discentes e técnicos
administrativos.
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de depressao, suicidio e ansiedade mais altos que a populagdo em geral’, a neces-
sidade de uma oferta precoce de escuta a esse publico se faz fundamental. Nessa
escuta, além do sujeito que se quer conhecer, ouvir, muitas vezes é necessario pensar,
juntamente com o colegiado e professores, em alternativas académicas que possam
minorar o sofrimento e criar possibilidades de saida aos impasses, Como a insercao em
tratamento psiquico ou o envolvimento da familia.

Eu consegui cumprir a meta de me regularizar no curso! Foi bom a insisténcia
sobre o tratamento... eu ndo consequia enxergar isso |[...] (fala de aluno).

Varios estudantes procuram atendimento espontaneamente ou encaminhados por
seus professores ou colegas, com relatos de angustia, ansiedade, tristeza. Os motivos
sao muito variados, mas ha recorréncia em dificuldades vivenciadas com a familia rela-
cionadas a desentendimentos, falta de apoio ou cobranga para bons resultados.

O relacionamento com meu pai ndo é bom... tenho um irmao jogado na rua,
usuario de drogas... estou desmotivada, nao sei direito como resolver [...] (aluna
trazida por colega, com reprovacoes e fragilidade emocional).

Ninguem se importa comigo! SO recebo cobrancas de minha familia e dos pro-
fessores: preciso ser a melhor aluna, a melhor filha! (@luna com excesso de faltas
e manifestagbes de adoecimento por estresse).

Demorei a procurar atendimento terapéutico porque tinha preconceito, mas
ainda néo consegui melhorar. Tenho dificuldade de estudar, de concentrar, de
vir as aulas, mas sei que quero ser médica [...] (aluna do Ciclo Ambulatorial com
diagnostico de depresséo e dificuldades de relacionamento familiar, com infre-
quéncia as aulas e reprovagoes).

A familia tem importante papel nos momentos de dificuldades, tendo-se constatado
que o0 medo de decepcionar os pais e as ameagcas de represalias vindas destes pioram
as situacoes de conflito. As crises pessoais e académicas vivenciadas no decorrer da
graduacao terédo melhores prognésticos com o amparo familiar®.

E comum estudantes com origem familiar de outras cidades ou estados manifes-
tarem sofrimento com a distancia da familia e a dificuldade de conduzirem a vida so-
zinhos: “N&o sei me organizar bem nas coisas do dia a dia... sinto falta da minha casa
[...]” (fala de aluno).

Diversos alunos atendidos informam diagnéstico de depressao ou sintomas rele-
vantes de adoecimento e sao encaminhados e estimulados ao tratamento. Sao casos
em que geralmente ha recorréncias de dificuldades académicas e que recebem acom-
panhamento mais continuo, muitas vezes com estudo de especificidades para seu
percurso académico.

238



Para vivéncias pessoais que necessitam de tratamento, cuidado e atitudes, o servico
funciona, em alguns casos, como uma fonte impulsionadora para a busca de solugoes.
Isso é percebido quando o estudante precisa voltar para falar, no mesmo lugar, em se-
mestres seguidos, sobre situacoes que dependiam dele também para serem modificadas.

Eu aqui de novo com o mesmo problema [...] (fala de aluno).
Eu ndo vim antes porque ndo estava cuidando de mim (fala de aluno).

E importante abordar o aluno desde o inicio do curso a respeito da prevaléncia de
sintomas de ansiedade e depressao nesse grupo e dos fatores de estresse e adoeci-
mento que o proprio curso de Medicina pode propiciar. Essa estratégia pode, inclusive,
minimizar os estigmas relacionados ao sofrimento psiquico. Atualmente, no curso de
Medicina da UFMG, tais assuntos comegcam a ser abordados no 2° periodo, com a
disciplina curricular Tutoria. Também em seminarios e encontros que abordam temas
relacionados. Em algumas disciplinas ha também espaco para discussdes que possam
abordar aspectos de adoecimento do préprio estudante. Contudo, pelas falas dos alu-
nos, pode-se perceber que o assunto sofrimento psiquico é muitas vezes evitado por
eles mesmos e por seus professores no convivio diario. Uma mistura de sentimentos
como vergonha e preconceito transparece nas falas arredias e amedrontadas de alunos
que abordam essa questao. Alguns se referem a comentarios de professores sobre um
menosprezo com queixas psiquicas, consideragdes como “isso ndo é nada, vai passar’
para que se possa encerrar o assunto. Talvez a dificuldade em lidar com as proprias
angustias leve a um mecanismo de defesa que pretende abortar a angustia do outro.

J

Nao é raro quando a sugestao ao aluno é a busca por atendimento terapéutico,
devido a percepcao de situagdes de sofrimento importantes de serem trabalhadas, que
sejam verbalizados relatos relacionados a professores que afirmam que se o aluno tem
dificuldades emocionais ndo serve para ser médico:

Aluno de Medicina que precisa fazer tratamento terapéutico e psiquiatrico ndo da
conta de ser médico (reprodugéo, por um aluno, de fala de um professor em aula).

Vou mostrar cenas fortes, quem tem dlificuldade com isso pode sair da sala, ape-
sar de que eu acho que estudante da area da satde ndo pode ter mal-estar ou
se incomodar com cenas fortes (fala de um psiquiatra em evento na Faculdade)®.

Claro que néo, eles vao querer saber disso? (resposta de aluna ao ser indaga-
da se ja conversou com seus professores a respeito de seus pensamentos de
desconforto no atendimento aos pacientes).

b Essa fala ndo se encontra nos registros analisados. Foi ouvida pela pesquisadora no evento.
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Esses relatos remetem a necessidade de reflexao sobre formas de abordar o assun-
to ndo so entre os estudantes, mas na comunidade académica, especialmente entre
0s professores.

O preconceito pela busca de ajuda e pela admissdo do sofrimento psiquico pode
contribuir para consequéncias como somatizacoes, abuso de alcool e drogas e até
mesmo suicidio. E necessario criar com a comunidade académica uma mentalidade
que considere 0s aspectos psicoldgicos da formagao médica, sendo esta expressa no
curriculo, mas também no convivio entre docentes e alunos e na rotina dos cursos e
dos atendimentos hospitalar e ambulatoriais®.

Situag0es graves

“N&o tenho um nucleo familiar! Nao tenho com quem contar” (aluno).

E muito comum, em situagdes psiquicas graves, que haja por parte da comunidade
académica o questionamento para a instituicéo, representada pela coordenagéo do co-
legiado ou diretoria da Faculdade, sobre o que fazer, qual a solu¢do — aparentemente na
busca de uma solucao universal, protocolar. Para a angustia de todos, ndo ha solugdes e
respostas prontas, pois o sujeito ndo & universalizavel. E no tatear do didlogo, da criagéo
de redes de apoio (entre 6rgaos da instituicao, familiares e profissionais externos), do erro
e acerto, que caminhos vao sendo construidos. As vezes com sucesso, as vezes nao.

Em circunstancias como suicidio, tentativa de suicidio, agressao verbal ou fisica,
surtos e uso considerado abusivo de drogas, a pergunta geralmente direcionada para
a coordenacéo do colegiado é o que ele ira fazer, como ira resolver a questao, como
ira evitar que novos eventos ocorram. Nao raro, sugestédo da comunidade académica
como expulsao do aluno, com justificativa de inadequacao para a Medicina, é a provi-
déncia sugerida.

Se a pessoa ndo consegue atender pacientes, por que vamos ficar insistindo
com ela? A Medicina ndo é para ela (fala de professor a respeito de aluna
com depressao).

Ha que se considerar que, diante do imprevisivel do sujeito, as respostas nao estao
prontas e a solugao nao pode ser extirpar o presumivel problema (uma pessoa) da con-
vivéncia. A decisdo precisa passar pelo sujeito em questdo. E uma corresponsabilidade
de todos os atores envolvidos com a instituicao a busca de saidas para os impasses
vivenciados entre seus membros, respeitando-os. E ainda preciso refletir sobre lacunas
dos processos de avaliagcao quando ha inadequacgao psiquica grave, mas o aluno é
aprovado nas disciplinas. Sao situagdes que deveriam provocar questionamento nos
avaliadores, mas que geralmente se voltam para responsabilizacao institucional. A di-
ficuldade psiquica pode nao ser impedimento para a aprovacao do aluno, mas seria
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interessante que o professor pudesse ser um ponto de referéncia para o didlogo com
esse aluno e com as instancias institucionais sobre as vivéncias do processo avaliativo
e das singularidades do sujeito.

Em pesquisa recente® foi encontrada frequéncia de ideagao suicida, no momento
da entrevista, correspondente a 5,66% entre estudantes do Ultimo ano do curso na
UFMG. Esse numero revelou-se mais baixo do que em outras pesquisas analisadas
pelo autor e também muito mais baixo que o encontrado em pesquisa de 1991°, na
mesma Faculdade. Essa mostrou que 37% dos alunos ja haviam tido pensamento sui-
cida e 2,3% ja haviam tentado suicidio pelo menos uma vez. Esse tema ndo pode ser
negligenciado, devido a sua gravidade e porque, certamente, possui mais recorréncias
do que as que sé&o conhecidas'.

Inadequacao psiquica grave apareceu com alguns estudantes: situagdes que indi-
cam condi¢des de limite quando n&o é possivel acessar esses estudantes com a abor-
dagem da necessidade do tratamento, devido a nao haver entendimento e aceitacao
do quadro de adoecimento, que é negado. H4 momentos em que a familia é chamada
para o didlogo, mas, por vezes, ha também dessa parte a negacgéo.

Percebe-se que o cuidado nem sempre consegue acessar o sujeito. E preciso con-
siderar que cada um, seja ele estudante de Medicina ou nao, relaciona-se a varias
vertentes da vida nas quais se incluem a familia, a personalidade, aspectos bioldgicos
e psicoldgicos, condigcdes de resiliéncia, recursos econdmicos e sociais, questdes po-
liticas e tantos outros. A oferta do cuidado é necessaria, mas pode nio ser capaz de
abrandar o intoleravel do sofrimento. Os cuidadores ndo sao onipotentes ao ponto de
conseguirem eliminar todo sofrimento. Em um recente caso de suicidio com estudante
da Faculdade em questao havia o cuidado médico e familiar, que n&o foi, infelizmente,
capaz de aplacar o sofrimento.

Uso considerado abusivo de alcool e outras drogas

Um tema pontual que aparece poucas vezes, por motivos presumiveis, mas que
sabidamente ocorre em nimero maior, é o uso considerado abusivo de élcool e outras
drogas. No cotidiano da Assessoria de Escuta Académica € percebida esquiva dos
alunos de falarem sobre o assunto, omitindo ou mentindo em relagéo a seu uso. E mais
frequente que professores e colegas, interessados no cuidado, procurem O servigo
para falar sobre algum aluno usuério do que o proprio aluno, que geralmente s6 apa-
rece em situagdes de necessidade administrativa, como ter se esquecido de fazer a
matricula ou quando precisa trancéa-la, geralmente por infrequéncia. Ha dificuldade na
abordagem e para auxiliar esses estudantes, que comumente possuem lagos quebra-
dos com a familia, ndo desejam e nao aderem ao tratamento.
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Estudar € minha vida, ndo posso perder o curso! Preciso ficar “limpo”l N&o falei
disso antes porque tenho medo do julgamento moral das pessoas.

Essa fala é de aluno que foi abordado diversas vezes pela Escuta Académica devido
a observacgao de seus professores sobre infrequéncia e desatencao. Sempre arredio ao
dialogo, procura o servico quando foi reprovado em todas as disciplinas do semestre. A
falta do cuidado e intervencao da familia desponta em tais situagoes. A familia precisa
ser o nucleo de apoio e de referéncia para essa atengao. Entretanto, por vezes, perce-
be-se distanciamento familiar ou mesmo desejo de que seja resolvido o problema sem
que a familia tenha que se expor ou participar:

Gostaria que voceés tentassem conversar com ele ai, quem sabe até uma interna-
céo [...] (fala ao telefone de pai de aluno, em outro estado).

Pode-se observar que em situacoes de sofrimento psiquico mais grave e uso consi-
derado abusivo de drogas o lugar da escuta € temido, quando a pessoa nao consegue
lidar minimamente com suas fragilidades ou reconhecé-las:

Eu ndo quero que vocé me chame aqui mais |[...] (fala de aluno).

Vocé esta perdendo seu tempo comigo, me fazendo perder o meu, sempre fui
assim, ndo tem jeito de mudar [...] (fala de aluno).

A oferta para a escuta continua, mas a deciséo é sempre do outro, nao ha trata-
mento quando o sujeito nao quer. Também a preocupacao dos colegas demonstra a
sensibilidade e o incébmodo gerado pela questao. O servigo ja recebeu algumas vezes
grupos de alunos que vém solicitar ajuda para algum colega por perceberem abuso
de substancias psicoativas. Nesses casos, € comum a tentativa de envolver a familia e
professores na perspectiva de fazer o possivel em cada situacéo, mas nem sempre ha
éxito. Por meio do dialogo investe-se em ultrapassar a barreira do preconceito com o
adoecimento psiquico, com a necessidade de tratamento. O poeta bem sabe definir a
fragilidade que é comum a todo ser humano, mas que nao é de (re)conhecimento de to-
dos: “Se tens um coragéo de ferro, bom proveito. O meu fizeram-no de carne, e sangra
todo o dia”?. Falar dessa fragilidade, acredita-se, possibilita a abertura de um caminho.

Autores'® citam a utilizagao do alcool como um ritual de passagem da infancia para a
vida adulta e abordam a gravidade da tolerancia e estimulo social ao consumo, que pode
levar a prejuizos fisicos, psicolégicos e sociais. Alertam para estudos sobre filhos de pais
dependentes quimicos possuirem risco aumentado para dificuldades emocionais, escola-
res e para consumo de substancias psicotropicas. Também, que filhos de dependentes de
alcool possuem risco aumentado quatro vezes de se tornarem dependentes na vida adulta.

E entendida como um desafio para a Universidade a criacdo de formas de abor-
dagem preventiva e terapéutica para o uso de substancias psicoativas, com politica
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institucional sobre o tema, ampliando para a participacédo da comunidade universitaria
no enfrentamento da questdo e na reflexdo sobre as escolhas'*. Essa & uma iniciativa
que precisa ser considerada na Faculdade de Medicina.

Duvida na escolha do curso

Sobre a inadaptagao, insatisfagéo e duvida com a escolha do curso, foram encon-
tradas algumas situagbes de muita angustia e tristeza, além de dificuldades de lidar
com a reacao da familia e de fazer uma escolha profissional que néo seja pautada por
opgdes e desejos dos familiares. Como o exemplo de aluno do inicio do curso que,
decidido pela Ciéncia da Computacao, traz a angustia maior para ele no processo de
mudanga: “dificil foi falar com a familial” (fala de aluno).

Ja outra aluna, no final do curso, solicita trancar a matricula, dizendo nunca ter tido
interesse pela Medicina e que achava um absurdo se formar em algo de que néo gostava,
sendo que isso lhe custava muito caro internamente. Mas a familia e toda a cidade de onde
provinha esperavam uma meédica. Ela retornou para terminar o curso posteriormente.

Nao é rara a escuta de alunos lamentando que o pai ndo ird mais ajuda-lo financei-
ramente se ele desistir da Medicina ou que fez esse vestibular para provar para os pais
que conseguiria.

A maioria dos alunos que tém duvida nao sabe o que desejam, mas alguns manifes-
tam interesses por outros cursos como Musica, Teatro, Letras, Economia, Engenharia
Civil, Gestao em Servicos de Saude. As vezes arrastam a dificuldade da deciséo de
romper com a graduagcdo em Medicina por alguns semestres, mas felizmente, para a
maioria dos que possuem outra escolha, chega o momento de optarem por ela.

E frequente que os estudantes que se angustiam com a divida na escolha do curso a
manifestem primeiramente por meio de notas ruins, desinteresse pelas aulas, infrequén-
cia, esquecimento em fazer a matricula, falta de atencao a prazos do calendario acadé-
mico. Muitos estao sob a presséo familiar para ndo trancar o curso, para n&o desistir:

Ele pode ser o que ele quiser, queremos que ele seja feliz... Mas deixar a Medi-
cina, uma profisséo tao promissora [...] (fala de uma tia).

Minha mée fala que apoia o que eu quiser, mas na verdade ndo e assim... ela
me valoriza somente como estudante de Medicina, outra op¢&o é vista como
algo menor, onde nao vou ser ninguém [...] (aluna do Ciclo Basico).

Nao é raro estarem envolvidos com abuso de substancias psicoativas, como se
observa na fala de aluno do Ciclo Basico, uma das poucas em que o proprio aluno
manifestou-se sobre a questao:
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Prefiro fumar maconha no ICB¢ a assistir aquelas aulas... Nao quero ser méedico
(fala de aluno) / Ele ainda néo sabe o que quer, € muito novo, precisa tentar ficar
no curso, ndo vou deixa-lo sair! (fala da mée desse aluno).

Pouco tempo depois a familia foi chamada para socorrer esse aluno que precisava
de internac&o por overdose de drogas. Ele ndo retornou ao curso.

Alguns estudantes mencionam decepgao com o curso, 0 que remete a quebra de
idealizacao, como motivadora da duvida na escolha. Esses relatos surgem geralmente
quando vém solicitar alguma orientacéo ou demanda administrativa, imbuidos de an-
gustia e medo:

Né&o sei por que escolhi Medicina, tenho muita dificuldade em atender o pacien-
te, acho que ndo tenho jeito para isso [...] A idela da area da saude antes de
entrar na Medicina é outra, aqui € tudo diferente do imaginado:. varias pessoas
apalpando um paciente! Saio para o banheiro para néo ter que fazer também!
(fala de aluna do Ciclo Ambulatorial).

Percebe-se que 0 acompanhamento semestral de alunos que estéo insatisfeitos com
a escolha do curso auxilia na elaboracao do processo de desligamento, quando esse é o
desejo do aluno, mas ha empecilhos pessoais e familiares para a tomada de deciséo: Foi
muito importante poder vir aqui para me ajudar na decisdo de sair do curso (fala de aluno).

Uma fala comum, que geralmente surge em questionamentos ao aluno a respeito
de dificuldades académicas, é aimpressao que alguns argumentam de que a Medicina
nao seja para eles. Com nivel de cobranga muito alto, dizem acreditar que a Medicina
€ para quem estuda muito, quem aprende rapido, e julgam que nado tém talento para
o oficio. Falas que indicam a necessidade de trabalhar questdes pessoais e vinculos
afetivos e familiares:

Acho que para ser medico e preciso ser muito inteligente, muito bom e eu nao
sou [...] eu preciso estudar muito o que os outros aprendem estudando pouco
(fala de aluno no Ciclo Ambulatorial, sem uma reprovagdo no curso).

Sou a Unica na familia que chegou ao curso superior, isso € uma responsabili-
dade! Quis entrar para a UFMG, mas tenho davida sobre o curso. No inicio era
para ajudar as pessoas e agora ja ndo sei mais se posso ajudar. Ser médica
lambém € uma grande responsabilidade. ter a vida do outro na sua mao, € so
para pessoas muito boas (aluna do Ciclo Ambulatorial).

Surgem também falas reticentes, indicativas de um nao saber, como, por exemplo,
quando a explicacdo para a escolha da Medicina é uma identificacdo com o grupo
familiar, mas as reprovacgdes e trancamentos e a infinidade de argumentos para os pro-

¢ Instituto de Ciéncias Bioldgicas.
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blemas vivenciados atestam que o desejo parece nao estar nesse lugar: “Ah... escolhi
para pertencer ao grupo... na minha familia ha muitos médicos e os assuntos giram em
torno disso |[...]” (fala de aluno).

Em geral, nessas conversas, € possivel uma abordagem sobre o0 que ha subjacente
a tantas insegurancas, pressoes e duvidas e a respeito de buscar ajuda terapéutica, de
permitir-se falar disso. E comum que os alunos fiquem surpresos com essa abordagem
e que mencionem nao haverem pensado nos fatos como uma questao a ser elaborada
em psicoterapias.

Esses relatos dos alunos confirmam ponderagdes de pesquisadores®'® a respeito
da idealizacéo da familia e da sociedade em relacdo & profissdo médica. E importante
considerar que elementos conscientes e inconscientes influenciam na escolha profis-
sional, sendo que os inconscientes sdo os maiores determinantes®,

Alguns autores® defendem nao ser frequente na atualidade a escolha pela Medicina
em busca de boa remuneragdo ou de status. Entretanto, outros™'®"” indicam que ha
engodo nessa afirmagéo. Eles sustentam que a profissao médica € vislumbrada como
uma forma de estabilidade social, com perspectivas de prestigio e de ascensao social.
Suas pesquisas revelam que as razbes mais consistentes na escolha pela Medicina
podem, sim, estar ligadas a imagem e o status social oferecidos pela profissao, além
da oferta constante de emprego.

Dificuldades académicas e competicao

As dificuldades académicas revelaram-se de forma expressiva na maioria dos regis-
tros, sendo associadas a alguma forma de sofrimento psiquico. Esse dado mostra-se
como sintoma, ja que realca que alunos infrequentes, com reprovacgoes e dificuldades
de aprendizado possuem, subjacentes a essas questdes, fragilidades, angustias e tris-
teza, sofrimento e adoecimento psiquico. E um sinal de alerte e consitui a principal
motivagéo para a realizacao desta pesquisa: “Ndo estou bem, me sinto triste, desani-
mado, sozinho, ndo consigo estudar para as provas” (aluno do Ciclo Ambulatorial com
histérico de infrequéncia, trancamentos e relatos de desentendimentos familiares).

Ressaltam-se também diversas demandas administrativas que surgem com relatos
de sintomas somaticos como dores de estbmago e insénia € muitas vezes n&o ha impli-
cagdo em compreender as motivagdes de tais sintomas, identificados unicamente como
bioldgicos. O objetivo de vir ao servigco era apenas uma orientagéo quanto a direitos ga-
rantidos pelas normas académicas.

Um aspecto importante de se relatar € o prejuizo emocional que causa a competicao
exagerada com a qual se convive no curso médico. Esse fendmeno ja se inicia no processo
vestibular e que perdura por toda a vida académica (e, por que nao dizer, na vida profissional):
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Fico constrangida no grupo. So falam de viagens que fizeram ao exterior, das
roupas de marca que compraram. Fica dificil manter uma relacao com esse
grupo, néo tenho vontade de ir as atividades (académicas), pois ndo tenho as
mesmas condicoes (financeiras) que eles para participar do dialogo (fala de aluna
sobre seu grupo).

Quero saber se posso colar grau separado da minha turma. O valor que é
cobrado para a cerimbnia & muito caro e ndo vejo justificativa para isso (fala de
aluno no semestre da formatura).

[...] eles sdo muito ricos para terem paciéncia com a velhinha que atendemaos
hoje (fala de aluna do Ciclo Ambulatorial sobre seu grupo de colegas, do qual se
sente excluida por ndo pertencer ao mesmo nivel socioecondémico).

Infelizmente, séo falas que tém se multiplicado com o tempo. Situa¢des adoecedoras
que comumente parecem afetar mais os alunos que ja estdo com alguma fragilidade
emocional. Ja causaram, inclusive, internagao entre estudantes devido a competicao em
bebidas, além de constantes relagbes de segregacao e sofrimento, motivos pelos quais
nao podem ser ignoradas: “a competicdo no curso, cada um querendo tirar vantagem
sobre o outro, me assusta muito” (aluna do Ciclo Basico em tratamento para depressao).

A falta de percepcao e sensibilidade para a segregagéo provocada por grupos ja
trouxe ao servico demanda de solucdo para o0 que julgavam ser um problema que a
instituicao deveria resolver:

N&o queremos ficar em grupos com alunos que vieram de cotas. Eles ndo vao
conseguir acompanhar 0 NOSSO 1itmo, vao nos atrasar. £ ndo séo merecedores
Como nos. I1sso ndo ¢ justo! (grupo de alunos do 1° periodo).

A competicao ndo é de todo prejudicial, pois pode funcionar como um estimulo para
o desenvolvimento®. Contudo, o que se presencia é uma disputa em todas as esferas
da vida académica: por notas, por conseguir atividades extracurriculares consideradas
mais relevantes a ponto de os alunos arrancarem editais dos murais para que outros
colegas ndo possam obter a informagao para concorrerem; competicdo até mesmo
quanto ao vestuario cotidiano, a melhor festa de formatura” a banda musical mais cara
para a referida festa; para saber quem consegue beber mais nos jogos etilicos! Da ins-
tituicdo é esperado um posicionamento que nao fomente a disseminagao de atitudes
que favorecam esse tipo de pensamento.

Ponderacoes

O habito de construir os registros dos atendimentos, para fins de acompanhamento
dos alunos, tem facilitado a tomada de a¢des proativas para minorar as dificuldades. Em
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muitos casos ha registro semestral das ocorréncias do aluno, permitindo acompanhamen-
to longitudinal com possibilidades de intervencao durante o percurso. Informacdes sobre
problemas nas disciplinas e queixas de professores também geram um histérico que torna
possivel ao colegiado dar encaminhamentos para solucdes de questdes que se repetem
e prejudicam a saude do aluno, sua formacao e a qualidade do curso. Contudo, essas
intervencoes muitas vezes demoram a surtir efeitos, mas considera-se a importancia de
nao desistir das pessoas ou de solucdes para situagdes injustas e indesejaveis no curso.

Com a categoria “sofrimento psiquico” percebeu-se que a familia tem papel funda-
mental para acolhida e apoio nessa questao. Os lagos familiares afetivos e de cuidado,
se ausentes, estdo sempre marcados na fala dos alunos como um elemento importante
para a estruturagdo do viver. Detectam-se questdes do sujeito no relacionar-se com a
familia que podem mascarar as queixas relativas ao nao apoio familiar. Mas, de modo
geral, é possivel constatar o quanto a falta do dialogo e as delicadas relagdes intrafami-
liares interferem na vida e no rendimento académico.

E importante salientar que o sigilo ndo é o norte fundamental do trabalho da Asses-
soria de Escuta Académica, como preconizam alguns autores'® a respeito dos servigos
de apoio aos estudantes. Muitas demandas precisam ser discutidas com o colegiado
e com professores, e o aluno fica ciente disso. Sem a parceria, apoio € participacao da
coordenacao do colegiado o servico nao se viabilizaria, pois em varias ocasides sao
necessarias decisbdes para atender as necessidades especificas e excepcionais que
somente sdo conhecidas apds a abertura de espaco para o singular. Se o colegiado
nao se dispusesse a discutir a singularidade nao haveria sentido na existéncia do servi-
¢o de escuta, pois impossibilitaria de prover decisdes de excepcionalidade.

Contudo, percebe-se que ocorrem também efeitos terapéuticos, mesmo néo sendo
a psicoterapia o objetivo. Em muitas situacoes, a acolhida ja é propiciadora da diminui-
¢ao da ansiedade e da angustia. Os casos que ressaltam necessidade de tratamento
sdo indicados a procurarem outros servigos da instituicdo destinados a esse fim.

A pesquisa, baseada na pratica, mostra que ter um espaco onde seja possivel falar
sobre as dificuldades pessoais e sofrimentos, saber que varios outros estudantes tam-
bém passam por situagdes similares e que ha possibilidades de saidas, que ha com
quem contar, favorece o alivio da angustia e sofrimento causados pela obrigagdo de
ocultar a dor, por vergonha, por nao saber o que fazer. Esses dados, muito subjetivos e
pouco mensuraveis, vao sendo registrados no decorrer do acompanhamento da histo-
ria dos alunos, na diminuigéo por recorréncia com demandas administrativas, na busca
pelo tratamento, na aproximacao da familia com o cuidado, no repensar da escolha
profissional em alguns casos.

Algumas demandas apresentadas séo relacionadas a questdes anteriores ao ingresso
no curso, a dificuldades pessoais ja desencadeadas. A pressao da quantidade de conteudo

247



a estudar, das novas relacdes estabelecidas na Faculdade, o lugar socialmente ocupado
de estudante de Medicina, a competicao entre os colegas, a especificidade de lidar com a
doenga, com a morte e com a subjetividade do paciente s&o fatores que propiciam o agrava-
mento de situagdes de adoecimento, como abstraido nas queixas dos alunos. E também no
encontro com o curso que muitas dessas situagdes se revelam pela primeira vez, indicando
ser um momento em que o jovem se depara com decisbes e enfrentamentos até entdo des-
conhecidos. Vicissitudes que ja poderiam existir, mas que se dao a conhecer apenas nesse
momento de responsabilizagdo com o viver. Assim, as situagdes de sofrimento sao multifato-
riais e carregam consigo a delicadeza da subjetividade de cada estudante.

Constata-se como imprescindivel a criagao de mais espacos e oportunidades para
o didlogo de toda a comunidade académica a respeito da frequéncia de sofrimento psi-
quico, do uso considerado abusivo de substancias psicoativas licitas e licitas e das vul-
nerabilidades e especificidades do curso médico e dos futuros médicos. Felizmente ha
algumas iniciativas na instituicao com esse objetivo, mas ainda é preciso avancar mais
com acgoes proativas de cuidado, acolhida, prevengao, tratamento e encaminhamento.

Diante da prevaléncia de sofrimento psiquico encontrada neste estudo, ainda que
ressoem pouco na realidade universitaria, os servicos de apoio existentes mostram
efeitos satisfatérios e demarcam a importancia e necessidade dessa iniciativa, o que
certamente beneficiaria também outros cursos de graduagéo, ja que as fragilidades
emocionais e psiquicas sao comuns a todos os sujeitos. Contudo, a formacao em Me-
dicina parece exacerbar e evidenciar tais fragilidades diante de fatores intrinsecos ao
CUrso que aumentam o estresse e pioram a qualidade de vida.
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Apresentacao

Nas ultimas décadas, a avaliagao da qualidade de vida (QV) trouxe para o cenario
da assisténcia, tanto no &mbito das praticas assistenciais quanto na produgao do co-
nhecimento e politicas publicas, aspectos da experiéncia dos pacientes em relacao ao
seu estado de salde, consolidando-se como importante variavel a ser considerada.

Os conceitos evoluem com o passar do tempo e a natureza dindmica da nogao de
qualidade de vida tem sido bem documentada por pesquisadores em todo o mundo.”
Sua compreensao, bastante ampla, incorpora e articula de forma complexa a saude
fisica, o estado psicoldgico, o nivel de independéncia, as relacdes sociais, as crencas
pessoais € a relagado com aspectos significativos do meio ambiente. Contudo, para que
esse conceito seja Util na esfera da saude, ele deve ser separado da mensuragdo do
estado de saude em si. O individuo deve ser o centro dessa avaliagao, ja que o objetivo
€ referir-se a experiéncia de vida e ndo as suas condicdes de vida. Nesse sentido, o
conceito deve restringir-se a experiéncia subjetiva, em oposi¢do a outras descricoes
objetivas. Por sua natureza abrangente e por estar estreitamente ligado aquilo que o



préprio individuo sente e percebe, a QV tem valor intrinseco e intuitivo e esta intimamen-
te ligado a um dos anseios do ser humano, que € o de viver bem e de sentir-se bem.

Atualmente, a QV tornou-se importante medida de resultado capaz de influenciar
politicas e préaticas na area da saude.? Ao estudar o conceito de qualidade de vida,
identificam-se duas tendéncias: qualidade de vida como um conceito mais genérico e
qualidade de vida relacionada a saude (Health-related quality of life — HRQOL). No pri-
meiro caso, qualidade de vida apresenta acep¢ao mais ampla, aparentemente influen-
ciada por estudos sociologicos, sem fazer referéncia a disfungdes ou doengas. O termo
HRQOL é muito frequente na literatura e tem sido usado com objetivos semelhantes a
conceituagéo mais geral, no entanto, parece implicar aspectos mais diretamente asso-
ciados as doencas ou as intervencdes em saude.

Qualidade de vida relacionada a saude e Estado Subjetivo de Saude (Subjective
Health Status — SHS) sé&o conceitos interligados, centrados na avaliagao subjetiva do
paciente e relacionados ao impacto do estado de salude sobre a capacidade de o
individuo viver plenamente. Cabe aqui ressaltar que a percepcao de QV varia entre os
individuos e €, historicamente, dinamica. Pacientes com o mesmo quadro clinico tém
diferentes expectativas, assim como a andlise da qualidade de vida pode ser distinta.®#

Questao relevante é o suporte social ou assistencial, que influencia sobremaneira
a qualidade de vida. O processo psicolégico exerce influéncia direta nos mecanismos
bioldgicos, como no sistema imunoldgico, cardiovascular e endécrino.® Assim, a in-
formacao fornecida ao paciente e aos seus familiares, como também o suporte psi-
cologico e social, induzem mudancgas de comportamento, que refletem no processo
psicoldgico dos individuos.

A avaliagdo do processo salude-doenga, particularmente no caso da hepatite C, é
complexa e multifatorial. Desse modo, a preocupagao com a qualidade de vida dos pa-
cientes valoriza parametros mais amplos do que o controle de sintomas, a diminuicao
da mortalidade ou 0 aumento da expectativa de vida.® Cabe registrar que até meados
da década de 1990 acreditava-se que a hepatite crénica pelo virus da hepatite C (VHC)
era oligo ou assintomatica e pouco se conhecia de seu impacto sobre a qualidade de
vida de pacientes cronicamente infectados. Estudo randomizado e controlado realiza-
do em 1994 para avaliacao da eficacia de tratamento com interferon (IFN)® demonstrou
que pacientes com hepatite C crénica (HCC) percebiam-se com saude e qualidade de
vida piores, quando comparados aos controles normais.

A hepatite C é uma doenca de longa duracdo e complexidade e apresenta diversas
manifestagdes clinicas, podendo ser incapacitante e debilitante. Seu impacto na vida
dos pacientes infectados justifica a importancia de se avaliar a QV em seu aspecto
relacionado a salde, no planejamento e na organizacéo da assisténcia médico-social
desses pacientes.
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Vivencia-se hoje o aumento da prevaléncia da hepatite C no Brasil e no mundo.
Atingindo individuos em idade produtiva, a hepatite C esta relacionada a problemas
médico-sociais, com grande impacto socioecondmico, cultural e trabalhista. Apesar
dos bons resultados alcangados com as medidas para seu controle, implementadas
no Brasil, incluindo aquelas de controle transfusional, estima-se que a populagéo de
infectados no pais pelo VHC seja de 3%.

Além de causar lesao hepatica, a infeccao cronica pelo VHC tem sido associada
ao acometimento de outros érgaos ou sistema’. Durante a infecgao crénica pelo VHC,
registra-se alta prevaléncia de sintomas depressivos e de ansiedade (28-40%),® fadiga
(85-67%)° e dor musculoesquelética/artralgia (67%)'°. Essas manifestagbes estao as-
sociadas a reducao da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) em individuos
cronicamente infectados pelo VHC.

A hepatite C crbnica associa-se a diversas manifestagdes extra-hepaticas. Investi-
gacoes tém demonstrado que 37,0 a 76,0% dos pacientes com HCC desenvolvem pelo
menos uma manifestacao extra-hepatica."" Na maioria dos casos, esses eventos sdo
atribuidos a fendbmenos de substrato imunolégico, relacionados a replicagéo viral em
diversos 6rgéos e tecidos, como, por exemplo, nos linfonodos periféricos.

Em relagéo a historia natural da hepatite C, aproximadamente 80% dos individuos
que adquirem a infeccdo aguda tornam-se portadores crénicos e, destes, cerca de
20% evoluem para a cirrose e suas complicacoes em aproximadamente 10 a 20 anos
apos a infecgéo.®

Além das manifestagdes clinicas, os pacientes sofrem com problemas de ordem
social, familiar e psicolégica. Entre eles se destaca o conviver com a “incerteza da
doenca’, ter que lidar com mais preconceito e estigma que culminam com altas taxas
de desemprego e baixa renda.'#®

A infeccao pelo VHC é um grande problema de saude publica no Brasil e no mundo.
Estima-se que 130 a 170 milndes de pessoas sejam portadores cronicos do VHC e que
350 mil morram, anualmente, em decorréncia de doenca hepatica associada ao virus.™
Endémica em todo o mundo, a prevaléncia da hepatite C ndo € homogénea, com con-
sideraveis diferencas regionais.

No Brasil, o Ministério da Saude apurou, em 2012, maior prevaléncia na regiao
Norte (2,1%), seguida pelas regides Centro-Oeste e Sudeste (@ambas com 1,3%), Sul
(1,2%) e Nordeste (0,7%). A prevaléncia na populagéo geral foi de 1,38% (10 a 69 anos)
nas capitais e no DF.?°

Trata-se, portanto, de uma doenca que exige intervencodes diversificadas, incluindo
acoes de promogéao da saude.?' De fato, a boa salde & um recurso para a boa qualida-
de de vida, mas elas ndo podem ser consideradas sindbnimas.???® Frente a esse desafio,
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as metodologias qualitativas e quantitativas tém sido aliadas importantes para medir o
que Fallowfield ?* definiu como “a medida que faltava na area da saude”.

A pesquisa que fundamenta este trabalho € de cunho quantiqualitativo, cujo obje-
tivo foi avaliar a qualidade de vida em um grupo de pacientes portadores de HCC. As
estratégias de coleta de dados envolveram o instrumento para avaliagéo de qualidade
de vida 36-Item Short Form Health Survey (SF-36), na etapa quantitativa, e na etapa
qualitativa a analise de uma pratica de grupo na qual se buscou, ao mesmo tempo, va-
lorizar as acepgdes do paciente sobre sua doenga e sua qualidade de vida. A principal
estratégia de coleta de dados, na etapa qualitativa, foi a observagao participante que,
de acordo com Flick,?® é a forma mais comumente utilizada na pesquisa qualitativa.

A populacao do estudo foi constituida por 124 pacientes com hepatite C cronica,
que foram consecutivamente submetidos a avaliacao clinica e psiquiatrica no Ambula-
tério de Hepatites Virais do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Minas Gerais (Ambulatorio de Hepatites Virais do IAG\HC\
UFMG). Durante o atendimento ambulatorial os pacientes foram convidados a participar
do grupo, aberto a pacientes e familiares de pacientes com hepatites virais.

Segundo Favoreto, Cao & Cabral CC®, o didlogo que ocorre no grupo possibilita a for-
magcéao de uma rede de solidariedade e apoio que favorece a transformacao de experién-
cias pessoais em reflexdes coletivas. As novas explicagdes sobre o adoecer — que emer-
gem dessa relagéo em que 0s sujeitos crescem no respeito a diferenga, no respeito pelo
que o outro € e expressa — permitem que as pessoas pensem juntas e compartilhem as
informagdes que surgem dessa interagdo, sem procurar analisa-los ou julga-los de ime-
diato, aumentando o papel de protagonista frente a doenga e as estratégias terapéuticas.

Assim, o uso do grupo como estratégia de intervencao rompe com a légica do mo-
delo no qual o profissional € entendido como o expert, possibilitando aos integrantes
assumirem papel ativo no processo terapéutico, como agentes da prépria mudanca.®

O Grupo Operativo do Ambulatério de Hepatites Virais do IAG\HC\UFMG teve seu
inicio em 2010. Os encontros do grupo aconteceram uma vez por més, em sala apro-
priada, com dura¢ao de uma hora e trinta minutos. A equipe tem composigao interdis-
ciplinar, os temas sao trabalhados, por vezes, com uma exposicado dos profissionais,
que buscam apresentar conhecimentos técnicos especializados em uma linguagem
acessivel para os presentes.

Geralmente, a primeira parte das discussoes é dedicada a algum tema. Em um se-
gundo momento os pacientes sao convidados a compartilhar experiéncias, sejam elas
positivas ou negativas.

Dessa forma, o grupo operativo do Ambulatério de Hepatites Virais do IAG\HC\UFMG
foi convidado a participar desta pesquisa. Apos o aceite, foram realizados encontros que
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foram gravados e transcritos. O material transcrito foi submetido a analise tematica de
contetido®, sendo codificado e categorizado de modo a permitir a construgdo de um
didlogo com os apontamentos tedricos e de revisao de literatura que orientaram a pes-
quisa. Apos leituras sucessivas do material transcrito, chegou-se as seguintes categorias
tematicas: transtorno bipolar maior; estigma; impacto do diagnéstico; necessidade de
informacao/conhecimento da doenca; e espiritualidade/religiosidade no enfrentamento
da doenca. Cabe registrar que os nomes dos pacientes aqui citados sao ficticios.

Resultados e Discussao

A infecgéo pelo VHC por si s6 tem impacto negativo na QVRS?. Individuos com
HCC vivem a incerteza da evolugao dessa doenca cronica, situagdo que pode deter-
minar grande estresse psicoldgico®®. Ao receber o diagndstico da hepatite C, esses
pacientes sao confrontados com diversos desafios: ajustamento a comorbidade croni-
ca, enfrentamento do estigma e dificuldades no relacionamento social/familiar?”. Com
base nesses aspectos, concluiu-se que a qualidade de vida de pacientes com HCC é
influenciada pela complexidade de multiplos fatores.

Transtorno depressivo maior (TDM)
€ 0 que mais influencia na reducéo da QVRS

Considerando o grupo de pacientes com HCC que participou do estudo quantitati-
VO, observou-se que transtornos psiquiatricos, particularmente o TDM e comorbidades
clinicas, associaram-se, mais do que a gravidade da doenca hepatica em si, a maior
reducéo da QVRS. Esses resultados estdo em consonéncia com outros estudos que
demonstraram que o impacto da depressao na QVRS era comparavel as condigdes fi-
sicas, tais como artrite, diabetes e hipertenséo, e que o efeito combinado de depresséao
e doenca cronica amplificava a reducao na QVRS.28-%0

Além de depresséo, a infeccao pelo HCV se associa a outras comorbidades psi-
quiatricas que podem, por si sés, contribuir para a queda da QVR¥®, Entre elas, an-
siedade, transtorno de estresse pds-traumatico e problemas relacionados ao alcool
devem ser destacados.®!

Nesse sentido, a atencéo ao paciente ndo deve estar centrada apenas na aborda-
gem biolégica da doenga, devendo levar em consideragéo a sua percepgao sobre a
sua saude e sobre 0s aspectos fisicos, psicoldgicos e socioculturais que pertencem a
propria experiéncia de adoecimento €, num plano mais amplo, ao seu viver. Torna-se
essencial estimular a integralidade do cuidado prestado pela rede de servicos com
reorientagdo da abordagem no sentido de reduzir sua vulnerabilidade psicossocial e
minimizar seu sofrimento.
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Estigma

Individuos infectados pelo VHC relataram percepcgao direta ou indireta de estigma,
0 que pode afetar negativamente a saude®. Significativo nimero de pessoas relatou
diminuicao da autoestima com o diagnéstico inicial de hepatite C, possivelmente pelo
fato de a infeccao pelo VHC ter relagdo com o comportamento “errado” ou “imoral” e
as pessoas com a doenga internalizarem essa percepgao social.*®

Experiéncias estigmatizantes foram atribuidas inicialmente a discussoes referentes
a causa de transmissao da doenca que se relacionava ao uso de drogas ilicitas. O
estigma cria barreiras para o acesso aos servicos de saude e para o suporte social
necessario ao autocuidado e ao gerenciamento de doencas. Consequentemente, al-
gumas pessoas infectadas pelo VHC tendem a aceitar a opiniao negativa dos outros.

O estigma pode ser experimentado pelos pacientes como um problema maior do
que o risco de desenvolver cirrose ou cancer no figado, pois culmina com a discrimina-
¢ao e a segregacgao no seu circulo familiar, social ou de trabalho. Causas dessa discri-
minagao podem estar na falta de informacao ou na divulgacao de informagdes erradas
e/ou incompletas em relacao a quem pode estar infectado e os motivos pelos quais um
individuo pode ter sido infectado.

[...] Quanto a preconceito, eu acho que nos passamos... eu vi muita gente torcer
o nariz pra gente [...] (Vone, paciente),

A extenséo e gravidade do estigma requerem intervencdes para sua redugcado ou
eliminacéo, pelas mudangas nos ambitos individual, estrutural e sistémico.>” O dire-
cionamento de estigma em relacdo a hepatite C ocorre em uma variedade de lugares,
incluindo agéncias governamentais, setor privado, familia, colegas de trabalho e cen-
tros de cuidado a saude.®>2840 O estigma associado a hepatite C crdnica tem emergido
recentemente como foco de pesquisas.

Impacto do diagndstico

Essa categoria de analise permite colocar em discussao como a noticia da doenca
¢ recebida pelos individuos. No relato dos pacientes, o diagnéstico da hepatite C afeta
mais a qualidade de vida do que a propria doenga.

Porque quando recebi esse diagnostico. eu... foi que nem levar uma paulada na
cabeca (Ivone, paciente).

Os individuos que séo informados da sua infeccao pela hepatite C passam a ter
uma percepcao subjetiva da sua saude fisica e mental bastante diminuida, o que os
leva a limitagéo das suas atividades diérias e a problemas emocionais.

A gente as vezes quando descobre a doenca a gente sente indtil, né? [...]
(Carmen, paciente),
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O momento do diagnoéstico é permeado por varios sentimentos e emocodes que se
misturam: medo, revolta, angustia, decepcao, incerteza. A comunicagao do diagnos-
tico pode ser recebida pelo paciente como algo de dificil assimilacédo. Inicia-se uma
experiéncia subjetiva em que todas as questdes que permeiam a vida e a sua finitude
costumam ser trazidas a tona. O que parece um simples diagnoéstico pode abalar for-
temente a qualidade de vida do paciente*'#2. A doenca crénica forca no individuo um
processo subjetivo de convivéncia com a doenga, pois, como ja dito, € uma doenca
que acompanha o paciente por longo tempo.

Necessidade de informacao / conhecimento da doenca

Estamos nos escondendo demais [...] Acredito que o governo deveria tomar
conhecimento e divulgar como foi feito com a AIDS. Muita gente vai morrer sem
saber que tem tratamento (lvone, paciente, em entrevista uma rede de televisdo).

A falta de informacgéo e de conhecimento sobre a doenca leva a discriminagéo e ao
afastamento das pessoas. Ou seja, da falta de informagao nasce o preconceito®.
A desinformagao é percebida até mesmo nos servicos de saude. Uma paciente relatou
que teve dificuldade de ser atendida por um dentista quando revelou ser portadora
do virus da hepatite C. A experiéncia na assisténcia em hospital também mostra essa
falta de conhecimento no meio médico. Sao frequentes os pedidos de exames e pro-
cedimentos, em que consta observacao em letras garrafais “VIRUS C”, estigmatizando
completamente o paciente e criando preconceito no atendimento. Estamos caminhan-
do para que a populagéo acredite que todos os infectados com hepatite C utilizaram
drogas ilicitas e que, durante sua vida, se infectaram com multiplas doencas sexual-
mente transmissiveis ou realizaram tatuagens despreocupadamente**,

O grupo permite aos pacientes a identificagcado de um coletivo “a gente”, que porta
o virus da hepatite C — e de sua diferenciacao com “o outro”, a quem faltariam informa-
¢Oes mais precisas e compreensao sobre a doenga. Conviver com o virus e participar
de um coletivo marcam as experiéncias bioidenditarias dos sujeitos, que passam a
“entender” melhor aquilo que vivenciam. A fala de Aurea é emblemaética dessa diferen-
ciacao “eu-outros iguais a mim” (a gente) e “o outro-desconhecer da hepatite C”.

No entanto, eu acho primordial € o outro, que ndo tem o pouco esclarecimento
qQue a gente tem, ter esse preconceito, Entdo eu acho que a gente tem que falar
mesmo, para mostrar que ndo... que ndo existe isso (Aurea, paciente).

Pesquisa realizada pelo Instituto Datafolna em 2011 e divulgada durante o Congresso
Brasileiro de Hepatologia, em Salvador, investigou qual a percepgao da doenca em 11 cida-
des brasileiras — Belém, Belo Horizonte, Curitiba, Manaus, Recife, Rio de Janeiro, Salvador,
Séo Paulo e Campinas. Foram ouvidas 1.137 pessoas com mais de 18 anos, pertencentes a
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todas as classes sociais. Os resultados revelaram que 51% dos brasileiros ndo sabem dizer
espontaneamente o que € hepatite C. O estudo mostrou ainda que 86% dos entrevistados
concordam que a maioria das pessoas desconhece a doenca e seus efeitos.*

Urge, portanto, que se criem programas de divulgagéo da hepatite C, a fim de mini-
mizar as dificuldades encontradas pelos pacientes, acabar com o estigma e estimular
a prevencao. Como acontece em todo grupo, as pessoas assumem papeéis de acordo
com suas caracteristicas pessoais. A paciente lvone (home ficticio) se destaca como
participante do grupo, a ponto de ser porta-voz importante em comunicacoes externas
a experiéncia que ora se relata.

Religiosidade / espiritualidade

Eu acho que minha fé faz toda a diferenca. Prefiro pensar que Deus sabe o que
faz e que faz sempre o que & melhor pra mim (mesmo que eu nao entenda muito
bem na hora). Acredito nisso do fundo do meu coragéo (Silvia, paciente).

A religiosidade e a espiritualidade sempre foram consideradas importantes aliadas
das pessoas que sofrem e/ou estdo doentes. Em circunstancias extremas, como no
caso de doenga grave € incapacitante, muitas pessoas tendem a se apoiar em crencas
e praticas religiosas e espirituais, buscando aliviar o estresse e manter um senso de
controle e de esperanca no enfrentamento da situacao.*®

A espiritualidade tem foco voltado para as crencas e a relagdo com um poder maiot,
questdes sobre o propdsito e o significado da vida, incluindo ou ndo crengas e praticas
de uma doutrina religiosa.*”

Deus nos usa a todo 0 momento, a gente tem que estar preparado para ouvir
essas coisas [...] entdo a gente quando descobre que ta doente e fica... 1©©
doente, t6 doente... Deus vai usar a gente pra alguma coisa (Carmen, paciente),

As narrativas trazidas por esse grupo abordam a ideia da forga emanante dessas
experiéncias subjetivas relativas a religiosidade, no sentido de apresentarem tematicas
que percorrem da explicacao do adoecimento a esperanca, ao conforto e a perse-
veranga, 0s quais se mostram como auxiliares no enfrentamento das dlvidas e dos
sofrimentos causados pelo adoecimento.

Consideracoes Finais

Avaliar a qualidade de vida é uma tarefa dificil, uma vez que este € um conceito que
varia de acordo com as prioridades de vida de cada sujeito. Entretanto ndo se pode ne-
gar que as marcas deixadas pela infec¢ao pelo HCV repercutem nos aspectos sociais,
emocionais, profissionais de todos, em maior ou menor escala. Talvez a maior questao
seja: “por que todo esse interesse repentino na qualidade de vida relacionada a hepa-
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tite C? A resposta simples é a de que a qualidade de vida mudou-se para a frente de
preocupacao com o paciente. Além da eficacia do tratamento, a maioria dos pacientes
se preocupa com sua qualidade de vida. Ninguém quer se sentir miseravel e infeliz.
Exemplos de consideragdes sobre qualidade de vida incluem a capacidade de manter
0 emprego, a capacidade de manter relagcdes pessoais com amigos, conjuges e filhos,
a capacidade de continuar a sentir-se ativo € a capacidade de apreciar situacdes ou
eventos que anteriormente davam prazer.

Os efeitos do virus da hepatite C na qualidade de vida estéo surgindo como parametros
importantes na avaliacdo dos pacientes. Os médicos tém a percepcao de que pacientes
com hepatite C sdo em grande parte assintomaticos e que a doenga raramente tem im-
pacto na vida dos pacientes. No entanto, estudos envolvendo grande nimero de doentes
mostram que a hepatite C influencia negativamente na qualidade de vida dos pacientes.

O grande numero de questionarios sobre qualidade de vida relacionada a saude e
especifico para pacientes com hepatite C expressa o fato de que nao existe um pa-
dréo-ouro e que é impossivel um questionario abranger todos os dominios sem com-
prometer seu conteddo ou estrutura. Porém, ainda assim, a necessidade de se avaliar a
qualidade de vida nos dias atuais se mostra cada vez mais imprescindivel, influenciando
na indicagao de melhores alternativas de tratamento para cada paciente.

Pacientes que participam de grupos de apoio podem vir a ter significativa melhora
na qualidade de vida e comunicag&o, mais chances ou probabilidades de recuperar
a sua autoestima, superar dificuldades no dia a dia e dispor de apoio emocional em
situagao de depresséao e ansiedade relacionadas a doenca.

Nesse sentido, a Organizagao Mundial da Saude, ao propor uma natureza multifato-
rial da qualidade de vida, refere-se a esse conceito a partir de cinco dimensdes: a) salde
fisica; b) saude psicoldgica; c) nivel de independéncia (em aspectos de mobilidade, ativi-
dades diarias, dependéncia de medicamentos, cuidados médicos e capacidade laboral);
d) relagdes sociais; €) meio ambiente. Trata-se de uma visao global, que considera as va-
rias dimensdes do ser humano na determinacao dos niveis de qualidade de vida de cada
individuo. Assim, a qualidade de vida ndo pode ser tomada como um conceito geral,
mas entendida dentro da experiéncia cotidiana e pessoal de cada um dos envolvidos.

A complexidade de se quantificar os fatores subjetivos ndo pode, portanto, exclui-los
das consideracdes acerca da qualidade de vida. Mesmo que critérios materiais espe-
cificos da experiéncia cotidiana sejam usados como indicadores, a dimensao subjetiva
deve ser observada a fim de que se tenha percepcao integral desse conceito. Dessa
forma, considera-se a qualidade de vida como uma condigdo complexa e multifatorial
sobre a qual é possivel desenvolver algumas formas de medidas objetivas, a partir de
uma série de indicadores, porém a vivéncia que o sujeito — ou grupo social — pode ter
de si mesmo tem importante peso especifico.
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Tendo em vista que o processo de elevacdo da qualidade de vida é resultado de uma
disponibilidade pessoal e subjetiva de cada individuo na apropriacao de beneficios exter-
nos, a implicacéo do sujeito € um fator essencial. O principio da participagao popular pre-
visto pelas politicas de promocao da saude e da qualidade de vida objetiva implicar cada
sujeito e a comunidade em geral com seu proprio processo de desenvolvimento e fortalecer
os vinculos de compromisso e corresponsabilidade entre comunidade e equipes de salde.
A busca de melhor qualidade de vida suscita a participacao efetiva e concreta da popula-
¢ao, assegurada pelo didlogo, troca permanente de ideias, conhecimentos e informagdes.

Além disso, viver com qualidade € uma condigdo que satisfaz as exigéncias e de-
mandas que determinada situagdo causa nos individuos dentro de um dado contexto
particular. Acredita-se que apenas quando se consideram 0s interesses e as necessi-
dades da populagao sera possivel a construgdo de um sistema de salde publica que
trabalhe efetivamente para a elevagéo da qualidade de vida da comunidade.
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Capitulo 19

PERFIL CLINICO E FUNCIONAL DE IDOS0S
FRAGEIS ATENDIDOS EM CENTRO DE REFERENCIA:
CONTRIBUIGAO PARA A GESTAO DO CUIDADO
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Marta Aparecida Goulart
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Horacio Pereira de Faria
Elizabeth Costa Dias

Apresentacao

O Brasil, considerado um pais jovem, vem rapidamente se transformando em um
pais de adultos e idosos. A populagao idosa brasileira passou de 4,8% da populagcao
total, em 1980, para 10,8% em 2010, ou seja, mais que dobrou em trés décadas. Es-
tima-se que até 2025 o Brasil sera o sexto pais em populacao de idosos no mundo. O
indice de envelhecimento, que era de 15,9% em 1980, passou a 44,8% em 2010. Esse
acelerado processo de envelhecimento populacional decorre, entre outros fatores, da
melhoria das condi¢cdes de vida; do aumento da esperanga de vida ao nascer; da
queda da fecundidade, da natalidade e da mortalidade; e da melhoria dos servigos de
saude, observadas na transicao demogréfica e epidemioldgica.'?

Nesse cenario, a fragilidade e a dependéncia sao desafios a serem enfrentados
pelos responsaveis pela atencao a pessoa idosa. Entretanto, ainda é grande a desinfor-
magao sobre a salde do idoso e suas particularidades.® A maior vulnerabilidade desse
grupo populacional faz com que seu crescimento seja acompanhado pelo aumento
da carga de doencgas nao transmissiveis crénico-degenerativas e por incapacidades.



Além disso, esses idosos demandam com mais frequéncia a ajuda de terceiros para o
desempenho das atividades do dia a dia.*®

Essas mudancas acarretaram novas demandas de atencao a saude, em especial
de acgbes preventivas, promocao e recuperacao da saude, bem como aumento dos
gastos com o cuidado da saude. Esse processo inclui a prevencao das doencas, da
fragilidade e da dependéncia que devem ser contempladas no cuidado oferecido pelos
profissionais e familiares.®”

Como dificuldades nos servigos de salde, destacam-se o relativo despreparo dos
profissionais em lidar com os impactos do envelhecimento, a inadequacao e a insufi-
ciéncia das politicas publicas de protecao social.?8*

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa e o Estatuto do Idoso enfatizam a
atencao a saude da pessoa idosa e também o respeito a individualidade, a autonomia
e a independéncia e o fortalecimento dos lacos familiares. Esses fatores visam tornar
seguro o envelhecimento ativo e saudavel e prevenir o asilamento, em busca de melho-
ria da qualidade de vida e efetiva participagédo social do idoso.810!"

O diagndstico precoce e o tratamento adequado das doengas cronicas séo im-
portantes, pois quando nao controladas elas podem levar a incapacidade funcional,
prejudicar ou mesmo impedir o convivio social, acarretando perdas para o idoso, sua
familia e a sociedade.'?™

A capacidade funcional, considerada novo paradigma de salde, € definida como a con-
dicdo de gerir a propria vida e de cuidar de si mesmo. O declinio funcional nao pode ser
atribuido ao envelhecimento normal, mas a incapacidade funcional. Por sua vez, a incapaci-
dade funcional se apresenta de forma isolada ou associada (poli-incapacidades) e represen-
ta o principal determinante de desfechos negativos, podendo ocorrer desenvolvimento de
outras incapacidades e aumentar o risco de institucionalizagéo, hospitalizagao e morte.'?®

Na avaliagdo de saude do idoso, outro aspecto importante a ser considerado € a fra-
gilidade. Esse termo é utilizado para nomear mais vulnerabilidade. A operacionalizagéo
desse conceito € um desafio atual. Fried et al. definiram fragilidade (frailty) como sendo
uma sindrome geriatrica, de natureza multifatorial, caracterizada pela diminuicédo das
reservas de energia e pela resisténcia reduzida aos estressores, condicoes estas que re-
sultam do declinio cumulativo dos sistemas fisioldgicos. O reconhecimento da fragilida-
de permite o estabelecimento de intervengdes capazes de maximizar a independéncia e
autonomia do individuo e impedir ou retardar o surgimento de desfechos adversos.'#1516

As principais sindromes associadas ao envelhecimento levam a perda da indepen-
déncia e/ou autonomia e sao conhecidas como as “grandes sindromes geriatricas”,
“gigantes da Geriatria”, os “Is”. Essas incluem: incapacidade cognitiva, instabilidade
postural, incontinéncia esfincteriana, imobilidade e incapacidade comunicativa.' Al-
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guns estudos sugerem acrescentar a insuficiéncia familiar, ou seja, a impossibilidade
da familia em cuidar do idoso fragil.'*"

No municipio de Belo Horizonte (BH), no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS),
a atencéo a saude ao idoso fragil, desde 2010, esta organizada por meio do Progra-
ma Mais Vida (PMV) desenvolvido pela Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais
(SES-MG) e Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMS-BH) em parceria
com o Instituto Jenny de Andrade Faria do Hospital das Clinicas da Universidade Fede-
ral de Minas Gerais (IJAF-HC/UFMG)."®

De acordo com os fluxos estabelecidos, o idoso fragil € encaminhado pela equipe de
Atencao Primaria (AP) ao Centro Mais Vida (CMV) quando preenche os seguintes critérios:
ter80 anos ou mais; ter 60 anos e apresentar, no minimo, uma das seguintes caracteristi-
cas: polipatologia, polifarmacia, imobilidade parcial ou total, incontinéncia urinaria ou fecal,
instabilidade postural, incapacidade cognitiva, histéria de internacdes frequentes e/ou pos-
-alta hospitalar, dependéncia nas atividades basicas de vida diaria e insuficiéncia familiar.8'®

No CMV, ponto de atencao secundaria da rede de atencdo a saude do idoso, €
realizada avaliagado multidimensional para o diagnéstico de suas condicdes de salude e
elaborado um plano de cuidados (PC). A seguir, o usuario &€ contrarreferenciado, com
apoio matricial, para a equipe de origem responsavel na AP."®

O presente estudo foi realizado com o objetivo de tragar o perfil clinico e funcional
dos idosos atendidos no CMV do IJAF — HC/UFMG, em 2011, visando contribuir para o
aprimoramento dos procedimentos de cuidado e racionalizac&o de custos.

Trata-se de estudo descritivo transversal realizado a partir de dados secundarios
registrados nos planos de cuidado (PC) dos idosos atendidos no CMV-HC/UFMG em
2011. Considerando erro amostral de 3%, foram selecionados, aleatoriamente, 894
idosos constantes da relagdo nominal de 4.574 pacientes agendados no Sistema de
Regulacéo (SISREG) para primeira consulta no CMV. Para a selecao, fez-se sorteio
utilizando numeros aleatérios por meio da funcao “aleatério” do programa Microsoft
Excel, versao 2007. Quando néo se localizava o PC, buscava-se pelo nimero anterior.
Foi preparada planilha com os nomes que comporiam a populagéo a ser estudada,
excluidos os nomes dos idosos cujas consultas nao foram realizadas. A relagéo obtida
foi organizada por ordem alfabética e estratificada segundo os nove distritos sanitarios
(DS) do municipio.?° As remarcacdes de consulta nao foram consideradas, uma vez que
nao foi realizada a analise dos prontuarios.

O critério de inclusao foi ser idoso com 60 anos ou mais. Foram excluidos 13 PCs
por falta de dados, sendo a amostra final constituida de 881 idosos. As variaveis estu-
dadas foram idade, sexo, escolaridade, cogni¢cao, humor, postura, continéncia urinaria
e fecal, visao, audicao, fragilidade, atividades basicas de vida diaria (ABVD), atividades
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instrumentais de vida diaria (AIVD), condicdes de saude, nimero de medicamentos
utilizados, encaminhamentos realizados para o Servico de Geriatria de Referéncia (GR)
e especialidades médicas.

A extracao dos dados de cada PC foi realizada utilizando-se um instrumento pre-
parado para este fim. Os dados foram organizados em um banco de dados usando
Programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 20. Empregou-se
o teste qui-quadrado de Pearson para avaliagéo da significancia estatistica das diferen-
gas entre as frequéncias (valor de “p”).?!

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — Plataforma
Brasil, CAAE — 09099612.3.0000.5149 e CAAE — 12295413.0.0000.5149, e pela Direto-
ria de Ensino e Pesquisa (DEPE) do HC/UFMG, Processo n° 73/12.

Resultados e Discussao

A idade da populagéo atendida no CMV no periodo do estudo variou de 60 a 107
anos, com média de 77 anos. Foi verificado que dos 881 idosos estudados, 166 (18,8%)
estavam na faixa etaria de 60 a 69 anos e que os demais se distribuiram, quase na
mesma proporgao, entre as faixas 70 e 79 e 80 anos e mais, sendo de 357 (40,5%) e
358 (40,6%), respectivamente. A aproximagao dos resultados dessas duas faixas etarias
pode ser atribuida a peculiaridade da amostra. Estudos sobre o envelhecimento popu-
lacional revelam que na propria populagéo idosa a que mais cresce é a mais idosa, isso
¢, aguela com 80 anos e mais, que hoje representa 14% da populacao idosa brasileira.??

0 fendmeno demografico: feminizagao da velhice

Dos 881 idosos atendidos no periodo assinalado, 229 (26,0%) eram homens e 647
(73,4%) mulheres. Observou-se o predominio de mulheres em todas as faixas etéarias
com o seguinte resultado: 71,5% para a faixa de 60 a 69 anos, 77,7% para a de 70 a
79 anos e 71,1% para 80 anos e mais. Houve mais concentracao de mulheres na faixa
de 70 a 79 anos (276). Nao foi encontrada associacao significativa entre sexo e faixa
etéria (Tabela 19.1).

Os dados encontrados estdo de acordo com o fendmeno demografico conhecido
como feminizacao da velhice. As mulheres representam 55,5% do total da populagcéo ido-
sa e 61% da populacdo de 80 anos e mais.??As mulheres vivem mais do que os homens,
demandam mais o sistema de saude e vivem mais anos com incapacidades do que eles.?®

O crescimento da populagéo idosa nao é homogéneo. O segmento que mais cres-
ceu de 1991 a 2000 foi o de 75 anos ou mais, levando ao envelhecimento da prépria
populacao idosa.?* As desigualdades nas condicoes de saude entre homens e mulhe-
res torna importante o fator sexo quando da realizagéo de estudos. No que diz respeito

265



a capacidade funcional, existem grandes diferencas culturais entre os sexos. Como
exemplo pode-se citar 0 consumo de alcool e de fumo pelos homens e a realizacao de
trabalhos domésticos pesados pelas mulheres.?®

Escolaridade: destaque para o ensino fundamental

Sobre a escolaridade, verificou-se que 559 (63,4%) idosos tinham ensino funda-
mental, predominando na faixa etaria de 70 a 79 anos. Além disso, apurou-se expres-
sivo numero de analfabetos (26,9%), que se concentrou mais na faixa etaria de 80
anos e mais. Apenas 44 (5,0%) declararam ter ensino médio completo ou superior.
Verificou-se associagao significativa entre escolaridade e faixa etaria. (Tabela 19.1).

O encontro de baixa escolaridade entre os idosos estudados segue o padrao des-
crito na literatura brasileira. Esse fenébmeno geralmente esta associado a baixa qualida-
de de vida e menos acesso a informacao. Em estudo realizado e utilizando a escolari-
dade como indicador de situagéo socioecondmica mostrou-se que idosos ou adultos
com menos escolaridade apresentam piores condicoes de vida.?®

Os muito idosos s@o portadores de polipatologias e usuarios de polifarméacia

Observou-se que 55,3% dos idosos eram portadores de cinco doencas ou mais. A
faixa etaria acima de 80 anos apresentou maior nimero de portadores, com 222 ido-
sos. O numero de doengas por faixa etaria apresentou p<0,005, indicando associacao
entre essas variaveis para os idosos do estudo (Tabela 19.1).

O numero de medicamentos prescritos ficou entre um e 12, com média de 6,5. Esta
informagao nao foi registrada em 159 PCs (18,0%). O uso de cinco ou mais medica-
mentos foi mais observado na faixa etaria de 70 a 79 anos. Houve diferenca significativa
entre o uso de cinco ou mais medicamentos e a faixa etaria (p<0,005) (Tabela 19.1).

O predominio absoluto nos idosos de condigdes cronicas de saude pode afetar sua
funcionalidade. Na maioria das vezes, a descompensacao da condi¢édo cronica a torna
aguda, o que justifica mais procura e utilizacdo dos servigos de saude bem como o
consumo elevado de medicamento. O uso inapropriado de medicamentos pelos idosos
é frequente, podendo levar a consequéncias clinicas e econémicas. 224

Em 2009, detectou-se que em idosos dependentes os problemas de salde estavam
presentes em 93,16%, sendo que 84,60% apresentaram até duas doengas. As enfermi-
dades mais frequentes eram a hipertenséo arterial (23,10%), acidente vascular encefalico
(11,10%) e artrose em joelhos (6,80%). A maioria dos idosos (78,60%) fazia uso de medi-
camentos controlados, mas o medicamento mais utilizado era algum anti-hipertensivo
(47,80%). Além disso, 81,20% faziam uso de até dois medicamentos diarios.?”
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Tabela 19.1. Sexo, escolaridade, nimero de doencas e de medicamentos utilizados por faixa
etéria dos idosos do Centro mais Vida, Belo Horizonte, Brasil, 2011

Faixa etaria
0,
60a69 70a79 80anos °& % P
anos anos e mais

Masculino 47 79 103 229 26,0
Sexo 0,10

Feminino 118 276 253 647 73,4

Analfabeto 43 85 109 237 26,9
Escolaridade Ens. fundamental 101 238 220 559 63,4 <0,005

Ens. medio 18 19 7 44 5,0

ou superior

Até quatro 103 155 136 394 44,7
N° de doencas <0,005

Cinco e mais 63 202 222 487 55,3
N° de Até quatro 72 130 175 377 42,8
medicamen- <0,005
tos Cinco e mais 66 162 117 345 39,2

Fonte: dados da pesquisa.

Comprometimento funcional global

Em relacao ao comprometimento da funcionalidade global, as alteragdes mais fre-
quentes envolveram a visao (72,6%), postura (53,9%) e cognicao (52,1%). Pouco mais
da metade dos idosos apresentou comprometimento da continéncia urinaria (50,4%),
enquanto 13,8% tinham comprometimento da continéncia fecal (Tabela 19.2).

Tem sido relatado que a acuidade visual diminuida € um dos fatores que contribuem
para a alta incidéncia de fratura do terco proximal de fémur.?® A visao ruim foi registrada
em 45% dos idosos em um estudo, o que teria interferido na locomogao e no desem-
penho das atividades corriqueiras.?®

A relagao entre queda da acuidade visual e incapacidade funcional entre idosos
influencia a qualidade de vida, por interferir nas atividades de vida diarias e estar asso-
ciada a dificuldades autorrelatadas como a baixa socializagdo.*®

Segundo Moraes,”? a postura € um dos fatores que influenciam a capacidade de
deslocamento. A instabilidade postural é frequente nos idosos, podendo causar que-
das, que podem ocorrer em 30% dos idosos, com consequente imobilidade. As que-
das tém altas taxas de recorréncia e constituem a sexta causa mortis de idosos.
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A instabilidade postural foi frequente na populagéo estudada. Este € um fator que
aumenta o risco de quedas, que sao causas importantes de morbimortalidade em
idosos. Aproximadamente metade das quedas leva a algum tipo de lesao®'. Estudos
revelam que acidentes relacionados a quedas correspondem a 40% dos eventos que
levam o idoso a institucionalizagéo.®?

A deméncia e a depressao também estao relacionadas a dependéncia funcional. A
deméncia é uma das maiores causas de morbidade entre idosos e teve prevaléncia de
2 a 25% dos pacientes com 65 anos ou mais, conforme apresentado em um estudo.®®
No Estudo Génesis (Gene Environmental System Internactions on Aging), de Verandpolis
(RS), relatou-se que episodios de depressao sao frequentes em idosos longevos e cau-
sam impacto na qualidade de vida, estando frequentemente associados a ansiedade.®

A prevaléncia de incontinéncia urinaria foi semelhante a descrita na literatura, sendo
que em 30% dos idosos residentes na comunidade a incontinéncia urinaria compromete a
mobilidade e contribui para o isolamento social e aumenta o risco de institucionalizagcdo.'

Tabela 19.2. Comprometimento da funcionalidade global dos idosos atendidos no Centro Mais
Vida, Belo Horizonte, Brasil, 2011

Numero Frequéncia relativa
Visao 640 72,6%
Postura 475 53,9%
Cognigao 459 52,1%
Comprometimento Humor ao7 51.9%
Funcional global Continéncia urinaria 444 50,4%
Audicao 306 34,7%
Continéncia fecal 122 13,8%
Preenséo 44 5,0%

Fonte: dados da pesquisa.

Os aspectos resultantes da incapacidade auditiva também limitam e impedem o
individuo idoso de desempenhar suas atividades de vida diaria de maneira adequada.®

Na amostra estudada, a frequéncia da dependéncia nas AVDs basicas e nas instru-
mentais foi, respectivamente, de 23,5% e de 54,6% (Tabela 19.3). Estratificando por fai-
xas etarias, os resultados foram: 13,3, 19,6 € 32,1% para as ABVDs nas faixas de 60-69,
70-79 e 80 anos e mais; e, 28,3, 48,5 e 69,6% nas AIVD, nas mesmas faixas etarias. Os
problemas de saude mais encontrados foram hipertensao arterial, em 74,5%; disturbios
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de visao, em 43,1%; e depressao, em 37,3% dos participantes do estudo. A deméncia
foi identificada em 26,2% dos idosos (Tabela 19.3).

Os idosos foram considerados frageis em 92,1% dos casos (Tabela 19.3), o que era
esperado; e a fragilidade teve associacao significativa com idades mais avangadas. Uma
vez que se trata de um programa especifico para idosos frageis, pode-se constatar o
encaminhamento correto realizado pela atencao basica a saude do municipio de BH.

Tabela 19.3. Dependéncia para ABVD e AIVD, condigbes de saude e fragilidade por faixa etaria
dos idosos do CMV, Belo Horizonte, Brasil, 2011

Faixa etaria
0,
60269 70a79 80anos O& % P
anos anos e mais

Dep. AVD basica 70 115 207 23,5 <0,005 0,10
Dep. AVD instrumentais 173 249 469 54,6 <0,005 0,10

Hipert. arterial 112 270 274 656 74,5 0,07

Disturb. de visédo 65 148 167 380 43,1 0,19
CondicBes b cern 73 143 113 329 37,3 0,01
de saude

Deméncia 19 76 136 231 26,2 <0,005

Diabetes mellitus 43 90 78 211 24,0 0,45
Idoso fragil 131 322 358 811 92,1 <0,005

Fonte: dados da pesquisa.

O envelhecimento € o principal fator de risco para dependéncia funcional e, quanto
mais idoso, maior o risco de apresentar incapacidade.>™? O Projeto Epidoso, que avaliou
os fatores determinantes do envelhecimento saudavel em idosos residentes em centro
urbano, salientou que quase metade da populacao precisava de ajuda para pelo menos
uma atividade de vida diaria."”®* No estudo Saude, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE),
projeto que estudou como estao sendo cuidados os idosos frageis na cidade de Sao
Paulo, foram encontrados 19,2% de comprometimento de ABVD em 2000, que passou
para 26,6% em 2006, e as AlVDs passaram de 26,3 para 38,5%.%

A hipertensao arterial foi a condicdo de salde mais frequente na populacao do estudo
e estéa de acordo com as observacdes relatadas em estudos que encontraram alta pre-
valéncia de doencas cronicas, sendo a hipertensao arterial a principal (43,6 e 80,4%), as
doengas osteoarticulares e o acidente vascular (41,2%).1*%:% Em 2009, foi encontrada entre
0s homens prevaléncia de diabetes autorreferida de 5,3 e 6,0% entre mulheres. A preva-
léncia de hipertensao autorreferida foi de 21,6% entre homens e 24,4% entre mulheres.*®
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Encaminhamentos para a Geriatria de referéncia

Os casos identificados pelo CMV do IJAF-HC/UFMG como idosos frageis de alta
complexidade sao encaminhados ao Servigco de GR para continuidade do cuidado.

O total de 400 idosos estudados (45,4%), isso €, a maioria, foi encaminhado para o
Servico de Geriatria de Referéncia (GR) e 254 (28,8%) foram encaminhados para outras
especialidades médicas. O encaminhamento para o Servico de GR apresentou mais
frequéncia entre os idosos acima de 80 anos e para outras especialidades médicas
entre os idosos de 70 a 79 anos. As diferengas foram estatisticamente significativas.

Consideracoes Finais

Os resultados demonstraram um perfil de idosos frageis, sendo a maioria do sexo
feminino, com idade avangada e ensino fundamental. A maioria dos idosos atendidos
no CMV é encaminhada para a Geriatria de referéncia no proprio [JAF.

Os resultados encontrados quanto ao comprometimento nas ABVD e AIVD, incapacida-
des, fragilidade e condigdes de saude indicam a importancia do planejamento da assistén-
cia e das acdes de prevencao da incapacidade funcional ou minimizagao das suas conse-
quéncias. Considerando a peculiaridade da amostra, que é de idosos frageis, percebe-se
que o envelhecimento populacional brasileiro é caracterizado por idosos heterogéneos.

Faz-se necessario desenvolver modelos de prevengdo e promogao na assisténcia
ao idoso, a serem implantados em servigos de saude, conforme as demandas da so-
ciedade e do envelhecimento populacional.

Recomenda-se a realizagdo de estudos complementares e, em especial, a criagao
e alimentagéo de um banco de dados sobre os usuarios atendidos pelo servigco. A
realizac&o de novos estudos, entre outros fatores, poderia contribuir para a otimizacéo
de recursos, aprimoramento da interdisciplinaridade, orientacao e qualificagéo de pro-
fissionais e cuidadores na gestéo do cuidado.

Destaca-se a importancia da intersetorialidade e construgéo de uma rede de cuida-
dos integrados com parceria entre o estado, 0 municipio € a universidade, buscando
garantir assisténcia efetiva ao idoso fragil. Acredita-se que o trabalho realizado possa
subsidiar as estratégias preventivas, reabilitadoras e curativas na rede municipal de as-
sisténcia a populagéo idosa, respondendo aos desafios das demandas impostas pelo
rapido processo de envelhecimento.
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Capitulo 20

INDICE DE VULNERABILIDADE
CLINICO FUNCIONAL-20 (IVCF-20):
RECONHECIMENTO RAPIDO DO IDOSO FRAGIL®

Edgar Nunes de Moraes
Juliana Alves do Carmo
Flavia Lanna de Moraes
Raquel Souza Azevedo
Carla Jorge Machado

Dalia Elena Romero Montilla

Introducao?

O envelhecimento esta intimamente associado ao processo de fragilizagéo. Con-
tudo, a idade, por si s6, € um preditor de fragilidade inadequado, uma vez que o pro-
cesso de envelhecimento segue padréo heterogéneo. A idade cronoldgica € apenas
uma aproximagéao precaria da idade bioldgica*. Assim, a heterogeneidade entre os in-
dividuos idosos € marcante e progressiva ao longo do processo de envelhecimento.
Da mesma forma, envelhecer sem qualquer doenca cronica é esporadico®. Com isso,
conhecer apenas a idade dos individuos e o numero de doengas crénicas nao agrega
possibilidades de maior compreensao da situacao de salde e capacidade do individuo
idoso. Dessa forma, saude no idoso pode ser compreendida como a capacidade indi-
vidual de satisfagdo das necessidades biopsicossociais, independentemente da idade
ou da presenca de doencas.

a Este capitulo foi publicado primeiramente na Revista de Saude Publica, com a seguinte
referéncia: Edgar Nunes de Moraes! Juliana Alves do Carmo, Flavia Lanna de Moraes, Raquel Souza

Azevedo, Carla Jorge Machado, Dalia Elena Romero Montilla. indice de Vulnerabilidade Clinico
Funcional-20 (IVCF-20): reconhecimento rapido do idoso fragil. RSP, 50:81, 2016.



O termo fragilidade &€ comumente utilizado para representar o grau de vulnerabi-
lidade do idoso a desfechos adversos, como declinio funcional, quedas, internacéo
hospitalar, institucionalizacdo e 6bito. Todavia, o termo fragilidade apresenta varias
definicdes, dependendo da dimenséo utilizada como referéncia, dificultando sua pa-
dronizacao e operacionalizagdo na pratica clinica e na comparagao entre diferentes
estudos®". Moraes et al'', em estudo recente, consideram como fragilidade multidi-
mensional a redugcdo da reserva homeostatica ou da capacidade de adaptacao as
agressoes biopsicossociais e, consequentemente, aumento da vulnerabilidade ao de-
clinio funcional e suas consequéncias.

A Avaliacao Geriatrica Ampla (AGA) é a principal ferramenta utilizada para identificar
o idoso fragil e deve ser aplicada por equipe geriatrico-gerontoldgica especializada, na
qual diversas escalas ou instrumentos séo utilizados'™. Sua duracao média varia de 60
a 90 minutos™. Assim, pode-se considerar a AGA como um procedimento diagnoéstico
de alto custo, que necessita ser bem indicada. Torna-se, portanto, fundamental a utili-
zacgao de instrumentos de triagem rapida, aplicados por qualquer profissional de saude,
como os agentes comunitarios de saude ou técnicos de enfermagem, capazes de
reconhecer o idoso de risco. Embora sejam descritos na literatura varios instrumentos
para triagem rapida de vulnerabilidade em idosos, aqueles que poderiam ser utilizados
na atencao basica tém sua validagdo para uso pratico ainda incipiente®. Instrumentos
de triagem disponiveis para o idoso carecem da acuracia necessaria para identificacao
do idoso fragil>. Tampouco foram encontrados trabalhos que avaliassem a insercéao
desses instrumentos na gestéo integral do idoso a longo prazo, tanto pela atencéo
primaria, quanto pela atengéo secundaria?.

No Brasil, os profissionais de salude na atencao primaria tendem a considerar um ido-
so como fragil baseando-se em sua aparéncia geral, ou quando tal individuo apresenta
multiplas doengas ou comorbidades. Para esses profissionais, a identificacao adequada
de idosos frageis ou em risco de fragilizagao necessita ser simples e rapida. Alguns estu-
dos testaram a eficacia de alguns instrumentos na identificacao de fragilidade em idosos
na atencao primaria de saude''3'%'6, mas nenhum destes instrumentos foi especificamen-
te concebido para identificagao do idoso fragil, segundo a concepgao de maior vulnerabi-
lidade ao declinio funcional®'2. Além disso, estudos em paises em desenvolvimento, com
0 proposito de encontrar um instrumento para tal identificagéo, séo escassos.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a adequagéo do indice de Vulnerabilidade Cli-
nico Funcional-20 (IVCF-20) como instrumento de triagem de fragilidade a ser utilizado por
profissionais de salde no Brasil. Para tanto, a AGA foi utilizada como padrao de referéncia.

A AGA permite um processo diagndéstico global e amplo, envolvendo o paciente e
sua familia, com a finalidade de verificar a salide do idoso como um todo. Consiste na
busca de informacgoes referentes a varios aspectos: funcionalidade global, sistemas
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funcionais (cognicdo, humor, mobilidade, comunicagéo), sistemas fisioldgicos princi-
pais, uso de medicamentos, historia pregressa e fatores contextuais (avaliacao socio-
familiar, ambiental e do cuidador). Permite classificar o idoso em um dos 10 estratos
clinico-funcionais'. Um individuo no estrato clinico-funcional > 4 é considerado fragil
(Quadro 20.1). Entretanto, a utilizagao da AGA no contexto da atencao primaria é in-
viavel, apresentando uma relagédo custo-beneficio insatisfatéria em salde publica. Por
isso, é importante a definicdo de quem € o idoso a ser submetido a esta avaliagao™.
Assim, um instrumento de triagem multidimensional objetivo, simples e de rapida apli-
cacgao torna-se de grande importancia.

Com essa finalidade, o IVCF-20 foi construido de forma interdisciplinar, com a par-
ticipagdo de varios profissionais da equipe geriatrico-gerontolégica especializada na
atencao ao idoso. Contribuiram ainda agentes comunitérios, auxiliares e técnicos de
enfermagem, enfermeiros médicos, equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia e
gestores da atencao primaria. Foi discutido por profissionais inseridos na atengéo pri-
maria das regides Sudeste, Centro-Oeste, Norte e Sul do Brasil, em reunides e oficinas
no Ministério da Saude, com a participacao de pesquisadores da area.

Quadro 20.1. Classificagao clinico-funcional dos idosos, segundo Moraes et al."
Grupo Estrato Classificagao clinico-funcional

Encontram-se no grau maximo de vitalidade. Apresentam indepen-
déncia para todas as atividades de vida diaria avangadas, instrumen-

Salziio ] tais e basicas e auséncia de doencas ou fatores de risco, exceto a
propria idade.
Independentes para todas as atividades de vida diaria, mas apre-
Estrato 2 sentam condigbes de saude de baixa complexidade clinica, como

hipertensao arterial nao complicada ou presencga de fatores de risco
como tabagismo, dislipidemia, osteopenia, dentre outros.

Idoso

RS Independentes para todas as atividades de vida diaria, mas apresen-

tam doencas cronico-degenerativas bem estabelecidas e de maior
complexidade clinica, como hipertenséao arterial complicada, diabetes
melito, histéria de atague isquémico transitério, acidente vascular
cerebral sem sequelas, doenca renal cronica, insuficiéncia cardiaca,
Estrato 3 doenca pulmonar obstrutiva cronica, osteoartrite, doenga arterial
coronariana, doenga arterial periférica, osteoporose, fibrilagdo atrial,
depressao, dentre outras. Nestes idosos, tais doencas néo estao asso-
ciadas a limitacao funcional e apresentam-se de forma isolada. Neste
grupo, também estao incluidos os idosos que apresentam um ou dois
critérios do “fendtipo de fragilidade”, segundo Fried e Ferrucci‘.

Continua...
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Quadro 20.1. Classificagdo clinico-funcional dos idosos, segundo Moraes et al.™

Grupo

Idoso em
risco de
fragilizacao

Idoso fragil

Estrato

Estrato 4

Estrato 5

Estrato 6

Estrato 7

Estrato 8

Estrato 9

Estrato 10

Classificacao clinico-funcional

Independentes para todas as atividades de vida diaria, mas apre-
sentam condigOes preditoras de desfechos adversos representados
pelo maior risco de declinio funcional estabelecido, institucionali-
zacao ou obito: presenca de marcadores de sarcopenia, compro-
metimento cognitivo leve ou comorbidades multiplas (polipatologia,
polifarmacia ou internagéo recente). Neste grupo, estéo incluidos os
idosos que apresentam trés ou mais critérios do “fendtipo de fragili-
dade”, segundo Fried e Ferrucci*.

Apresentam condigdes preditoras de desfechos adversos (como no
estrato 4), mas ja apresentam declinio funcional em atividades de
vida diaria avancadas, associadas ao lazer, trabalho ou interacao
social. Estes idosos ainda sao independentes para as atividades de
vida diaria instrumentais e basicas.

Apresentam declinio funcional parcial nas atividades de vida diaria
instrumentais e séo independentes para as atividades de vida
diaria basicas.

Apresentam declinio funcional em todas as atividades instrumentais
de vida diaria, mas ainda séo independentes para as atividades
basicas de vida diaria.

Apresentam dependéncia completa nas atividades de vida diaria
instrumentais associada a semi-dependéncia nas atividades de vida
diaria basicas: comprometimento de uma das fungoes influenciadas
pela cultura e aprendizado banhar-se, vestir-se e uso do banheiro).

Apresentam dependéncia completa nas atividades de vida diaria ins-
trumentais associada a dependéncia incompleta nas atividades de
vida diaria basicas: comprometimento de uma das funcoes vegetati-
vas simples (transferéncia ou continéncia), além de, obviamente, ser
dependente para banhar-se, vestir-se e usar o banheiro. A presenca
isolada de incontinéncia urinaria ndo deve ser considerada.

Encontram-se no grau méaximo de fragilidade e, consequentemente,
apresentam o maximo de dependéncia funcional, necessitando de
ajuda, inclusive, para alimentar-se.

Fonte: adaptado de Moraes'.
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Métodos

Trata-se de estudo transversal, com amostra de conveniéncia, no qual foram com-
parados os resultados obtidos por meio do uso do questionario IVCF-20° com os resul-
tados verificados pelo uso da AGA.

O IVCF-20 é um questionario que contempla aspectos multidimensionais da condi-
cao de saude do idoso, sendo constituido por 20 questdes distribuidas em oito segoes:
idade (1 questao), auto-percepcao da saude (1 questao), incapacidades funcionais (4
questdes), cognicao (3 questdes), humor (2 questdes), mobilidade (6 questbes), comu-
nicacao (2 questdes) e comorbidades multiplas (1 questao). Cada sec¢ao tem pontuacao
especifica que perfazem um valor maximo de 40 pontos. Quanto mais alto o valor ob-
tido, maior € o risco de vulnerabilidade clinico-funcional do idoso.

Os dados deste estudo foram obtidos de 449 pacientes atendidos no Centro de
Referéncia do Idoso (CRI) do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais (Instituto Jenny de Andrade Faria de Atencao ao Idoso), atendidos em 2014. Da
amostra, 397 idosos foram avaliados no instituto e submetidos ao IVCF-20 e a AGA. A
aplicagdo do IVCF-20 foi feita pela equipe de enfermagem, antes do atendimento ge-
riatrico. A aplicacéo da AGA foi realizada por equipe geriatrico-gerontolégica especiali-
zada. Os outros 52 pacientes foram avaliados pela equipe do CRI em sua comunidade,
ou seja, em seu respectivo centro de saude.

Todos os pacientes foram avaliados pelos dois questionarios: IVCF-20 e AGA. Con-
tudo, os pacientes avaliados no centro de saude foram submetidos ao questionario
IVCF-20 duas vezes, por dois profissionais de saude (aqui identificados por A e B) que
nao sabiam do resultado obtido pelo outro.

O treinamento dos profissionais de salde para aplicagao do questionario foi feito
pelos autores do presente estudo, no proprio CRI e no centro de salde.

O Statistical Package for Social Sciences — Statistics for Windows (SPSS), ver-
séo 19.0, foi utilizado para a constru¢ao da base de dados. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE
35321914.0.0000.5149).

Analise dos Dados

Os dados foram analisados com o uso do software Stata for MAC, verséao 12.0.
Obteve-se frequéncia absoluta e relativa de cada questao do IVCF-20 (variaveis ca-
tegdricas), bem como média, mediana e desvio-padrao para variaveis continuas. Os

b Indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional (VCF-20). Questionario na integra disponivel em:
www.ivef20.com.br



idosos avaliados no instituto (CRI) e os avaliados na comunidade foram descritos
separadamente.

Para averiguar a correlacéo entre a AGA e o IVCF-20, foi calculado o coeficiente de
correlagao de Spearman entre esses dois indicadores. Para avaliar a validade do ques-
tionario IVCF-20 frente a AGA, foi obtida a area sob a curva ROC (Receiver Operating
Characteristic). A area sob a curva ROC (Area under the Curve — AUC) é uma medida
resumo do desempenho de um teste frente ao padrédo-ouro, ou seja, a capacidade
no novo teste discriminar o individuo doente do nao doente®. A interpretagéo dessa
medida é a probabilidade do individuo portador de uma doenca ou condicao ter um
resultado ao teste diagnodstico de maior magnitude que aquele ndo doente ou sem a
condicao. Quanto maior essa probabilidade, mais a AUC-ROC se aproxima de 1. Se
for inferior & 0,50, a probabilidade de discriminar corretamente é a mesma de um teste
que classifique ao acaso.

O uso da curva ROC permite estabelecer o melhor ponto de corte empirico, pois 0s
programas que implementam a curva ROC também calculam o nimero de individuos
corretamente classificados, considerado aqui como aquele ponto de corte que maxi-
mizou sensibilidade e especificidade conjuntamente. Obtido esse ponto de corte, varia-
¢des na acuracia resultantes do uso do IVCF-20 no lugar da Avaliagao Multidimensional
do Idoso foram avaliadas, com a descrigéo da sensibilidade, especificidade, e valores
preditivos positivo e negativo.

A confiabilidade foi avaliada pela concordancia entre avaliadores, para os idosos
avaliados na comunidade, e pela consisténcia interna, para esses mesmos idosos e
para os idosos avaliados no CRI. Para a avaliacao da concordancia entre avaliadores foi
usado o coeficiente kappa para cada item e o coeficiente kappa ponderado quadratico
para o IVCF-20 global’. As classificagcbes adotadas para o coeficiente foram: valores
menores que 0 (zero) indicaram auséncia de concordancia; de 0 a 0,20, concordancia
ligeira; de 0,21 a 0,40, concordancia consideravel; de 0,41 a 0,60, concordancia mode-
rada; de 0,61 a 0,80, concordancia substancial; de 0,81 a 1,00, concordancia excelen-
te’. J& a consisténcia interna foi avaliada pela correlacdo entre as respostas no [VCF-20
pela analise das respostas dos idosos ou da homogeneidade relativa entre um conjunto
de varios itens no IVCF-20. Essa consisténcia interna foi explicitada pelo coeficiente alfa
de Cronbach, o qual varia, principalmente, de zero a +1. A confiabilidade, medida pelo
alfa de Cronbach, é maior quanto maior a associagao interna simultanea entre as varia-
veis'®. DeVellis® considera que valores de 0,70 a 0,80 s&o respeitaveis; de 0,81 a 0,90,
muito bons; acima de 0,90, o pesquisador deve considerar encurtar a escala, uma vez
que esse valor elevado pode ser decorrente de perguntas redundantes'®®,

O nivel de significancia considerado foi 5%. Foi obtido intervalo de 95% de confianga
para a AUC-ROC.



Resultados
Visao geral da amostra

A Tabela 20.1 apresenta as frequéncias (absolutas e relativas) dos itens do IVCF-20
no grupo avaliado no CRI e no grupo de idosos da comunidade.

A comparagao dos dois grupos indicou diferencas nas proporcdes (p < 0,001). O
grupo atendido no CRI era mais velho e mais vulneravel em todas as dimensdes da vul-
nerabilidade clinico-funcional. Quanto aos escores finais médios, desvios-padrao (DP)
e medianos, respectivamente, foram iguais a 12,6; 8,8; e 11 para os idosos atendidos
no CRI; e 1,98; 4,5; e 1 para os idosos atendidos da comunidade.

Tabela 20.1. Frequéncias (absolutas e percentuais) de indicadores de vulnerabilidade clinico-funcional

Itens do IVCF-20

Centro de saude

n % n %
Idade acima de 60 anos
60-74 178 44,8 39 75,0
75-84 162 40,8 11 21,2
> 85 57 14,4 2 3,9
Autopercepcao da saude regular ou ruim 236 59,5 10 19,2
Incapacidades funcionais
Incapacidade em pelo menos uma AVD instrumental 154 38,8 1 1,9
Deixou de tomar banho sozinho por condi¢éo fisica AVD basica 58 14,6 1 1,9
Cognicao
Algum familiar ou amigo mencionou esquecimento do paciente 245 61,7 5 9,6
Piora do esquecimento nos Ultimos meses® 176 71,82 2 40,0a
Esquecimento impedindo realizar alguma atividade cotidiana 129 52,72 0 Oa
Humor
Desanimo, tristeza ou desesperanca no Ultimo més 204 51,4 2 3,9
Ereer\cjliz rﬁgri?éegfszs;gsazrazer, no ultimo més, em atividades 106 317 > 3.9

Continua...
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Tabela 20.1. Frequéncias (absolutas e percentuais) de indicadores de vulnerabilidade clinico-funcional

CRI Centro de saude
Itens do IVCF-20
n % n %
Mobilidade: alcance, preenséo e pinga
Incapacidade de elevar o brago acima do nivel do ombro 35 8,8 0 0
Incapacidade de manusear ou segurar pequenos objetos 26 6,6 0 0

Capacidade aerdbica e muscular

Perda de peso nao intencional® ou IMC < 22 Kg/m?2 ou
circunferéncia da panturrilha < 31 cm ou tempo no teste de 172 43,3 & 5,8
velocidade da marcha de 4m > 5 seg.

Marcha

Duas ou mais quedas no ultimo ano 122 30,7 4 7.7

D|f|culdad§ para cam|nhla( que impega a realizacéo de 109 275 ] 1.9

alguma atividade do cotidiano

In_contlnenma esfincteriana: perda involuntaria de 189 476 9 173

urina ou fezes

Comunicagéo

Problemas de viséo capazes de impedir a realizagdo de alguma 75 189 y 19
. e , ,

atividade do cotidiano

Problemas de audicdo capazes de impedir a realizagcao de 63 15,9 y 1.9

alguma atividade do cotidiano®

Comorbidades multiplas: cinco ou mais doencas crénicas
ou uso diario de 5 ou mais medicamentos diferentes ou 153 38,5 1 1,9
internagao nos Ultimos 6 meses

AVD: atividades de vida diaria; CRI: Centro de Referéncia do Idoso; IMC: indice de massa corporal.
@ proporcoes calculadas em relacao a pacientes cujo familiar/amigo mencionou esquecimento.

b exemplos de pequenos trabalhos domésticos, mencionados no questionario: lavar louga, arrumar
a casa, fazer limpeza leve).

¢ positivo para perda de peso nao intencional o individuos que, de forma nado intencional: perdeu
mais de 4,5 kg ou 5,0% do peso corporal no Ultimo ano ou 3 kg no Ultimo més ou 6 kg nos ultimos
6 meses.

9 Permitido uso de éculos/lentes de contato.

¢ Permitido uso de aparelhos de audigéo.
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Associacao entre IVCF-20 e AGA

A correlagdo de Spearman entre o IVCF-20 e a AGA para a amostra de idosos
atendidos no CRI foi 0,790 (p < 0,001), indicando correlacao de magnitude elevada e
positiva; esse valor foi 0,305 (p = 0,026) entre os idosos atendidos no centro de saude,
indicando correlagao positiva.

Validade

A estatistica AUC-ROC foi igual a 0,903 (IC95% 0,871-0,934), sendo bastante superior
a 0,50 e muito proxima de 1 (Figura 20.1). O ponto de corte obtido foi 6 (seis) e, assim,
valores maiores do que seis indicam idoso fragil. Para este valor obtido, o percentual clas-
sificado como correto (acuréacia) foi 84,4% (335/397), sendo esta acuracia a maior dentre
todos os possiveis pontos de corte obtidos. Assim, foram identificados os seguintes va-
lores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo,
respectivamente: 90,5% (247/273); 71,0% (88/124); 87,3% (247/283); e 77,2% (88/114).

0.50 0.75 1.00

Sensibilidade

0.25

0.00

=
3

0.25 0.75 1.00

0.50
1 - Especificidade
Area sob a curva ROC = 0,9025

Figura 20.1. Curva ROC avaliando a variagdo da sensibilidade e especificidade para diferentes valo-
res de corte.

Area sob a curva ROC = 0,9025.

IVCF-20: indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20; ROC: Receiver Operating Characteristic.

Confiabilidade

Quanto aos avaliadores, 0 avaliador A, em maior proporgao que o avaliador B, indi-
cou esquecimento do paciente mencionado por familiar ou amigo, e desanimo, tristeza
ou desesperanca; comparativamente ao avaliador A, o avaliador B mencionou maior
proporcao de autopercepcao de salde regular ou ruim, piora do esquecimento, perda
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de interesse em atividades antes prazerosas, perda de capacidade aerdbica/muscular,
incontinéncia esfincteriana, problemas de visao e comorbidades. Ainda assim, as mé-
dias e medianas dos avaliadores foram muito proximas e indicaram valores inferiores a
trés (idoso classificado como robusto). As médias dos avaliadores foram 1,7 (DP = 3,9)
e 2,0 (DP = 4,4); e o valor mediano para ambos foi igual a 1.

Os percentuais de concordancia e os coeficientes kappa mostraram-se elevados.
Os coeficientes kappa foram quase perfeitos ou substanciais para todas as variaveis
constituintes do IVCF-20, exceto para a variavel “desénimo, tristeza ou desesperanca
no ultimo més”, que obteve concordancia moderada (Tabela 20.2). A concordancia
ponderada quadratica foi igual a 99,5% para o indice global IVCF-20. Quanto ao kappa
ponderado quadratico para o indice global IVCF-20, foi igual a 0,94, sendo considera-
do, entdo, quase perfeito.

Tabela 20.2. Frequéncias (valores absolutos e percentuais) dos indicadores de vulnerabilidade clinico fun-
cional na populagao estudada — Entrevistadores distintos nas duas amostras com os mesmos individuos

CRI Centro de
saude Percentual de  Coeficiente
Indicadores de concordancia kappa
vulnerabilidade clinico-funcional n % n %
5 9,6 10 19,2 90,4 0,62

Autopercepgao da saude 5 96 10 19,2 90,4 0,62
regular ou ruim
Incapacidades funcionais — AVD instrumentais
Deixou, por saude ou condigéo fisica...
de fazer compras 1 1,9 1 1,9 100 1,00
de controlar dinheiro/gastos/pagar y 1.9 ’ 1.9 100 1,00
contas
de fager pequenos trabalhos 1 1.9 1 1.9 100 1,00
domeésticos
AVD basica: nao toma banho sozinho 1 1,9 1 1,9 100 1,00
Cognicao
Famharl OU amigo mencionou 9 17.3 5 96 923 0.67
esquecimento
Piora ebsqueolmento nos ultimos 1 11,10 o 40,0° 98.1 0.66
meses
Esquecimento que impede a realiza- 0 0a 0 0 100 NG

¢ao de alguma atividade do cotidiano®

Continua...

282



... continuagao

Tabela 20.2. Frequéncias (valores absolutos e percentuais) dos indicadores de vulnerabilidade clinico fun-
cional na populagao estudada — Entrevistadores distintos nas duas amostras com os mesmos individuos

CRI Centro de
saude Percentual de  Coeficiente
Indicadores de concordancia kappa
vulnerabilidade clinico-funcional n % n %
5 9,6 10 19,2 90,4 0,62
Humor
I;)Qsanlmg)fr risteza/Desesperanca no 5 96 5 3.9 942 055
ultimo més
PeArda de |rjt§resse ou prazer no ultimo 1 1.9 5 3.9 98,1 0,66
més em atividades antes prazerosas
Mobilidade alcance, preensao, pinga)
Incapacidade de elevar brago acima 0 0 0 0 100 NG
do ombro
Incapacidade de manusear ou 0 0 0 100 NG
segurar pequenos objetos
Capacidade Aerdbica e muscular:
Perda de peso nao intencionalb ou
IMC < 22 kg/m? ou circunferéncia da 2 3,9 3 5,8 98,1 0,79
panturrilha < 31 cm ou tempo no teste
de velocidade da marcha (4 m) > 5 seg
Marcha
Duas ou mais quedas no Ultimo ano 4 7,7 4 7,7 100 1,00
Dificuldade para caminhar impedi-
tiva de realizagéo de atividades no 1 1,9 1 1,9 100 1,00
cotidiano
Ilncontlnlelnma esf|ncter|ana: perda 8 15.4 9 173 94.2 0,79
involuntaria de fezes/urina
Comunicagao
Problemas de visao impeditivos
de realizacao de atividades no 0 0 1 1,9 98,1 NC
cotidianod
Problemas de audicéo impeditivos
de realizagéo de atividades no 1 1,9 1 1,9 100 1,00
cotidianoe
Continua...

283



... continuacao

Tabela 20.2. Frequéncias (valores absolutos e percentuais) dos indicadores de vulnerabilidade clinico fun-
cional na populacédo estudada — Entrevistadores distintos nas duas amostras com os mesmos individuos

CRI Centro de
saude Percentual de  Coeficiente
Indicadores de concordancia kappa
vulnerabilidade clinico-funcional n % n %
5 9,6 10 19,2 90,4 0,62
Comorbidades: 5 ou mais doengas
cronicas ou uso diario de 5 ou mais 0 0 ] 1.9 98,1 NG

medicamentos diferentes ou interna-
¢ao nos Ultimos 6 meses

AVD: atividades de vida diaria; NC: néo calculado; IMC: indice de massa corporal.

@ Proporgdes calculadas em relagao a pacientes cujo familiar/amigo mencionou esquecimento.

® Exemplos de pequenos trabalhos domésticos, mencionados no questionario: lavar louga, arrumar
a casa, fazer limpeza leve.

¢ Positivo para perda de peso néo intencional ou individuos que, de forma n&o intencional: perdeu
mais de 4,5 kg ou 5,0% do peso corporal no Ultimo ano ou 3 kg no Gltimo més ou 6 kg nos Ultimos
6 meses.

9 Permitido uso de éculos ou lentes de contato. e Permitido uso de aparelhos de audi¢éo.

Os coeficientes alfa de Cronbach encontrados, para idosos atendidos no CRI e no
centro de saude, foram, respectivamente, 0,740 (valor considerado respeitavel) e 0,861
(valor considerado muito bom).

Discussao

Este estudo comparou o IVCF-20 com a AGA. Primeiramente foi avaliada a cor-
relacéo entre os resultados obtidos de ambas as avaliagdes, para verificar se tinham
relacao entre si, o que foi feito pela correlagao de postos de Spearman. Assim, pbde-se
confirmar que valores elevados obtidos por um instrumento também eram elevados
no outro. Esse resultado era esperado, tendo em vista que as avaliacdes tém objetivos
semelhantes de classificar o idoso quanto a presencga de fragilidade. Além disso, foi
obtido em uma populacdo menos fragil e outra populagdo mais fragil, o que corrobora
a viabilidade de aplicagao do IVCF-20 em populacoes distintas.

Apo6s averiguar a existéncia da relagdo positiva entre as duas variaveis, a validade
do instrumento IVCF-20 foi aferida pela estatistica AUC-ROC. Tal afericao foi feita para
os idosos atendidos no CRI e o instrumento foi considerado valido. Foi obtido, ainda,
0 ponto de corte para discriminar os idosos frageis com base no critério de maior acu-
racia. Com base neste critério, obteve-se testes com sensibilidade superior a 90,0% e
especificidade superior a 70,0%. Este resultado de elevada sensibilidade, mesmo em
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detrimento de uma maior especificidade, é desejavel, tendo em vista que testes de
triagem (rastreio) devem ter sensibilidade elevada para nao perder individuos doentes
(falsos negativos)®.

Quanto a confiabilidade, foi feito deliberadamente um esfor¢o para avaliar esta con-
fiabilidade tanto entre os idosos do centro de salde quanto do CRI. Todos os indicado-
res medidos no centro de saude indicaram que o instrumento era confiavel: estatisticas
de concordancia e kappa elevados, bem como coeficiente alfa de Cronbach. No caso
do CRI, o coeficiente alfa foi o Unico avaliado, mas acompanhou os resultados obtidos
no centro de saude.

Os achados referentes a estatistica kappa indicaram estabilidade entre os avaliado-
res, condicao fundamental na definicdo do instrumento. Ja os resultados da estatistica
alfa de Cronbach encontrados neste estudo indicam que as perguntas que compdem
o IVCF-20 medem um mesmo construto (alfa > 0,70) e que as perguntas nao sao re-
dundantes (alfa < 0,90)%°. Assim, trata-se de um instrumento considerado confiavel na
populacéo avaliada.

E um instrumento de facil utilizagdo e de rapida aplicacdo. Dessa forma, o IVCF-20
mostra-se como bom instrumento para identificagao inicial do idoso de risco, capaz de
reconhecer 0 idoso que precisa ser submetido a uma avaliac&o realizada por equipe
geriatrico-gerontolégica especializada.

Assim, o IVCF-20 pode ser considerado uma metodologia de AGA realizada por pro-
fissionais n&o especialistas em geriatria e gerontologia, que pode ser aplicado por profis-
sionais de nivel médio previamente treinados. Entretanto, ressalta-se que se trata de um
instrumento de triagem inicial. Outras possiveis aplicagdes do instrumento seriam:

+ indicacédo de intervengdes interdisciplinares capazes de melhorar a autonomia
e independéncia do idoso e prevenir o declinio funcional, institucionalizacéo e
6bito, para aqueles idosos nos quais nao foi possivel aplicar a AGA. Apesar de
ser imprescindivel a aplicacao da AGA em todos os idosos, poucas regides do
Brasil contam com especialistas em Geriatria e Gerontologia. Nessa situacao, o
IVCF-20 permite a sugestéao de varias medidas preventivas que podem ser Uteis
para o idoso e sua familia até que seja possivel a avaliagao geriatrico-gerontolo-
gica especializada;

¢ funcao gerencial, como instrumento qualificador de vulnerabilidade, permitindo
a identificac&o e o monitoramento da populag&o de maior risco para internacéo
hospitalar e uso excessivo dos equipamentos de saude;

¢ planejamento de demanda programada na atengao primaria, como definigdo de
grupo de idosos que necessitardo de atendimento diferenciado na unidade ba-
sica de salde;
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+ estruturacéo e direcionamento da consulta geriatrico-gerontolégica especializa-
da: planejamento da consulta especializada do idoso, destacando as dimensdes
de sua saude que merecem uma investigacdo mais detalhada.

A aplicagao do instrumento também deve ser diversificada para outras modalidades
de atendimento ao idoso, tais como clinicas geriatricas, centros de convivéncia, servi-
¢os de urgéncia e emergéncia e instituicdes de longa permanéncia.

Este estudo possui limitagdes. Devido ao fato de ter incluido idosos provenientes de
apenas um centro de salde na comunidade e de um centro de referéncia em atencéo
secundaria geriatrica, é possivel que nao seja representativo da populagao alvo, que €
de idosos. Além disso, a amostra é de conveniéncia, e € possivel que idosos mais fragili-
zados nao estejam representados. Assim, os idosos deste estudo podem ser mais sau-
daveis do que a populagcao de idosos em geral. Adicionalmente, embora 0 nimero de
pacientes obtidos seja consideravel (mais de 400 idosos), os resultados tem capacidade
limitada de ser extrapolado para outros municipios ou outras regides de Minas Gerais.

Em concluséo, este instrumento pode ser utilizado como triagem inicial na atengéo
béasica. Entretanto, é fundamental ressaltar que o IVCF-20 ndo substitui a avaliagéo reali-
zada por equipe geriatrica-gerontolégica especializada. O idoso fragil necessita de abor-
dagem especializada, em uma unidade de referéncia para o idoso, e a avaliagdo multidi-
mensional completa é imprescindivel para um correto projeto terapéutico interdisciplinar.
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Capitulo 21

PROMOCAOQ DA SAUDE E
PREVENCAO DE AGRAVOS A MULHER
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Marina Moreira Scolari Miranda
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Myrian Fatima de Siqueira Celani

Introducao

De acordo com a Organizacao Mundial da Saude (OMS), saude é “a capacidade de
realizagao de aspiragdes e da satisfagao das necessidades”. Ser saudavel implica a capa-
cidade de “gerir a propria vida e/ ou cuidar de si mesmo” de forma independente e auto-
noma, mesmo que tenha doenga.! Visando diminuir as condigdes de salde que possam
levar a perda da autonomia e independéncia das mulheres, como também reduzir as taxas
de mortalidade e morbidade, em 2010, o Ministério da Saude (MS)? e, em 2013, o Colégio
Americano de Obstetras e Ginecologistas® (American College of Obstetricians and Gyne-
cologists — ACOG) apresentaram diretrizes de cuidados e bem-estar na salde da mulher.

O cuidado integral & satide é miss&o basica do Sistema Unico de Salde (SUS) e da
Atencao Primaria a Saude (APS). Muitas mulheres fazem, durante toda a vida, apenas
acompanhamento ginecoldgico. Entao a consulta ginecoldgica “de rotina” pode ser o
momento oportuno para a atengao primaria as pacientes. Por isso, 0 ginecologista pre-
cisa ir além do “habitual” e orientar ndo apenas sobre o0s problemas ginecoldgicos, mas
também sobre habitos de vida saudaveis, cuidados com praticas de lazer, bem como
rastreamentos de doencas sistémicas como cardiovasculares e neoplasicas. As reco-



mendacodes e aconselhamentos devem ser adaptados a realidade epidemioldgica da
populagao sob cuidado. Vamos apresentar as recomendacdes das principais entidades
médicas brasileiras e internacionais da salde da mulher. Cabe ao ginecologista indivi-
dualizar cada paciente e oferecer medidas preventivas adequadas.

Rastreamento

A manutengao do bem-estar mental, fisico e social da mulher inicia-se com a anam-
nese, exame fisico, aconselhamento e rastreio bem realizados. A seguir serdo descritas
as rotinas de rastreamento para prevencéo da salude da mulher.

Violéncia doméstica

Uma das principais causas de morbidade e mortalidade feminina é a violéncia. Ela
atinge todas as mulheres, sem excecao. Essas mulheres vivem amedrontadas e muitas
delas ndo conseguem expressar verbalmente tudo que estao passando. O acolhimento
delas deve ser realizado periodicamente, por profissionais calmos e pacientes. A anam-
nese e a descrigao do exame fisico devem ser as mais completas possiveis, com dados
sobre as circunstancias da situacao de violéncia e descricao das lesbes identificadas.®

O United States of Preventive Services Task Force (USPSTF), junto com o American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), recomenda avaliar periodicamente
todas as mulheres consideradas de risco. Entre outras, pode-se citar: as deprimidas,
as que abusam de substancias, as com problemas mentais e as portadoras de doen-
gas sexualmente transmissiveis (DSTs) de repeticéo.?526

Depressdo e suicidio

A saude mental deve ser rastreada anualmente em mulheres mesmo assintomati-
cas, de todas as faixas etéarias, por meio de instrumentos validados, visando diagnosti-
car depressao maior e possibilidade de suicidio. Caso seja necessario, essas mulheres
terao acompanhamento psicoterapico. Nessa triagem anual, elas também devem ser
avaliadas quanto ao relacionamento interpessoal e familiar, orientacéo sexual, identida-
de de sexo, disturbios no aprendizado, abuso sexual, fisico e emocional pela familia e/
ou pelo parceiro, prevenindo o estupro e o bullying.

Tabagismo

No Brasil, a prevaléncia do tabagismo é de 17,2%, sendo que cerca de 200.000
mortes s&o causadas por ele?. Por ser o principal fator prevenivel de morte, a orienta-
¢éo e educacao devem estar voltadas para evitar o inicio de seu uso, com orientagdes
desde a pré-escola. As mulheres tabagistas tém taxas de problemas reprodutivos, can-
cer ginecoldgico e ndo ginecoldgico, doengas cardiovasculares, doencas pulmonares,

290



osteoporose, maiores do que as ndo tabagistas.®” Uma triagem anual iré detectar as
usuarias, que serdo orientadas e, se necessario, tratadas. A triagem para céncer de
pulmao nao é recomendada em mulheres assintomaticas.

Alcoolismo

No Brasil, a cada 100.000 mortes, 27,4 sdo causadas pelo consumo de &lcool. E
a quinta maior taxa de morte por alcool nas Américas.'® Assim, é recomendado o ras-
treamento do alcoolismo em todos os adultos, inclusive nas gestantes. A ingesta de
trés doses de bebida alcodlica por ocasido e/ou mais de sete doses por semana leva
a uma série de danos a saude, a vida reprodutiva e a vida social da mulher™. A triagem
de novos casos deve ser realizada, anualmente, por meio de questionarios.

Uso de drogas

A triagem para deteccao do uso de drogas deve ser anual, por meio de questio-
narios e/ou por relato de uso de drogas ilicitas, drogas sem receita médica e drogas
que melhoram o desempenho. Além disso, em todas as consultas, a mulher deve ser
avaliada e aconselhada sobre o uso de drogas, alcool e tabaco.

Obesidade

A obesidade esta relacionada a doenga coronariana, hipertensao arterial, apneia do
sono, diabetes tipo 2, acidente vascular cerebral e alguns tipos de canceres.

Todas as pessoas com IMC > 30 devem ser encaminhadas para acompanhamento, in-
tervengdes intensivas multicomportamentais e orientagdes sobre dieta e exercicios fisicos.

Nutricao

O USPSTF, ACOG e Centro de Controle e Prevencao de Doencas (CDC) recomen-
dam nao s6 aconselhamento intensivo, atividade fisica como também dieta aos adoles-
centes com IMC<19 OU > 25, os com hiperlipidemia e fatores de risco para doencas
cardiovasculares. Além dos aconselhamentos e atividade fisica, anualmente devem
rastreadas todas as doencas cronicas associadas a obesidade.

Sindrome metabolica

USPSTF e ACOG recomendam triagem de rotina para dislipidemia, apenas uma vez
ao final da adolescéncia e dos 20-45 anos, independentemente da existéncia ou nao
dos fatores de risco. Segundo o CDC, o diagnéstico de sindrome metabdlica requer
trés dos seguintes achados: obesidade abdominal; triglicérides >150 mg/dL; HDL<50
mg/dL; pressado sanguinea >130/85 mmHg; glicemia de jejum >100 mg/dL.
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Dislipidemias

Mulheres entre 20 e 45 anos e com alto risco para doenca cardiaca (DCA) devem
ser rastreadas anualmente para disturbios lipidicos. Paciente > 75 anos e com DAC
deve ser tratada para que a reducéo das taxas de colesterol seja mantida, mas essa
deciséo deve levar em conta o grau de funcionalidade do idoso.

Osteoporose

A fratura de fémur esta associada a reducao da qualidade de vida e aumento da mor-
talidade. Fratura de coluna vertebral, por sua vez, relaciona-se ao aumento da mortali-
dade e risco de nova fratura, além de dor crénica. O principal objetivo do rastreamento
da osteoporose € prevenir futuras fraturas, a partir da identificacao das pacientes com
alto risco clinico. O rastreamento de osteoporose é realizado com base na densitometria
ossea, em mulheres > 65 anos' e nas pacientes com alteragdes clinicas associadas a
baixa massa 6ssea. O rastreamento deve ser precoce para avaliar inicio de tratamento.

Hipertensdo arterial sistémica

O risco de doencas cardiovasculares € diretamente proporcional aos niveis presso-
ricos.'® Entdo, todas as mulheres acima dos 18 anos devem ser rastreadas. Nao ha evi-
déncia de um periodo para rastrear a hipertensdao. Recomenda-se que seja a cada dois
anos nas mulheres com presséao arterial (PA) <120/80 mmHg e anual se a presséao sis-
télica (PAS) estiver entre 120 e 139 mmHg e/ou a diastdlica (PAD) entre 80 € 89 mmHg.

Diabetes

Pela ACOG, nao ha recomendacdes de exames rotineiros em adolescentes as-
sintomaticos, exceto para aqueles com IMC> 30. Nos adultos com idade > 45 anos,
o rastreio de diabetes devera ser de 3/3 anos. Todos 0s casos com pressao arterial >
135/90 mmHg devem ser rastreados anualmente.

Hipotireoidismo

Pela USPSTF, em mulheres assintomaticas e com baixo risco n&o é recomendada
triagem rotineira. Em mulheres com risco e idade entre 19 e 49 anos, o ACOG reco-
menda dosar TSH anualmente. Apds 50 anos, todas as mulheres devem ser triadas a
cada cinco anos.

Hepatite B

USPSTF e ACOG nao recomendam triagem geral e de rotina para populagao assin-
tomatica. O rastreio de rotina deve ser reservado apenas para as gravidas.
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Hepatite C

USPSTF, ACOG E CDC recomendam o rastreio, apenas uma vez, em pessoas nasci-
das entre 1945 a 1965 e teste de rotina em pessoas com alto risco de infecg¢ao pelo HIV.

Saude sexual

Segundo o ACOG, durante a consulta de rotina, deve ser perguntado sobre a saude
sexual da mulher, com perguntas simples e diretas, como:“ vocé esta satisfeita com a
sua vida sexual?” “Vocé tem quaisquer duvidas ou preocupacoes sobre sexo?”

Doencas sexualmente transmissiveis (DST)

USPSTF e CDC recomendam aconselhamento para prevenir DSTs. O rastreio deve
ser instituido de acordo com o CDC DST. As mulheres devem ser orientadas sempre
sobre o0 uso de preservativos masculinos e/ou femininos.

Planejamento familiar

O ACOG recomenda orientar todas as adolescentes sobre os métodos contracepti-
VoS, inclusive o de emergéncia, mesmo antes do inicio das relacdes sexuais, prevenin-
do, assim, uma gravidez indesejada. O CDC reafirma que todas as mulheres devem ter
orientac&o e acesso a toda gama de contraceptivos aprovados pela FDA anualmente.
Nunca deve ser esquecida a orientagao do uso de preservativo masculino e/ou feminino.

Exame das mamas e mamografia

A incidéncia de cancer de mama, no Brasil, & estimada em 28,1% das neoplasias.
USPSTF e ACOG informam que as mulheres devem ser orientadas sobre os beneficios e
as limitagdes do autoexame das mamas (AEM), sendo que ele deve ser iniciado a partir
dos 20 anos de idade. O exame clinico das mamas (ECM), segundo ACOG, deve ser
realizado anualmente ou no maximo de 3/3 anos em pacientes com idade entre 20 e 39
anos; em idade >40 anos ele deve ser anual. Para o Instituto Nacional do Cancer (INCA)
e o Ministério da Saude (MS), mulheres com idade > 35 anos e risco elevado para cancer
de mama devem passar pelo rastreio anual com ECM. As mulheres em geral, dos 40-
74anos, sem qualquer risco, devem se submeter anualmente ao ECM. O rastreamento do
céancer de mama por meio da mamografia esta indicado nas seguintes situacoes:

+ anualmente, segundo ACOG, em toda populagao feminina com idade >40 anos;

* 0 USPSTF recomenda, para mulheres <50 anos, mamografia bienal e individuali-
za o rastreio para populagéo de >75 anos, visto que ndo ha evidéncias suficientes
para avaliar os beneficios e os danos da mamografia rotineira;
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+ 0 INCA recomenda mamografia anuais para mulheres > 35 anos e com risco ele-
vado para cancer de mama e para idade entre 40 e 49 anos com ECM alterado.
Para mulheres com risco habitual e idade entre 50 e 74 anos, o rastreamento de
cancer de mama é realizado com mamografia a cada dois anos;?°

¢ 0 MS recomenda que dos 25-59 anos e apds dois exames consecutivos nor-
mais, o rastreio mamografico passe a ser de 3/3 anos; nas mulheres >65 anos o
rastreio passe a ser individualizado.

Cancer de ovario

Nao é recomendada triagem de mulheres com baixo risco para cancer de ovario,
pois 0s danos superam os beneficios da triagem. Para ACOG, as mulheres com prole
definida e /ou idade >40 anos, com risco elevado para CA de ovario e/ou com muta-
¢coes para BRCA1 e BRCA2, deve ser oferecida salpingoforectomia bilateral. Segundo
o National Comprehensive Cancer Network (NCCN), em pacientes que nao foram sub-
metidas a salpingoforectomia, o ultrassom transvaginal anual e a dosagem de CA-125
nao sao eficazes para rastreio de cancer de ovario.

Prevencao de cancer cervical

O MS recomenda que apo6s dois exames citopatoldgicos consecutivos normais em
mulheres com idades de 25-59 anos, o rastreio deva ser de 3/3 anos. A continuidade
do rastreamento apds os 60 anos deve ser individualizada. Ja com idade > 65 anos,
a recomendacao é suspender o rastreamento, desde que 0s Ultimos exames estejam
normais. Em mulheres histerectomizadas com remocéo do colo do Utero ndo é ne-
cessaria prevencao, EXCETO se tiver histéria de lesao de alto grau (NIC2 ou NIC3) ou
cancer cervical tratado até 20 anos antes.

Prevencao do cancer de colon retal

Estima-se que o cancer de célon e reto sera, nos proximos anos, a segunda neopla-
sia mais comum entre as mulheres. Este cancer esta relacionado a obesidade, seden-
tarismo, tabagismo, uso de alcool, baixa ingesta de fibras alimentares e consumo de
carnes vermelhas. Outros fatores de risco para desenvolvimento da doenca séo a histo-
ria familiar do cancer de coldn e reto, a predisposicao genética para o desenvolvimento
de doengas cronicas do intestino e a idade. A histéria natural do cancer de colon e reto
permite prevencao e deteccao precoce da doenca, uma vez que a maioria das lesdes
neoplasicas se origina de uma lesdo adenomatosa, que leva cerca de 10 a 15 anos para
evoluir para leséo neoplasica, sendo que as lesdes > 1 cm tém mais probabilidade de
se transformar em leséo maligna.?
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Capitulo 22

HOMENS, ViTIMAS E AUTORES
DE VIOLENCIA: A CORROSAO DO ESPACO
PUBLICO E A PERDA DA CONDICAO HUMANA®

Rejane Aparecida Alves
Lauriza Maria Nunes Pinto
Andréa Maria Silveira
Graziella Lage Oliveira
Elza Machado de Melo

Introducao

Mundialmente, a salde dos homens apresenta uma situagéo de desvantagem em
relacdo a das mulheres, evidenciada por alto risco de morte, especialmente em idades
mais precoces'®. Apesar de conhecido, esse problema foi tradicionalmente relega-
do pelas politicas publicas e s6 nas ultimas décadas ganhou o interesse do setor da
saude®%’, quando surgiram iniciativas, em diversos paises, reconhecendo os homens
como sujeitos do cuidado de salde e portadores de necessidades e abordagens es-
pecificas. No Brasil, foi publicada, em agosto de 2009, a Politica Nacional de Atencao
Integral a Satde do Homem?®. Esse movimento mundial em defesa da saude do ho-
mem sinaliza uma ruptura com a viséo parcial que afasta e/ou exclui o homem do papel
do cuidado, pautado nas diferencas instituidas pelas construcdes de sexo'®.
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Entre as principais causas de morbimortalidade masculina, destaca-se a violén-
cia"+®8", Segundo a World Health Organization"!, dos mais de 1,5 milhdo de mortes
anuais por causas violentas (homicidios, acidentes de transporte e suicidios), a maioria
€ de homens, principalmente na faixa etaria de 15 a 29 anos. Além disso, muitos sofrem
com graves sequelas nado fatais®'"'2, Em 2004, homens morreram aproximadamente
trés vezes mais do que mulheres em consequéncia de acidentes de transporte e de ho-
micidios e duas vezes mais devido aos suicidios'™. Das 468 mil mortes por assassinatos
no mundo, em 2010, mais da metade eram homens e jovens™. Em 2009, no Brasil'®,
a razao das taxas de mortalidade por violéncia entre homens e mulheres foi de 7:1. A
expectativa de vida no Brasil poderia ser superior em dois ou trés anos a atual se nao
fosse o efeito das mortes prematuras de homens por causas violentas'®. Isso mostra
que a violéncia, assim como outros problemas de saude, nao é igualmente distribuida
entre 0s sexos ou grupos etarios'.

Estudos sobre a estreita relagao entre os homens e a violéncia®8"18-2" gpresentam
explicagdes vinculadas a socializacao dos homens, centrada em um hegemonico modelo
de masculinidade instituidor de papéis e de posicdes sociais desiguais entre 0s sexos,
além de crengas que propiciam o envolvimento desses sujeitos com a violéncia, como: a
soberania masculing, a valentia, a honra, a dominacao, a invulnerabilidade e a forga. Esse
modelo naturaliza a violéncia como um atributo dos homens e como um instrumento de
afirmacao do “ser homem” e os induz a adocao de praticas de risco a vida e de condutas
autoritarias, ambas geradoras de relagbes humanas violentamente conflituosas.

O desafio imposto pela violéncia no &mbito da salde do homem e a necessidade
de novos olhares sobre essa questao geraram este estudo, realizado no municipio de
Ribeirao da Neves-MG, cujo objetivo foi compreender, a luz dos fundamentos tedricos
de Hannah Arendt??, o envolvimento dos homens com a violéncia, seja na condicéo de
vitimas ou autores.

Hannah Arendt?® amplia os horizontes explicativos da violéncia ao reconhecé-la
como um produto da dominacao propria das relacdes humanas desiguais, que trazem
como pano de fundo: a instrumentalizagéo do sujeito, a aniquilagéo da fonte do poder
legitimo — as interagcdes humanas em pé de igualdade — e a consequente perda da con-
dicdo humana. Sendo a dominagao o marcador da condicdo masculina imposto pela
socializagéo do homem, potencializa-se o estreitamento da relagédo homeme-violéncia.

Ribeirao das Neves

Municipio mineiro integrante da regido metropolitana de Belo Horizonte, Ribeirao
das Neves contava, em 2010, com populagdo de 296.317 habitantes, dos quais 99%
viviam em area urbana'®. Desde a década de 1950, esse municipio sofre com o intenso
crescimento populacional e a ocupagéao territorial desordenada, em oposi¢ao a capa-
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cidade administrativa de oferecer uma infraestrutura local suficiente para atender as
demandas da populagao?®. O setor econdmico oferece poucas alternativas de trabalho,
ha predominio de atividades informais?*, consequentemente, a maior parte da popula-
céo é de baixa renda e vive com renda média de até dois salarios-minimos™®. A existén-
cia de um complexo penitenciario de seis unidades em seu territério, que abrigava, em
2006, 3.383 presos?®, desestimula o crescimento econdmico local, pois desvaloriza os
imoveis da regiao, limita a atragdo de investimentos, prejudica o comércio e agrava o
quadro de explosao demogréfica pela migragao de parentes dos detentos?.

Essas fragilidades configuram um quadro de vulnerabilidade expressa em desem-
pregos, empregos precarios, pobreza, misérias e exclusao social, que acirram os confli-
tos nos contextos da vida humana e favorecem a instauragao da violéncia como o0 maior
problema para o municipio, com estatisticas que se destacam no estado de Minas Ge-
rais'®?*, As taxas de morte por violéncia no municipio estdo concentradas na populacao
masculina, com mais impacto na faixa etaria de 15 a 29 anos®. Desde 2002, os eventos
violentos, especialmente os homicidios, ocupam a primeira posi¢cao entre as principais
causas de morte dos homens'®. Em 2009, 85% das mortes violentas foram de homens e
geraram taxas seis vezes mais altas para os homens em relagao as mulheres'.

Referencial Tedrico

Inspirada pela Teoria Politica de Hannah Arendt?>23, a violéncia foi definida como a
dominagao propria de relagbes humanas marcadas pela auséncia do didlogo e pela
instrumentalizacao do sujeito. Orientada pelos principios politicos do pensamento
greco-romano e em discordancia com o pensamento politico moderno, essa autora
sustenta uma oponente distingao conceitual entre violéncia e poder, sendo o Ultimo de-
finido como fendmeno politico, fundado em relagdes humanas argumentativas, diferen-
temente do entendimento atual que o identifica com dominagao, sinbnimo de violéncia,
que se assenta em relacdes de mando-obediéncia.

Arendt?? reconhece trés atividades humanas fundamentais: o labor, o trabalho e a
acao. A primeira constitui a condicdo humana da vida, por garantir a realizac&o das ne-
cessidades vitais; a segunda constroi o mundo artificial, que confere certa durabilidade
a fugacidade do tempo humano; e a agéo corresponde a atividade que se desenvolve
entre 0s homens e tem como condicao a pluralidade, isto €, nossa condicao de iguais
e diferentes, todos humanos, mas cada um Unico e distinto de “qualquer pessoa que
tenha existido, exista ou venha a existir’?P16, cujo nascimento é sempre a chegada do
novo e da possibilidade de mudanga no mundo. Essa pluralidade humana, instaurada
pela natalidade, € a condicao essencial de toda a vida politica?2.

A politica, tal como na polis grega, representa a liberdade humana e implica relacoes
sem dominio e sem submissao, portanto, interagao horizontal entre as pessoas, media-
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da pelo agir argumentativo — a agéo politica que € a Unica atividade humana mediado-
ra, criadora, reveladora e transformadora. Como seres politicos, as pessoas tornam-se
inteligiveis entre si e ficam livres do fardo de comandarem ou de serem comandadas.

O espacgo de encontro politico, na polis grega, era a esfera publica, o espago da
visibilidade entre as pessoas que se reunem pela busca do acordo e onde se revela a
singularidade, “Unico lugar em que os homens podiam mostrar quem realmente e in-
confundivelmente eram”?2P3%, Dessa acao politica emerge o poder, relativo a “habilidade
humana nao apenas para agir, mas para agir em concerto”?r3, A violéncia, ao contra-
rio, surge da degradacg&o ou instrumentalizacéo da agéo politica e significa “o agir sem
argumentar, sem o discurso ou sem contar com as consequéncias”?*?4¢, Possui nature-
za instrumental e se assenta em relagoes humanas desiguais de mando-obediéncia®.

A esfera publica grega, no entanto, n&o violava as fronteiras da vida privada, isso
porgue o suprimento das necessidades da vida no &mbito privado era a condigdo para
que o0 homem pudesse exercer sua liberdade na esfera publica. O individuo passava,
entdo, sua vida transitando entre as duas esferas, na medida em que saia dos limites
da sua morada privada, garantidora de um lugar no mundo e de protegao da vida, para
adentrar um espaco publico em que ele se encontrava com o outro?.

O advento da era moderna e “[...] a ascensao da administragdo caseira, de suas ati-
vidades, seus problemas e recursos organizacionais [...] do sombrio interior do lar para
a luz da esfera publica”???4 alteraram o significado dessas duas esferas da vida humana
e representaram a “absorcéo da familia por grupos sociais correspondentes”?P4, E ge-
raram um equacionamento da vida social que, “longe de ser uma igualdade entre pares,
lembra muito mais a igualdade dos membros da familia ante o poder despdtico do chefe
da casa’??r4%, A agéo da esfera publica é substituida por um comportamento normaliza-
do e o conformismo descarta a possibilidade do novo. Nesse processo de publicizagéo
da esfera privada e uniformizacao da esfera publica, ambas desaparecem, dando lugar
ao surgimento de uma nova esfera que a tudo parece consumir e devorar, a esfera so-
cial, que integra individuos moldados segundo um Unico interesse — 0 econdmico.

A moderna organizagéo social institui o dinheiro como o seu denominador comum
e como o fator definidor da posicao social ocupada pelo individuo — dominador ou do-
minado. Nesse contexto, surge um mundo determinado pela categoria de meios e fins
e regido por uma racionalidade mercadologica e utilitarista que burocratiza a vida do
homem. A politica perde seu significado interativo e assume carater de meio regulador;
0 engessamento da vida humana e a instrumentalizac&o das relagdes entre as pessoas
aniquilam a capacidade de agao dos sujeitos — cria-se 0 espaco ideal para a violéncia
assumir a posi¢do de mediadora das tensdes humanas.

Nesse ideario moderno de dominio absoluto reside o mais eficiente mecanismo de
controle humano: a sociedade de massas, que homogeneiza comportamentos, inte-

304



resses, opinides, sujeitos, numa engrenagem que aniquila a plural singularidade huma-
na, exclui sua agéo inovadora e reduz sua capacidade de julgamento. Além disso, gera
o desinteresse do individuo pelo mundo comum e por si, enfim, transforma todas as
pessoas em meras copias humanas, reprodutoras de um modelo de sociedade assi-
métrico, gerador de superfluidade, individualismo, alienagéo e desvalorizagéo da vida
humana. O dilaceramento do tecido humano produz o ambiente favoravel ao estabe-
lecimento de interagcdes humanas mudas e regidas pela negacao do reconhecimento
das pessoas na sua auténtica posicéo de igualdade.

Metodologia

Trata-se de estudo qualitativo, realizado no segundo semestre de 2009, cuja me-
todologia consistiu na realizagdo de 30 grupos focais, com residentes do municipio de
Ribeirdao das Neves, organizados por faixa etaria, sexo e regides administrativas dos mu-
nicipios: Justindpolis, Veneza e Centro (Tabela 22.1). Essa organizagéo objetivou apreen-
der as multiplas faces do objeto estudado, por meio de varios olhares que conversem
entre si €, nessa perspectiva de intersubjetividade, alcancem a objetividade do conheci-
mento? e evitem a absolutizagdo de um sé ponto de vista. A média de participantes em
cada grupo foi de oito pessoas, somando o total de 231 participantes (119 homens e 112
mulheres). Cada grupo durou, em média, 80 minutos. Por ser uma pesquisa qualitativa,
a amostra, neste estudo, ndo seguiu orientagdo numérica, ao contrario, foi definida por
saturacao dos significados coletivos atribuidos ao objeto investigado?.

Tabela 22.1. Organograma e composicao dos grupos focais

Regides 10a14 15a19 20a29 30a59 > 60

administrativas Grupos anos anos anos anos anos il
Homens HJ HJ HJ HJ HJ 5
Justinépolis
Mulheres MJ MJ MJ MJ MJ 5
Homens HV HV HV HV HV 5
Veneza
Mulheres MV MV MV MV MV 5
Homens HC HC HC HC HC B
Centro
Mulheres MC MC MC MC MC B
Total 6 6 6 6 6 30

Legenda: HJ = Homens regido Justinépolis, MJ = Mulheres regido Justinépolis, HV = Homens regiéo
Veneza, MV = Mulheres regido Veneza, HC = Homens regiéo Centro, MC = Mulheres regido Centro.
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Os participantes foram selecionados aleatoriamente e o recrutamento foi viabilizado
com a cooperagao de profissionais da rede publica de salde do municipio, que propi-
ciou 0s convites aos moradores por ocasiao de suas visitas domiciliares. Os critérios de
incluséao foram: residir no municipio, ser originario de um dos niveis de vulnerabilidade
social (baixo, médio e alto), estar na faixa etaria de 10 anos ou mais e ter interesse vo-
luntario em participar. A organizagdo dos grupos por regiao administrativa garantiu a
presenca de participantes originarios de diferentes condi¢cdes de vulnerabilidade social
(niveis de escolaridade, condicbes de moradia, renda, acesso aos servicos essenciais
e a rede de protecao social, etc.). Informacdes obtidas com as equipes de saude da
familia do municipio permitiram seguir o mesmo critério dentro de cada regiao.

A organizagcao dos grupos por faixas etarias e sexo, além de captar diferentes olha-
res, garantiu a homogeneidade de cada grupo?® e evitou influéncias inibitdrias da varia-
vel sexo e idade no comportamento dos participantes.

Os participantes do estudo ou seus responsaveis assinaram Termo de Consenti-
mento Livre e Informado contendo informacdes explicativas sobre a pesquisa. Os gru-
pos foram realizados em escolas de cada regido administrativa do municipio, por serem
locais de facil acesso dos moradores. A condugéo dos grupos pelos pesquisadores
foi orientada e uniformizada por meio de roteiro pré-testado, que continha as questoes
da tematica de interesse, e por instrutivo contendo o passo a passo do trabalho de
campo. E importante salientar que todos os 17 integrantes da equipe do trabalho de
campo participaram da discussao do tema, da organizagao e estruturagao do trabalho
de campo e da construgéo do roteiro de questoes.

O registro dos dados empiricos foi realizado pela gravagéo das falas de cada gru-
po. A etapa da andlise foi iniciada pelas transcricoes das gravagdes, seguida por uma
leitura exaustiva do material transcrito. A seguir, foram definidas categorias analiticas
geradas pela articulagdo dos pressupostos da teoria condutora do estudo com os
dados empiricos coletados e, assim, prosseguiu-se com a analise, realizada por um
movimento incessante entre as fontes empiricas e tedricas, caracteristico do método
hermenéutico-dialético descrito por Minayo?. O entrelagamento entre teoria e pratica
gerou trés categorias de andlise: a) violéncia: dominagédo nas relagdes humanas; b)
sociabilidade masculina: modelo centrado na dominacao, ¢) superacao da violéncia.

Resultados e Discussao

A percepcao da violéncia entre os moradores de Ribeirdao das Neves mostrou-se
abrangente e variada, além de ser referida a episddios sofridos, praticados e/ou as-
sistidos pelos proprios participantes ou chegados ao seu conhecimento por meio de
relatos da vizinhanca. De modo geral, a violéncia para eles € algo que, praticada por um
ator, traria danos a outros: “seria qualquer ato, tipo assim, visa prejudicar o proximo, eu
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vejo desta forma. Ai vocé pode englobar varias formas, a violéncia financeira, a violéncia
fisica, a violéncia com palavras” (HJ).

Violéncia: Dominagao nas Relagoes Humanas

A concentracao estatistica da violéncia entre os homens tem gerado a proposicao
de que os homens sejam mais violentos do que as mulheres e, de modo geral, os
estudos explicam esse fato como sendo resultante de uma naturalizagcao construida
socioculturalmente'®198.20 E seria surpreendente encontrar — caso ndo se adotasse um
referencial tedrico cujo postulado central é o de que a violéncia €, antes, produto da
dominacgao propria das relagbes desiguais — que 0s participantes deste estudo consi-
deraram, quase unanimemente, que tanto homens quanto mulheres sao suscetiveis ao
envolvimento com a violéncia, seja na condicao de autores ou de vitimas: “Eu acho que
os dois sao violentos, nao € a mulher mais que o homem nao” (HV) — fala que se repete
varias vezes: “Os dois sao violentos da mesma forma” (HC), é “tudo igual porque a mes-
ma capacidade que um tem o outro também tem” (MV). O que muda, segundo eles,
s&o as caracteristicas da violéncia em que cada um se envolve, “0 homem usa mais da
forca e a mulher usa mais da sabedoria para praticar a violéncia...” (HV), porém, isso
“nao quer dizer que a violéncia seja pior para um ou pior para outro nao, ela é idéntica”
(HC). E, no encontro da teoria com o mundo empirico, evidencia-se que o potencial de
dominacgao e a disponibilidade de recursos para exercé-lo séo os elementos que regem
e diferenciam os modos de agir com violéncia: para Arendt?>23, a violéncia € dominacéo
que perpassa as relagcdes humanas, seja entre homens e seja entre mulheres, onde
quer que estejam; para os participantes da pesquisa, é a “questédo do poderio, pois
isso s6 tinha na cabega do homem, ai entrou na cabeca também das mulheres” (HC).

»

E dbvio que essa aproximacao entre o pensamento de Arendt e o pensamento dos
entrevistados (este compativel, é l6gico, com o entendimento atual) exige o devido res-
guardo da premissa, antes mencionada, de que o entendimento de ambos sobre poder
¢ diferente, praticamente contrario, para ela liberdade, para eles dominagao. Coerente-
mente, estudo de Rosa et al.?"P'% mostra que as relagcdes assimétricas de dominio, na
maioria das vezes orientadas por construgdes de sexo, propiciam cenarios de violéncia
por se configurarem como “relagdes de forga expressas enquanto relacées de domi-
nacao”. Outra fala nao deixa dlvida quanto a isso: “A mulher quer mandar, entendeu o
problema?” (MC) — clara intuicdo — ou, quem sabe, receio ou recusa de que, na historia
de homens e mulheres, a luta contra a dominagéo, como ja aconteceu em outras sea-
ras da experiéncia humana, possa se transformar, ela propria, em dominagao?.

Ora, se a violéncia é dominagdo que perpassa as relagdes humanas, entéo ela é
determinada pela forma como se forjam as relagdes sociais, dependendo dos papéis
sociais e atributos que elas engendram, assim como pelas habilidades especificas de
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cada envolvido. Juntos, esses fatores definem o tipo de violéncia, o seu espaco de
ocorréncia, a vitima, o agressor e os instrumentos utilizados. Nao se podem contestar
ou ignorar as estatisticas referentes ao envolvimento dos homens com a violéncia. O
conhecimento, porém, do contexto de producao desses nimeros e a compreensao do
seu significado trazem nova luz a questéao.

Segundo os participantes, “0 homem é mais violento pela forca fisica” e, além disso,
“séo eles que mais ficam na rua” (HC). Os nUmeros expressariam, entéo, as faces visiveis
e mensuraveis da violéncia, referentes a acometimentos fisicos graves ou morte, na maio-
ria das vezes ocorridos no espaco publico e envolveriam, predominantemente, homens,
provavelmente em virtude das suas habilidades fisicas e de seu papel social que gera
mais exposicao publica®?'. Por outro lado, a face menos visivel da violéncia, que ndo se
explicita téo facilmente ou é de dificil mensuragéo, por se manifestar de forma simbdlica
ou velada, foi principalmente atribuida, pelos participantes, as mulheres — “a agresséo da
mulher, pra mim, eu acho que é mais verbal, a mulher ndo é muito de... fazer agresséo fisi-
ca” (HJ), por isso sua violéncia é mais “disfarcada” (MC). Ressalta-se que essa face opaca
da violéncia € tao grave como qualquer outra® e, como enfatiza um participante, “tem
violéncia verbal que machuca mais do que um tapa no pé da orelha” (HC). Alias, muitas
vezes, ela desencadeia a violéncia fisica?, fato comentado nos grupos focais: “As mulhe-
res se envolve em violéncia por questdes muitas vezes de uma fofoca...” (HC), “inclusive
se... foi la e fez uma fofoca de mim, eu vou chegar nela e vou arrumar a maior confusao”
(MJ), como no caso; “a minha irméa ...brigou na escola... a menina pegou um negocio
da outra, colocou dentro da bolsa dela e falou que foi ela que tinha roubado e néo era.
Minha irma pegou a cabecga da menina, colocou dentro do vaso e deu descarga” (MV). E
também acontece “quando os homens exageram na bebida e as mulheres comegam a
xingar, [...] eles ficam agressivos e comegam a bater nelas mesmo” (HV).

Os perfis descritos de envolvimento com a violéncia ndo graduam um ou outro sexo
como mais ou menos violento, eles mostram que certos tipos de violéncias sdo predomi-
nantes, mas nao exclusivos, de homens ou mulheres. Nesse sentido, Schraiber et al.?! argu-
mentam que, apesar das diferencas nas insercoes sociais, ndo se devem fixar imagens es-
tereotipadas dos homens como eternos agressores e das mulheres como eternas vitimas.

Também nao se podem excluir as mulheres da pratica da violéncia fisica, pois ao se
considerar 0 espago domiciliar, a mée aparece como a principal agressora contra crian-
cas®3 mostrando, mais uma vez, a influéncia das condicdes assimétricas no exercicio
da dominagéo, fato claramente relatado pelos participantes: “A mulher, hoje a mulher é
mais violenta através dos pequeninos” (MV), “a violéncia das mulheres é com as crian-
¢as, é violéncia doméstica, € dentro de casa” (MV); e tem, entre suas motivagdes, 0s
problemas conjugais: “Tem mulher também que briga com o marido e quer descontar
a raiva nos filhos, bate nos meninos, deixa os meninos maltratado” (MV), “eu mesma
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tenho uma irma que faz isso, ela espanca os filhos dela pra chamar atengéo do marido”
(MC). E episddios mais graves de violéncia nao sé&o raros no contexto da populacéo es-
tudada, “a gente tem casos na area mesmo, caso recente ai, de uma mae tentar matar
a crianga (MV) ou casos em que a mae “batia com ferro, botava de joelho, amarrava no
botijao de gas” (MC). No decorrer da dindmica do grupo, nao faltam testemunhos: “eu
acho que ja pratiquei, naquela revolta danada, batia nos meninos” (MC).

Muitas vezes, a mae e a propria sociedade nao consideram tais atos como violén-
cia, mas como pratica educativa e legitima, sem danos a crianga®3, como se verifica
na seguinte fala: “Eu d6 uma varadinha na perna também, nao é sé castigo ndo... eu dd
s6 uma pancadinha nas pernas pra entender que tem que respeitar o papai e a mamae”
(MV). Para Barbosa e Pegoraro®, os maus-tratos cometidos pela mae contra seu filho
estao vinculados a posicao ocupada por cada membro de uma familia e ao papel social
da mulher, sendo um desafio a superagao da ideia da agressividade restrita ao homem
e da imagem materna como ser generoso, incapaz de causar danos aos filhos.

Na relacdo entre casais, a presente investigacéo identificou, como outros estu-
dos'"?9%4 o predominio do homem no papel de agressor e da mulher no papel da
vitima - “aqui também tem muito homem batendo em mulher” (HV), “a minha tia... ela
casou com um rapaz... e depois que eles casaram ele comecou a bater nela [...]” (MJ).
Porém, ha outra face, menos frequente e pouco reconhecida, da violéncia conjugal, em
que a mulher aparece como agressora do seu companheiro, “tanto ta tendo violéncia
da mulher contra 0 homem, quanto do homem contra a mulher” (HC), casos estes de
conhecimento deles: “Eu conhego uma mulher que da varada no homem” (MV)” ou
vividos por eles: “Eu falo que eu posso apanhar, mas ele apanha também. Eu bato nele
também, eu bato sem do... Uma vez assim, que eu tava brigando com o meu marido...
eu peguei a tesoura € joguei a tesoura no rosto dele e ele levou 20 pontos [...] Sempre
mais sou eu que agrido ele” (MJ). Casos assim oferecem perigos adicionais, pois além
do risco de desencadearem agressao masculina contra a parceira®’, costumam ser —
amparados nas teses de autodefesa feminina — aceitos socialmente, sendo raramente
denunciados pelos homens, por estarem aprisionados ao ideario da honra?. Esse fato
€ enfaticamente expressado nos grupos: “os homens tém vergonha de fazer a denun-
cia e procurar a policia” (HJ).

Algumas investigacoes?®2°% sobre violéncia conjugal identificaram os homens e as
mulheres como autores e vitimas dos diversos tipos de violéncia. E taxas de perpetra-
¢ao e vitimizagao por violéncia fisica mais elevadas foram encontradas entre as mulhe-
res. Melo et al.’? identificaram mulheres adolescentes como autoras de agressao fisica
contra homens adolescentes. Rosa et al.?” define a agressao fisica, verbal ou psicolo-
gica da companheira como uma das causas desencadeadoras da agressao masculina
contra sua parceira.
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Surpreendentemente, os grupos focais, tanto de homens como de mulheres, iden-
tificam os tracos femininos utilizados para subjugar o homem, por exemplo: a facili-
dade em usar palavras, a arte da sedugao, posses financeiras ou, mesmo, quando
ha necessidade do uso da forca, a manipulacéo de outros homens para tal fim: “é a
questao do poder... No alto escaldao tem empresaria ai que pode pagar um pra cei-
far o outro, matar e no baixo escaldo a mulher pode seduzir um cara ai e falar: mata
fulano pra mim ou entdo da um pau nele pra mim” (HV). Elementos que também
contribuem para a magnitude dos numeros sao as “varias mortes de homens que
sao encomendas de mulheres” (MV) ou, mesmo, por elas cometidas. Como no caso
de “uma mulher que tava fazendo sexo com um cara ai, na hora que ela conseguiu
tirar o dinheiro do cara, ela deu uma facada na barriga do cara” (HV). A esse respeito,
alguns estudos'™¥” encontraram proporcdes consideraveis de homicidios masculinos
envolvendo a autoria das mulheres.

Portanto, mais do que ser coisa de homem ou de mulher, € a légica de controle nas
relagdes interpessoais que alimenta o cenario de violéncia, seja no ambito da vida pu-
blica ou privada, sendo sua autoria e vitimizacao definidas pela possibilidade de exer-
cicio de dominagao entre os envolvidos. Rosa et al.?” afirmam que, numa organizacéo
social desigual, todos sao atingidos e tornam-se, a0 mesmo tempo, vitimas e autores
dos diversos tipos de violéncia. Enfim, em um mundo assimetricamente organizado,
onde todos competem pela posicao de dominador, a violéncia aparece como resultan-
te, sendo consenso entre 0s participantes que a “violéncia so vira violéncia” (MV, HV).
Em outras palavras, a explicagdo da violéncia ndo se esgota nas informacoes estatisti-
cas, nos esteredtipos culturais®'® ou nas diferencas bioldgicas entre os sexos'®2®. Res-
tringir-se a esses niveis seria ignorar a sua complexidade e a sua raiz mais profunda.

Sociabilidade Masculina: Modelo Centrado na Dominagao

Olhada a luz da teoria arendtiana, a socializacao do homem pode ser interpretada
na perspectiva da massificacdo humana, segundo um modelo dominador e de domi-
nagao que se assenta na soberania masculina e na subjugagao do outro, contrariando
o principio de igualdade e a condicédo de liberdade das pessoas. Essa forma de so-
cializagéo, por sua vez, acaba por reforcar os padrdes da moderna dindmica macros-
social, fundada em relacdes desiguais. Os homens seriam, entao, simultaneamente
aprisionados nas condigdes de agentes e de grandes vitimas de um modelo violento
de socializagdo. Reféns dessas exigéncias sociais, muitos deles perdem a vida ou tiram
a vida de outras pessoas na busca de afirmagédo de um sexo social*®. Segundo esse
modelo, o “ser macho” — atributo pautado na valentia e na soberania do homem, seja
sobre a mulher ou sobre outras pessoas — € o principal requisito para afirmagéo do “ser
homem”®20, percepgéo praticamente unanime dos participantes: “Ser macho é achar
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que pode tudo... € achar que é o dono da situacao..., entdo eu sou 0 machao..., por
issO eu bato no cé, eu mato océ” (HC), porque “o0 homem é quem manda” (MV).

Tudo que simboliza dominagao e proporciona a sensagao de coragem, de invulnerabi-
lidade, de aumento da forgca — como, por exemplo, o alcool ou as armas — da aos homens
aimpress&o de serem mais homens'®2, como expressa um participante: “E porque séo
homens, tipo assim, por causa do motivo que eles ta com revolver, ta com a faca, eles se
sente mais homem, ai que acontece as coisas” (HV). Questdes que ferem ou ameagam
esses tradicionais atributos masculinos sao fatores motivadores do envolvimento dos ho-
mens com a violéncia'®, como ocorre com a suspeita de traicéo pela mulher, fantasiosa
ou de fato, que muito perturba os homens: “Ah, ndo aceito traicdo nao” (HV), por isso
“tem mulher aqui que apanha pra cachorro...” (HV). Nesse cenario, a pratica da violéncia
contra a companheira assume carater punitivo e expressa a maneira de o homem afirmar
o dominio sobre a mulher ou demarcar sua propriedade frente aos outros homens'®2°,

Os grupos focais, especificamente os de homens, possibilitaram perceber que o em-
poderamento da mulher na sociedade moderno-contemporanea tem gerado sofrimento e
inseguranga aos homens, e isso provavelmente decorre da perda de sua soberania e dos
seus espacos de controle®?°, Nesse novo cenario das relagbes humanas, os homens estao
confusos e sentem-se ameacados, fato que se reflete diretamente em suas relagdes no &m-
bito social e da familia. Na tentativa de resgatarem sua posi¢ao de dominador, demarcarem
sua propriedade e de exteriorizarem suas angustias, utilizam a violéncia, que tem sido o ins-
trumento mais atrativo para se tentar resolver conflitos: “se 0 homem nao fizer nada, ele nao
vai valer nada e ai vai ser violento” (MC). Se, como diz Arendt??, a posicao econémica é defi-
nidora da posicéo social ocupada pelo individuo, entédo, nenhuma surpresa ha nas falas que
mostram, ndo sem amargura, a vinculagao da condigdo do homem aos aspectos financeiros:

— "Hoje em dia quem manda realmente & o dinheiro. Cé tem dinheiro, cé tem
tudo. Cé tem muie, cé tem carro, cé tem moto, cé grava um CD, cé faz o que
océ quiser com o dinheiro. Entendeu? — E quem ndo tem? — Nao tem nada” (HV).

A impossibilidade de exercer o papel de provedor, como no caso do desemprego
ou dos baixos salarios, aparece, neste estudo e em outros?°, como fator gerador de
violéncia entre casais e de abandono por parte da mulher, denunciando uma relagéo
entre casais muito atrelada ao fator financeiro: 0 “desemprego afeta muito o casamen-
to” e “gera violéncia” (HV). Pois quando “o cara... ta trabaindo fichado, bonitinho, a
mulher trata o cara igual um principe, igual um rei. Agora, quando o cara ta parado, de-
sempregado, a hora mais dificil que a mulher tem que ta do lado do cara... a mulher vai
e manda o cara embora, ent&o vira bagunca, vira guerra mesmo, vira violéncia” (HV). A
ideia da parceira & de que o homem tem que “se virar com as despesas de casa” (MV).

Nessa condicéo, todo obstaculo ao cumprimento das imposicoes sociais aumenta a
vulnerabilidade do homem para o envolvimento com condigdes violentas, pois na busca
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de solugdes: “Vai traficar, vai roubar... por isso os homens tém mais facilidade de envolver
com as drogas, que é uma maneira mais facil pra conseguir o dinheiro” (HV). Sem contar
a adocao de solugdes drasticas, como no caso do suicidio*: Se “hoje a gente trabalha
e temos um salario de dois mil por més e chega amanha vocé é mandado embora ga-
nhando quinhentos reais no més, eu botava uma corda no pescoc¢o e me enforco” (HV).

Superacao da Violéncia

A desvalorizagdo da vida aparece nas falas dos participantes como uma das re-
sultantes mais graves da moderna dindmica social desumana e, consequentemente,
violenta: “hoje em dia também a vida do ser humano nao ta valendo nada nao” (HV), “as
pessoas matam os outros e quase sempre fica por isso” (HJ). O isolamento, resultante
do medo e da inseguranca, aparece como um dos pilares perpetradores e perpetua-
dores dessa dindmica social: “Eu fico la na minha casa com a porta, com esse calorao,
porta, janela, tudo trancado. De medo. Quando eu saio la fora eu saio rapidinho, fago
0 que eu tenho que fazer e volto pra dentro. Entdo quando eu escuto um tiro, nosso
Deus!” (MV). Ora, o isolamento das pessoas impede a agéo politica, como diz Arendt??;
“sem a acao para pér em movimento no mundo o novo comeco de que cada homem é
capaz por haver nascido, ndo ha nada que seja novo debaixo do sol”.

Entrelagada ao isolamento humano tem-se a discriminacao, apanagio de um modelo
de sociedade massificada, criador de esteredtipos sociais ideais e excludentes de quem
nao 0s segue: “a maioria da violéncia € isso também a discriminacao... igual eu ja fui pro-
curar emprego varias vezes, na hora que fala onde mora, as pessoas ndao da emprego,
sabe?” (MV) e “as vezes, s porque o cara ta andando de bonezinho, o cara tem uma roupa
mais ou menos boa e simples... o pessoal fala: é traficante, é bandido, malandrinho” (HV).

De imediato, este estudo permite reconhecer a degradacao do didlogo e a perda
dos encontros no espaco publico como elementos propulsores da violéncia, tal como
afirma Arendt??2%; e, por consequéncia, o resgate dessa habilidade é o caminho para
a superagao da violéncia®?: “feliz do homem que acha que da pra resolver na conversa
e resolve” (HC), “eu acho que as pessoas tém que se respeitar mais, conversar mais”,
para “chegar num acordo, afinal o acordo serve pra gerar harmonia” (MJ). Tal iniciativa
implica mudangas amplas das relagdes sociais e das construcoes de sexo, cujo inicio,
porém, pode ser aqui e agora, a disposicao de cada um. Pois € no dia a dia que se
engendra a violéncia e que se engendra, também, a possibilidade de sua superacao, a
partir da relagéo dialética de singularidade e pluralidade, que faz nascer e renascer in-
cessantemente nossas esperancas de relagdes humanas mais igualitarias, germinadas
na inquebrantavel certeza, honrosamente compartilhada com Hannah Arendt??23, de
que “ser homem € uma coisa muito sublime, ndo é s6 ser macho n&o, nao, ser macho
€ muito pouco, qualquer vagabundo é” (HC).
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Consideracoes Finais

Tanto os homens quanto as mulheres foram identificados pelo estudo como sujeitos
vulneraveis ao envolvimento com a violéncia e as relagdes desiguais de dominagéo di-
tando a forma do envolvimento de cada um. A vulnerabilidade dos homens é agravada
por sua socializacao, que os condiciona a posigcédo de dominador, institui a violéncia
como um atributo proprio da sua natureza e os aprisiona na condigao de vitimas e
autores de violéncia. Essa condicao, por sua vez, reforca os padroes da moderna di-
namica macrossocial de dominagado. A superacdo dessa condigdo, assim como de
qualquer relacao de dominacao, passaria pelo resgate da acdo politica descrita por
Hannah Arendt, ou seja, pelo resgate da palavra viva e da acéo vivida. Estas séo fontes
do poder legitimo, que além de preservarem os espacos publicos de revelacao entre os
sujeitos, tornam os seres humanos nao apenas inteligiveis entre si, mas sujeitos livres e
autbnomos e, portanto, capazes de construir uma nova ordem no mundo. Assim, sera
possivel remodelar masculinidades mais flexiveis, saudaveis e pautadas no estabele-
cimento de relacbes mais igualitarias dos homens com seus pares € 0 sexo oposto.

Os dados desta investigagao problematizam a importante questao de ser a violéncia um
dos principais agravos para a saude do homem e revelam, ao buscarem raizes mais profun-
das do fendbmeno, importantes elementos contextuais explicativos dessa estreita relagao.
Espera-se, com isso, contribuir para o seu melhor entendimento e somar forga as inUmeras
iniciativas que buscam melhores intervences com vistas a superacdo do problema.

E importante destacar a limitacao prépria da metodologia qualitativa de ndo permitir
a extrapolagcéo dos resultados para outras populacdes, além da estudada. Por outro
lado, o cuidado em organizar os grupos focais por sexo e faixa etaria permitiu apreender
diversos olhares, evitar absolutizagdes e produzir conhecimento objetivo sobre o tema.
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Capitulo 23

IMPLANTACAO DO PROGRAMA

DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE
NO AMBITO DOS SERVICOS DE SAUDE
DAS FORCAS ARMADAS ANGOLANAS

Alberto Feliciano Macaia
André José Maria Chimuco
Antdnio Leite Alves Radicchi
Francisco Panadés Rubio
Horacio Pereira de Faria

Introducao

Angola atravessa importante periodo da sua histéria, marcado pelo alinhamento do
Seu mosaico sociopolitico, econdmico e cultural, depois de séculos de uma vivéncia
amarga iniciada desde a era dos legendarios reis que marcaram a histéria de resisténcia
a ocupacao estrangeira, passando pelo periodo caracterizado pela influéncia desastrosa
do fendbmeno da Guerra Fria, até a mais recente epopeia representada pela guerra civil,
que teve final em 2002 e trouxe consigo um balanco extremamente negativo'?, cujas con-
sequéncias determinam ainda, nos dias de hoje, o status social da maioria dos angolanos.
Um olhar sobre os indicadores demogréaficos do pais permite compreender a necessida-
de de uma sociedade que tem muito a trabalhar para conquistar o seu desenvolvimento.

Antiga colénia de Portugal, independente desde 1975, Angola tem 25.789.024 habi-
tantes, com densidade populacional de 20,7 hab/km?, sendo Luanda, a capital do pais,
com 27% dessa populagao. Sua divisao administrativa inclui 18 provincias e 163 munici-
pios. Considerado o segundo maior produtor de petréleo da Africa subsaariana e o quar-
to maior produtor mundial de diamantes, o pais tem economia crescente, onde o petroleo
representa 88% das exportacdes de bens e servigos e 54% do PIB do pais. Em 2010, o



PIB foi de US$ 82,5 bilndes, com crescimento médio ao redor dos 3% entre os anos de
2009 e 2011 e previsdes de alcancar taxas acima de 6% no periodo 2012-2015%. O Ren-
dimento Nacional Bruto (RNB) per capita é de US$ 4.812 em 2012, mas o pais situa-se no
grupo dos paises com baixo indice de Desenvolvimento Humano (IDH) — 0,508, ocupan-
do a 1482 posicao no ranking mundial, numa lista de 173 paises, e apresenta Indice de
Gini de 0,55%. A estrutura social dos angolanos é caraterizada por pobreza extrema, que
afeta 37% da populacgao, elevados niveis de mortalidade, disseminacao de doencas, so-
bretudo as transmissiveis, destacando-se, entre outras, malaria, tuberculose, HIV/SIDA®®,
baixos niveis de escolaridade e baixos niveis de expectativa de vida ao nascer. O rapido e
desordenado processo de urbanizagdo tem agravado ainda mais as precarias condigdes
de vida nos centros urbanos, refletidas nos indicadores mencionados.

A guerra civil deixou como heranca vastas areas agriculturaveis comprometidas pela
existéncia de minas terrestres. Em decorréncia, a agricultura foi reduzida ao padrao de
autossubsisténcia. Atualmente, o pais ainda € muito dependente da importacao de
alimentos, embora se comece a resgistrar alguns avancos da producao nacional. De
acordo com o Plano Nacional de Desenvolvimento (PND) 2013-20177, o crescimento
decorre da perspectiva de aceleragéo da atividade econémica e do desenvolvimento
territorial, induzidos pelos investimentos publicos na infraestrutura econémica e social.
Esses investimentos tém garantido o relangcamento da agricultura, da industria e dos
servicos para a diversificagdo da economia do pais, propiciando o aumento do empre-
go e a crescente substituicao da importagéo dos bens basicos de consumo da popu-
lagdo, um processo que devera contar também com maior incluséo do setor privado’®.

O Sistema Nacional de Saude (SNS), coordenado pelo Ministério da Saude, foi criado
apos a independéncia e, embora fortemente influenciado pelo modelo hegemaonico flex-
neriano, observava-se, até 1992, os principios de universalidade e gratuidade dos cuida-
dos de saude (medicina socializada), exclusivamente prestados pelo Estado. A inclusao
da iniciativa privada proporcionou nova dinédmica na prestacao dos servicos de saude as
populacdes®. A situacao precaria de salde, hoje, no pais, impde a necessidade de uma re-
forma sanitéria. Essa reforma iniciou em 2007 e visa a reorientacdo do SNS, como aposta
do governo na estratégia da descentralizacdo e municipalizagdo dos servigos, primando
pelo fortalecimento da Atencdo Primaria a Satde (ANGOLA, 2008b; ANGOLA 2008¢)™o'",

Os Servigos de Saude das Forcas Armadas Angolanas (SSFAA), como subsistema
do SNS, seguem 0 mesmo processo e estao enquadrados em amplo processo de res-
truturagéo e modernizacao de todas as Forgas Armadas Angolanas (FAA). Esse fato tra-
duz-se pela ampliacdo do escopo de sua atuacao, em tempo de paz, observando-se a
formacao e qualificagéo dos seus profissionais e 0 desenvolvimento de novos projetos e
programas de saude para fazer face aos desafios do contexto atual de desenvolvimento
das FAA e do pais em geral. O subsistema de salde das FAA depara-se com problemas

320



de origem estrutural, ja que na sua concepc¢ao original, decorrida em tempo de guerra, o
seu objeto fundamental era o combatente ferido que deveria ser resgatado do campo de
batalha, assistido e recuperado para posteriormente retomar as suas atividades ou ser
submetido a avaliagdo de incapacidade. No momento atual de paz, embora a doutrina
preserve sua natureza, o figurino da missao dos SSFAA adapta-se ao contexto, conver-
gindo com os objetivos do SNS, ao qual cabe otimizar a salide da populagdo por meio
do estado mais avangado do conhecimento sobre as causas da sua alteragdo. Para
tanto, ha que se desenvolver ou melhorar competéncias e adequar cada vez mais as
estruturas, imprimindo novas dindmicas do processo de trabalho em salde.

A atencéo integral a saude € o foco principal, tendo a promogao da saude papel
de destaque, por constituir um dos pilares da Atengao Primaria, em oposicdo ao seu
status em Angola, notadamente negligenciada e sem investimentos significativos. A
propria condicao de vida € permanentemente ameacgada no pais, se se considerar a
precariedade de situagcbes de toda espécie, concernentes ao meio ambiente, alimenta-
¢ao, moradia, trabalho, etc., que coloca em risco a vida das populagdes e, obviamente,
sendo também consequéncia da guerra.

A histérica necessidade de descentralizar as agdes de salde dos centros hospitalares
para as unidades periféricas criando mais responsabilizacéo dessas unidades para com
a populagéo adstrita favorece mais aproximacao entre as comunidades e o sistema de
saude. Esse vinculo € estabelecido com a atividade das equipes de salde, com destaque
para a figura e o papel dos agentes comunitarios de saude (ACS), que devem fazer parte
dessas equipes. Esse profissional, como acontece em varios paises, cumpre o impor-
tante papel de auxiliar o sistema de salde, servindo de elo entre a equipe de salde, as
familias e a sua comunidade, participando na operacionalizagao das agdes de prevencao,
promogao e assisténcia (STARFIELD, 2002)™. Sua introducéo na prética de saude militar
podera gerar frutos importantes no ambito da comunidade militar, ndo sé nos servigos de
saude ou de seus profissionais, mas também na participacdo de todos os atores envolvi-
dos e suas familias. Ou seja, aqueles que exercem importante papel para o acondiciona-
mento dos determinantes sociais nos quartéis e outros locais onde residem os militares e
suas familias. Ressaltam-se os érgaos que compdem a estrutura dos comandos dos trés
niveis hierarquicos das FAAs?, incluindo outros setores do Estado.

A implementacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) traz de
forma articulada a implementagdo do modulo do Sistema de Informacao da Atencao

a A estrutura organizacional das FAAs integra trés niveis hierarquicos de Comando: o Estado Maior
General, os ramos (Exército, Forga Aérea e Marinha de Guerra) e as regides que podem ser militares/
aéreas/marftimas, de acordo com o respectivo ramo. Na sua composic&o, cada nivel possui érgaos
de armas e servigos (operagdes, planejamento, pessoal e quadros, finangas, logistica, engenharia,
armamento e técnica, educagéo patridtica, salde, guerra psicoldgica, inteligéncia, satide, entre
outros), que garantem as condigdes de promogao da salde, ou seja, 0s determinantes sociais.
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Primaria a Saude (SIAPS), voltado para atividades dos agentes comunitarios de saulde,
que garante as informacgdes necessarias sobre 0 monitoramento e avaliacao do PACS.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define o Sistema de Informagéo em Saude
(SIS) como instrumento complexo e composto pelas etapas de coleta dos dados, proces-
samento, analise e transmissao da informacao necessaria, com vista a gestao dos servicos
de saude, promovendo a organizagao, a operacionalizagéo e a produgao de informacgdes'™.

Os sistemas de informagdo em saude tém apresentado, ao longo do tempo, mu-
dancgas tecnoldgicas, conceituais e de métodos para coleta, armazenamento, analise e
disseminacao da informagéo, para que seja utilizada da melhor maneira por diferentes
publicos — gestores, académicos e sociedade em geral. Nos proximos anos prevé-
-se a introdugao de tecnologias de informagdo e comunicagao para as organizacoes
de saude, no sentido de melhorar a qualidade dos cuidados de salde prestados as
populagdes e auxiliando os gestores da salde a lidarem com os problemas de salude
das comunidades. Grande numero de artigos académicos e relatérios de agéncias tém
argumentado que as tecnologias de informacao podem contribuir representativamente
para a melhoria do desempenho do setor salide nos paises em desenvolvimento™'. No
entanto, algumas experiéncias de implementagéo do SIS tém apresentado resultados
insatisfatérios por razdes de discrepancia entre o contexto da concepg¢ao das tecnolo-
gias e o contexto do local da sua aplicagao, cujas realidades diferem significativamente'®.

O debate sobre a introdugao das tecnologias de informagao nos SIS dos paises em
desenvolvimento vem a propoésito da tendéncia do incremento do volume de dados que
tem provocado desgaste dos trabalhadores da saude responsaveis pelo seu manejo.
Por outro lado, é necessario ter em conta a caréncia em recursos humanos e materiais,
que podem intensificar a complexidade da aplicagéo dessas tecnologias de informacao
nos paises em desenvolvimento'”. Diferencas nos sistemas de informagao, identificadas
entre os paises, correspondem as experiéncias dos processos historicos, as caracte-
risticas das instituicoes e as necessidades dos sistemas de atenc¢éo. Logo, esses siste-
mas de informacao dos servicos de salde nao podem ser implantados sem considerar
essas realidades enunciadas'®. O objetivo deste artigo € descrever a experiéncia de
implantagéo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude e o respectivo sistema
de informacao em Modulo PACS, como instrumento necessario ao monitoramento e
avaliagao do trabalho dos agentes comunitarios, em quatro unidades de atengéo pri-
maria que fazem parte do dispositivo sanitario dos SSFAA.

Metodologia

Trata-se de projeto de intervengédo desenvolvido segundo o método do Planeja-
mento Estratégico Situacional (PES)'®, abordagem voltada para o enfrentamento de
problemas de ordem social complexa desenvolvida por Carlos Matus, de nacionalidade
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chilena, ex-Ministro da Economia do governo de Salvador Allende, no periodo de 1970-
1973. O PES tem no seu enfoque o reconhecimento da complexidade, fragmentagao e
incerteza que caracterizam os processos sociais, proprias de um sistema de final aber-
to e probabilistico, em que os problemas se apresentam, em sua maioria, nao estrutu-
rados e 0 poder se encontra compartido. Ou seja, nenhum ator detém o controle total
das variaveis ou recursos envolvidos na situagéo. O planejamento € situacional porque
trata de uma situacao que se caracteriza por constantes mutagcées. Nesse ambiente, o
PES permite elaborar o plano dentro do contexto dindmico da realidade social?®. Matus,
ao conceber tal proposta de planejamento, mostra-se atento ao dinamismo e a mutabi-
lidade da vida econémica, politica e social. Nesse sentido, deve-se destacar que o PES
se identifica com a realidade e gira em torno de problemas, podendo ser reatualizado?'.

O PES se estrutura em quatro momentos: o explicativo, o normativo, o estratégico e
o tatico-operacional’?. Ao romper com a ideia de etapas sequenciais do planejamento
normativo, a nocdo de momento indica que essas “etapas” se desenvolvem, na reali-
dade, de modo simultaneo, em que apenas ha o predominio de um momento sobre o
outro®*%4, A divisdo do processo de planejamento em momentos que se desenvolvem
simultaneamente e ndo em etapas rigidas assim como o desafio de lidar com os con-
flitos entre os atores envolvidos frente a um problema concreto em espago e tempo
definidos sdo marcas fundamentais que diferem o PES do planejamento normativo. A
escolha desse método justifica-se na medida em que a implantagéo do projeto aconte-
ce num cenario complexo, de conflitos, de dificuldades e de indefinicdes, onde néo se
tem o controle de todas as variaveis, ou seja, ndo existe governabilidade sobre todos 0s
recursos necessarios, sejam eles humanos, materiais, financeiros, politicos etc.

Em primeiro lugar, foram identificados os pontos criticos que constituem os proble-
mas fundamentais dos servigos; a partir desses pontos criticos, desenhou-se o Plano
Geral de Agdes, contemplando a negociagao politica e a parte técnico-operacional.

Para as FAA, uma Regiao Militar (RM) abrange um espaco geogréafico delimitado,
com dependéncia administrativa e operacional de um comando que possui varias ar-
mas e servicos, incluindo os servigcos de saude. Existem seis Regides Militares distri-
buidas no espacgo geogréfico de Angola: Regiao Militar Cabinda (RMCa), Regiao Militar
Norte (RMN), Regiao Militar Luanda (RMLda), Regiao Militar Centro (RMC), Regiao Mili-
tar Leste (RML) e Regiao Militar Sul (RMS). Para a implantagéo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude foi escolhida a RMS, por ser a que reline os critérios adotados,
a saber: mais governabilidade sobre os recursos disponibilizados, baixos custos e fa-
cilidades logisticas. Outro motivo foi porque essa Regiao tem unidades militares dos
trés ramos da FAA, a saber: o Exército, a Forga Aérea e a Marinha. Essa Regido inclui
as Provincias da Huila, Namibe, Cunene e Cuando Cubango, possuindo um comando
localizado na cidade do Lubango, capital da Provincia da Huila. Foram incluidas no
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projeto quatro unidades/comunidades militares, com populacao de 4.484 pessoas: 602
Brigada de Infantaria Motorizada (602 BIM) pertencente a 62 Divisao do Exército (62 DE)
da RMS; 612 Brigada de Infantaria Motorizada (612 BIM) pertencente a 62 DE da RMS;
Regimento Aéreo de Cacas (RAC) do Lubango pertencente a Regiao Aérea Sul (RAS)
da Forca Aérea Nacional (FAN); Base Naval do Namibe (BNN) pertencente a Regiao
Naval Sul (RNS) da Marinha de Guerra Angolana (MGA).

Foram realizadas reunides e oficinas de trabalho, assim como encaminhamentos de
natureza politica e técnica, correspondentes ao desenvolvimento dos momentos estra-
tégico e normativo do PES e que tiveram como resultado a aprovagéo da proposta do
projeto pelas Chefias das For¢cas Armadas Angolanas.

Desenvolvimento da Proposta

Viabilizagéo politica do projeto

O presente trabalho é fruto de atividades desenvolvidas a partir do Acordo de Coo-
peracao Cultural e Cientifica entre a Republica de Angola e Republica do Brasil, a partir
do Pré-Angola, que se insere no programa de formacao de profissionais levado a cabo
pelo governo de Angola como condicao necessaria ao processo de desenvolvimento da
sociedade angolana. Antes de ser submetido ao processo de selecdo para o Programa
de Poés-Graduacao — Mestrado Profissional — de Promogao de Saude e Prevencéo da
Violéncia, o projeto foi submetido as autoridades das FAA para avaliar sua pertinéncia.

O foco principal das reunides realizadas com os varios setores das FAA foi a apre-
sentacao do projeto, procurando evidenciar a importancia do mesmo e buscando o
entendimento dos distintos atores, principalmente em se tratando de uma inovacgao nos
Servicos de Saude Militar. Nos encontros realizados com o Chefe da Diregdo dos Ser-
vicos de Saude do Estado Maior General das Forgas Armadas Angolanas-DSS/EMG-
FAA, além da preocupacao da abordagem detalhada do projeto, sobretudo quanto aos
objetivos a alcangar e o impacto do PACS na saude das tropas, foi importante também
a discusséo relativa a viabilidade do projeto. Nesse ambito, impunha-se a condi¢ao da
sustentabilidade do projeto, que de inicio nao foi garantida pelo Chefe dos SSFAA, em-
bora tivesse o apoio moral e institucional. Estrategicamente, foi necessario estabelecer
diligéncias até o mais alto nivel da hierarquia militar, tendo-se remetido em 07/03/13 ao
CDSS/EMGFAA uma exposicao/ solicitagéo, servindo de base ao Oficio n°® 353/5.01/
DSS/GC/EMG/13 de 27/03/13, deferido pela autoridade méaxima das FAAs, o Chefe do
Estado Maior General das Forcas Armadas Angolanas (CEMGFAA), como consta em
Nota n° 01808/GAB. CEMGFAA/00.35/03/2013. Esse desfecho, teoricamente, garantia
que estavam criadas as condi¢des para a operacionalizagao do projeto (Figura 23.1).
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Incumbe-nos Sua Exceléncia General de Exéreito, CEMGFAA, de remeter a
Nota n® 353/5.01/DSS/GCIEMGHM3, datada de 27 de Margo, procedente da Direcio dos
Senvicos de Salde do EMG, em i com o seu Despacho exarado 2 respeito,
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ASS: O CEMGFAA
GEMN.EXE.
27.03.13"

GABINETE DO CHEFE DO ESTADO-MAIOR GENERAL DAS FAA, EM|
LUANDA, A 27 DE MARGO DE 2013.— _—— -

cic:
- CHEFE DA DPPTE.ENG
- GICL.EMG

/Cff Rey 7

1% W

Figura 23.1. Aprovacao do Programa de Agentes Comunitarios do Sistema de Saude/FAA.

Turnock?® defende que:

Os decisores politicos sdo atores essencials Ao s porque controlam variaveis
importantes como 0s recursos, mas porque os servigos de saude publica, pela
sua natureza, dependem do poder politico. A natureza politica da Saude Publica
propicia conflitualidades com o poder politico de que dependem os seus servi-
cos, quando estes identificam necessidades de salde e tornam, desta forma, os
individuos e as comunidades mais conscientes dessas mesmas necessidades.

A par do esfor¢go empreendido na busca do financiamento, foi necessario divulgar
0 projeto para mais atores e, sobretudo, para os gestores e outros responsaveis pelos
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servicos. Em 08/03/2013 foi realizada uma apresentacéo alargada de esclarecimento
com a participacao do staff principal dos SSFAAs. Essa agao foi extensiva para outras
areas do EMGFAA, das Diregbes de Saude dos Ramos, dos Comandos das RMS/
RAS/RNS e suas reparticdes de salude, assim como nas proprias unidades seleciona-
das para o estudo. A divulgacao do projeto constituiu uma importante oportunidade
para informar os atores e prevenir possiveis constrangimentos na operacionalizagdo do
mesmo. Por outro lado, assinala-se a sua divulgagéo em rede nacional do programa
radiofénico das FAA “a vz do combatente”. Os Comandantes das RMs foram instrui-
dos no sentido de apoiar a execugao das agdes do projeto nas respectivas unidades.

Quanto a RMS, RAS e RNS, o primeiro contato com os Comandantes das Unidades
e Chefes das Reparticoes de Saude foi realizado no més de maio de 2013, quando da
apresentacao do projeto.

Viabilizagao financeira do projeto

Uma vez aprovado o projeto, a execucao das operagdes contidas no Plano Geral de
Acdes ficou dependendo da liberacao dos recursos que foram sendo repassados de
forma faseada. Varias dificuldades marcaram o momento de liberagdo desses recursos
para o cumprimento das diferentes fases do projeto, isto €, para as agdes de formacao
ou capacitacdo dos oficiais, dos formadores dos ACS e a implementacao de outras
atividades previstas. Dos varios contatos feitos com o Orgao de Finangas do EMG, cons-
tatou-se indisponibilidade financeira em decorréncia da crise financeira global ressentida
pelo Ministério das Financas. Esse fato influenciou negativamente a prossecucao das
acoes do projeto, ndo permitindo, as vezes, o cumprimento dos timings estabelecidos,
pelo que foi necessario recorrer a alternativas de financiamentos. Relembrando Matus'®,
“nenhum ator detém o controle total das variaveis que estao envolvidas na situagéo.
Portanto, o cenario de atuacao vai se modificando em fungao da dinamica do processo,
uma vez que esta garantida mais governabilidade na atuagéo do ator”. Apesar das difi-
culdades, foram disponibilizados 59,7% do total de recursos solicitados, que serviram
para a aquisicdo dos meios técnicos e logisticos que tém sido utilizados para as acoes
de formacao e para cobrir outros encargos inerentes a implantacao do projeto, tais
como a reproducao dos instrumentos de trabalho, a mobilidade para as unidades, etc.

Viabilizagéo técnica do projeto:
implantacdo do programa de agentes comunitarios

Para coordenar todo o processo de definigdo dos aspectos técnicos relacionados a
implantagao/implementagao do projeto, foi criado um grupo de trabalho constituido por
oficiais superiores e responsaveis de algumas reparticoes da DSS/EMGFAA e da RMS.
Na concepgao desse projeto, considerou-se um dos fatores-chave, a existéncia nos
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servicos de consideravel nimero de profissionais de base, denominados sanitarios,
sem formagao técnica, que se tornaram um excedente desocupado apoés o final do
conflito armado. E sendo pessoal vinculado aos SSFAAs como efetivos ativos, os sani-
tarios constituiriam aposta segura para os propositos desse projeto. Nao foi necessario
realizar recrutamento de novos recursos humanos para esse fim. O desafio consistiu
em capacitar esses profissionais para assumir o papel de ACS.

O Quadro 23.1 mostra o desenho das operagdes do plano de acao para implantacdo
do PACS, que teve por referéncia os problemas identificados como nés criticos: deficiente
conhecimento por parte dos profissionais de salde sobre Atencéo Primaria de Saude
(APS) e pouca divulgacao dessa politica nos servigos; inexisténcia institucional dos ACS no
SNS; necessidade de formacao dos profissionais em matéria de APS, assim como a ne-
cessidade de formagéo e capacitagéo dos ACS. Os recursos humanos responsaveis pelas
diferentes operagdes foram os professores € mestrandos da UFMG, o grupo de trabalho,
os formadores de ACS e os ACS. Foram utilizados recursos: financeiros, audiovisuais e de
informatica, didaticos, instrumentos e protocolos do Programa de ACS, guias e bibliografia.

Algumas indagacoes estiveram na base da formulacéo desse projeto: que papel 0s
agentes comunitarios militares iriam desempenhar no meio militar? Que atribuicbes e com-
peténcias teriam para 0 sucesso do seu trabalho? Como prepara-los para o desenvolvi-
mento das acdes? A inclusdo, nesse projeto, de processos de formagao e capacitacao, por
meio de oficinas/seminarios, encontros ou outras formas de interacao, visaram precisamen-
te responder a tais questdes, sendo esse um dos passos mais importantes deste trabalho.

As agodes de formagao foram dirigidas a grupos especificos. Na primeira fase, reali-
zaram-se duas oficinas conduzidas pelos professores da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) e orientadores do projeto. Uma delas foi voltada para a capacitagéo dos
Oficiais Seniores dos Servigos (Oficiais Generais e Superiores dos SSFAAs que exercem
cargos de chefia das Dire¢des de Saude do EMG e dos trés ramos das FAASs), realizada
na DSS/EMG, tendo congregado 18 dos 32 Oficiais convocados, além de convidados.
Essa oficina teve como objetivo refletir e sensibilizar os Oficiais sobre a importancia da
APS, com destaque para o papel dos ACS nos servigos, procurando promover sua
conscientizac&o e o envolvimento na compreensao da necessidade de mudancas gra-
dativas, inclusive a modificagdo de atitudes no ambito do processo de trabalho. Essa
oficina teve duragao de dois dias e 0 conjunto de participantes era formado por pro-
fissionais de diferentes categorias, como médicos, farmacéuticos, educadores sociais,
estatisticos, distinguindo-se civis e militares que ostentam os graus militares de Oficiais
Generais, Superiores e Capitédes. Nao participaram os Oficiais da DSS/Exército, ramo
das FAAs com mais representatividade de efetivos militares, auséncia que foi percebida
com preocupacéo, tendo motivado a realizagéo de encontros posteriores. Nessa oficina
foi igualmente abordada a discusséao relevante ao sistema de informagao da APS.
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Quadro 23.1. Desenho das operacdes do Plano de Acao

Atividade

Preparar oficina
sobre APS

Preparar oficina
de formacao de
formadores do ACS

Realizar oficina
sobre APS

Realizar oficinas
de formacao de
formadores do ACS

Preparar
instrumentos de
trabalho do ACS

Realizar a primeira
oficina de capacita-
¢ao dos ACS

Realizar a segunda
oficina de capacita-
¢éo dos ACS

Realizar a terceira
oficina de capacita-
céo dos ACS

Realizar a quarta
oficina de capacita-
¢ao dos ACS

Implementar os
trabalhos do ACS

Realizar o monitora-
mento e a avaliagao
dos trabalhos do ACS

Fazer avaliacao
inicial

Fazer andlise e
avaliagao final do
Projeto

Elaborar relatérios

Participantes

Mestrandos e
Prof. UFMG

Mestrandos e Prof.
UFMG

Oficiais seniores
SSFAA

Profissionais de
saude das unidades
selecionadas

Grupo de trabalho

Profissionais
selecionados
das Unidades

Profissionais selecio-
nados das Unidades

Profissionais selecio-
nados das Unidades

Profissionais selecio-
nados das Unidades

ACS

Grupo de trabalho

Mestrando

Mestrando

2 Mestrandos

Resultados

Programa da oficina elaborado

Programa da oficina para formacéo de formadores
elaborado

Oficiais seniores participam da oficina em Luanda

Formados 15 formadores na RMS

Elaboradas: ficha de cadastro do militar; ficha de

cadastro da familia do militar; ficha de registro de

doentes (tubérculos, hipertensao, diabetes e ges-
tante); ficha de relatério e apostila para o ACS

61 ACS de 4 unidades capacitados: 602 BIM (19);
612 BIM (29); RACL (6) e BNN (7)

61 ACS de 4 unidades capacitados: 602 BIM (19);
612 BIM (29); RACL (6) e BNN (7)

61 ACS de 4 unidades capacitados: 602 BIM (19);
612 BIM (29); RACL (6) e BNN (7)

61 ACS de 4 unidades capacitados: 60% BIM (19);
612 BIM (29); RACL (6) e BNN (7)

Mapeamento das microareas e o cadastramento
dos militares e familiares

Atividade continua: acompanhamento semestral
dos trabalhos do ACS

Realizado: realizados 3 encontros com os gestores,
ACS e comunidade

Em aberto

Elaborado o relatorio da 1a fase de formagao
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A outra oficina, de capacitacdo de formadores dos ACS, abordou os temas sobre
o papel do ACS na APS, as atividades desenvolvidas por eles e seus instrumentos de
trabalho, especialmente o cadastramento e a visita domiciliar. A oficina realizada entre
cinco e sete de junho de 2013, na cidade de Lubango, contou com a participacéo de 15
profissionais pertencentes as quatro unidades de saude selecionadas. As exigéncias
para participacao foram: ter nivel de escolaridade igual ou superior a 122 classe, ser
profissional de saulde, ter interesse em participar. Os participantes eram oficiais com
funcdes relevantes nas secdes dos servicos de saude das unidades, estatisticos das
reparticoes de salde, enfermeiros das unidades militares e trabalhadores civis. Foram
administradas aulas tedricas e praticas, expositivas, com participagao ativa e discussao
aberta. Utilizou-se o método de trabalho em grupo, que permitiu mais interagéo dos
participantes. Realizaram-se duas das quatro fases de formagao dos ACS, tendo-se
cumprido 128 horas de aulas nas quatro unidades, considerando-se oito horas por
cada dia de aula; foram formados 61 ACS, entre os quais 23 foram selecionados para
exercerem as atividades nas unidades.

Segundo a experiéncia brasileira, a equipe de saude da familia (ESF), na sua area de
abrangéncia, comporta sob sua responsabilidade 2.400 a 4.500 pessoas, sendo que
cada ACS é responsavel pelo acompanhamento de uma microarea (espacgo delimitado
com a légica da homogeneidade socioecondmico-sanitaria, onde residem 400 a 750
pessoas, em média 80 a 150 familias na zona urbana e 280 a 320 quando se trata de
zona rural (BRASIL, 2009; CORBO, 2007; SANTOS, 2006)%6-28,

Nas FAA, a Companhia Médica da Brigada (CMB) é a unidade responsavel pelas
acOes da APS dirigidas para a populagdo militar da Brigada, estimada em 1.500 a
2.500 efetivos?. Na sua composicao, a CMB deve ter 144 profissionais, dos quais 37
pertencem ao Posto Médico da Brigada. A area de abrangéncia da equipe de saude da
CMB néo se limita apenas ao territério da Brigada, mas estende-se a area adjacente,
abarcando a populacéo civil, onde muitas vezes residem os familiares desses militares.
A brigada é uma estrutura constituida por batalhdes e subunidades complementares.
Para esse projeto convencionou-se considerar por microarea o espaco territorial de
jurisdicao do ACS onde se circunscrevem o batalhao e os domicilios de militares que
possuem familias, pertencentes a esse batalhdo, em que cada ACS ira cobrir 250-700
militares e suas respectivas familias.

Durante o processo de formacgéo, os ACS foram instruidos a elaborar um plano
de trabalho mensal, a ser cumprido de forma obrigatdria, e produzir um relatério a ser
encaminhado para os coordenadores das equipes ou supervisores. Depois do pro-
cesso de formagéo, seguiu-se a fase do mapeamento das microareas, com o inicio
do processo de cadastramento, que levou mais tempo, devido a realizagédo do censo
populacional e habitacional que ocorreu em toda a extenséo territorial do pais. As fichas
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de cadastramento utilizadas propiciam o levantamento de dados individuais e coletivos
a serem langados em base de dados para posterior analise €, assim, geram o conhe-
cimento da situacao sanitaria das microareas e das condicdes de vida dos militares e
suas familias a serem acompanhados. O conhecimento assim produzido devera sub-
sidiar — como orientam as diretrizes do Programa de ACS — a definicao de problemas
prioritarios de saude da area de abrangéncia. Terminada a fase de mapeamento da
microarea, segue-se a etapa do cumprimento do plano de visitas domiciliares para o
acompanhamento dos militares e suas familias. Outra tarefa importante sera o inicio
das acbes de promogao e prevencao centradas numa primeira fase em agdes educa-
tivas que tém como objetivo contribuir para a mudanca positiva de habitos e atitudes e
a melhoria da qualidade de vida da populagéo militar, por meio do exercicio do didlogo
com as comunidades e do saber escutar, seguindo o ensinamento de Paulo Freire, se-
gundo o qual "ensinar nao é transferir conhecimento, mas criar as possibilidades para a
sua producao ou a sua construgao” .

A implantagéo do SIAPS/PACS

Os Quadros 23.2 € 23.3, sintetizam o caminho construido pelo grupo de traba-
Iho, objetivando a construcéo e implantagao do modulo PACS/SIAPS, numa pers-
pectiva participativa e considerando, em cada momento, o contexto e a viabilidade
de cada passo.

A responsabilidade pelo desenvolvimento das oito operagdes ficou a cargo dos
mestrandos e do grupo de trabalho. As operacdes de definicdo dos instrumentos de
coleta de dados, a definicao do fluxo de informagéao e o processamento de dados foram
cumpridos dentro dos prazos estipulados. Essas operagdes, desde o inicio, tiveram a
aprovacao da DSS/EMGFAA, um fator que facilitou a sua execugdo sem sobressaltos.
Em relacao a operagéo de desenvolvimento dos indicadores de monitoramento e ava-
liacao, foi elaborada uma planilha contendo um elenco de indicadores e encaminhada
a DSS para aprovagéo.

Quanto a operagéao inerente ao desenvolvimento do plano de andlise dos dados e
relatérios, a ser submetida a aprovagdo do DSS/EMGFAA, ha ainda indefinicdo sobre
0 ator a quem cabera a sua atribuicao, o nivel central, o nivel da Reparticao dos Ser-
vicos de Saude (RSS) de Regido Militar ou, ainda, o nivel das unidades. A operagcéo
de garantia do suporte tecnolédgico para o PACS/SIAPS e a de capacitagdo dos seus
respectivos operadores aguardam para serem executadas em virtude da indisponibili-
dade financeira.
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Quadro 23.2. Desenho das operacdes

N6 critico

Desenho

do processo
de producéao
da informagao
do PACS/
SIAPS

Nivel de
conhecimento
dos ACS sobre
a importancia
da informagao

Operacao /
Projeto

Definicao dos
indicadores de
monitoramento e
avaliacao

Definicao

do contetudo

dos instrumentos
de coleta

Definicao do
processamento
dos dados

Definicao do
plano de anélise
dos dados e dos
relatorios

Definicao do flu-
X0 da informagao

Definicao da
base tecnologica
do PACS/SIAPS

Realizagao

de oficinas de
sensibilizagéo e
capacitacdo dos
ACS envolvidos
desde a coleta
até a divulgacéo
dos dados

Resultado
esperado

Indicadores
definidos

Conteudo
definido.
Fichas definidas.

Novo modelo
definido

Plano de anélise
e relatorio defi-
nidos

Fluxo definido

Base tecnoldgica
definida

Oficinas de
trabalho rea-
lizadas, ACS
sensibilizados e
capacitados

Produtos
esperados

Planilha com
indicadores
em uso

Ficha de cadas-
tro familiar e ficha
de acompanha-
mento de condi-
¢oes prioritarias
disponiveis

Definido o
processamento
de dados

Plano de analise
e 0 modelo de
relatorio definidos

Desenho do fluxo
definido para a
transmissao da
informacao.

Base tecnoldgica
do PACS/SIAPS
instalada para
utilizagéo

Duas oficinas
de trabalho
realizadas e 61
ACS sensibiliza-
dos e capaci-
tados

Recursos
necessarios

« Politicos — con-
cordancia da DSS/
EMG em relagéo a
proposta elabora-
da pelo grupo de
trabalho;

» Cognitivos —
conhecimento
sobre 0 assunto

Idem

Idem

ldem

Idem

Idem

« Cognitivos — co-
nhecimentos sobre
o tema.

« Politico — con-
cordancia da DSS/
EMG em relagéo a
proposta elabora-
da pelo grupo de
trabalho.

» Organizativos —
programacao da
oficina.

« Financeiros —
equipamentos au-
diovisuais, viagem
e energia elétrica.

Continua...
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... continuacéo

Quadro 23.2. Desenho das operacdes

No critico Opera_gao /
Projeto

Nivel de Realizagéo
conhecimento de oficina de
insuficiente capacitagao do
para trabalhar pessoal para
com o PACS/ operar PACS/
SIAPS SIAPS

Resultado Produtos

esperado esperados
Oficina de Uma oficina de
capacitagao e capacitacao
sensibilizacéo realizada e 10
de pessoal para operadores
operar o PACS/ sensibilizados e
SIAPS realizada capacitados

Recursos
necessarios

« Organizacional —
capacitacao

« Cognitivos —
especialistas

« Politicos — espago
para capacitacéo

« Financeiros —
aquisicao de re-
curso audiovisual e
didéatico e contrato

Quadro 23.3. Analise da viabilidade do plano

Operacao/projeto

Definicao de indica-
dores de monitora-
mento e avaliacao

Definicao do conteu-
do dos instrumentos
de coleta

Definicao do proces-
samento dos dados

Definicao do plano
de analise dos da-
dos e os relatorios

Definicao do fluxo
de informagéo —
rumo que segue a
informagao para a
sua utilizagao

Recurso critico

« Politicos — concor-
dancia da DSS em
relacdo a proposta

elaborada pelo grupo

« Politicos — con-
cordancia da DSS/
EMG em relagéo a
proposta elaborada
pelo grupo

« Politicos — concor-
dancia da DSS em
relagéo a proposta

elaborada pelo grupo

de trabalho

« Politicos — concor-
dancia da DSS em
relacdo a proposta

elaborada pelo grupo

de trabalho

« Politicos — concor-

dancia da DSS/ EMG

em relacéo a pro-

posta elaborada pelo

grupo de trabalho

Controle dos
recursos criticos

Ator que
controla

DSS/EMG

DSS/EMG

DSS/EMG

DSS/EMG

DSS/EMG

Motivagao

Indiferente

Favoravel

Favoravel

Indiferente

Favoravel

Operacao
estratégica

Apresentacao da
proposta do grupo
a DSS/EMG

Apresentacao da
proposta do grupo
a DSS/EMG
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... continuacéao

Quadro 23.3. Analise da viabilidade do plano

Controle dos
recursos criticos

Operacao

Operacao/projeto Recurso critico estratégica
Ator que L
Motivacao
controla
« Politicos — concor- DSS/EMG
dancia da DSS em Direcéo de Favoravel
relagéo a proposta Finangas/ Abresentacio
Definicao da base elaborada pelo grupo EMG P N
P " . da proposta do
tecnolégica do » Cognitivos — Indiferente U0 A Direc3o de
PACS/SIAPS de especialistas grup G
' : N Financas/EMG
« Financeiros — Direcao de
aquisicao dos recur- Finangas/ Indiferente
sos tecnolégicos EMG
« Politicos — concor-
R dancia da DSS em DSS/EMG Favoravel ~
Realizagéo das - Apresentacao
- - relacdo a proposta
oficinas de sensibili- da proposta do
~ o elaborada pelo grupo N
zagao e capacitagdo Fi . | Direca grupo a Diregao de
dos ACS « Financeiros — alu- iregao de . Financas/EMG
guel de gerador de Financas/ Indiferente
energia elétrica EMG
« Organizacional — or-
ganizar a capacitacao
« Cognitivos — espe-
cialistas Apresentacao da
Capacitacao de « Politicos — espaco Diregéo de proposta do grupo
pessoal para operar  para capacitagao Financas/ Indiferente de trabalho a
PACS/SIAPS « Financeiros - libe- EMG Diregéo de
ragao dos recursos Financas/ EMG

para aquisicao de
recurso audiovisual e
didatico e contrato

Consideracoes Finais

Inicialmente prevista para cinco provincias — Benguela, Cabinda, Huambo, Luanda
e Huila localizadas em cinco Regides Militares —, por razdes financeiras e de acesso
geogréfico, a intervencao ficou restrita em uma Unica regiao, onde foram selecionadas
quatro Unidades Militares, em que havia governabilidade sobre alto nimero de variaveis,
permitindo poupar recursos, materiais e tempo. As adaptacdes realizadas no plano ori-
ginal séo inerentes ao processo de planejamento estratégico situacional adequado ao
contexto, que se caracterizam por constantes mudancgas, possibilitando a elaboragéo
de planos dentro da conjuntura e dindmica da realidade®. Segundo autores, a realidade
¢ percebida por meio de problemas que podem ser entendidos como uma discrepancia
entre uma situagao real e uma situagéao ideal ou desejada®®2, Esse entendimento foi
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Nosso pressuposto para desenvolver o presente trabalho. No seu decorrer, predomina-
ram dois tipos de recursos criticos: o politico e o financeiro, exigindo dos proponentes
intervencoes pautadas em operacgoes estratégicas capazes de convencer os atores so-
bre a importancia das operacdes propostas. A criagdo do grupo de trabalho constituido
por profissionais das direcoes de saude do EMG e seus ramos foi um fator importante
e demonstrou o aspecto democratico do PES, permitindo a participacdo de grupos de
interesse, levando em consideracao a diversidade de opinides dos representantes dos
diferentes segmentos sociais. As solugdes técnicas foram decisivas para a implementa-
¢ao, mas nao caminharam isoladas. As questdes politicas e de interesses de poder se
apresentaram bastante relevantes e implicaram negocia¢des continuas.

Do ponto de vista da implantacdo do PACS, o proximo passo sera avaliar o que foi cons-
truido e os resultados iniciais, por meio de estudo da percepcao dos responsaveis, gestores
e coordenadores dos SSFAAs bem como dos usuarios. Sera ainda avaliado o grau de co-
nhecimento que tém acerca do projeto, dos pontos polémicos, dos avancgos e dificuldades.
A partir dessa avaliagao espera-se a expansao do projeto para as cinco Regides Militares
restantes, cobrindo todas as unidades de atencéo primaria dos SSFAAs. Esse é o objetivo
mais desafiador: transformar o projeto em estratégia incorporada nos servigos de saude.

Relativamente ao SIAPS/PACS, o processo de implementacao prossegue com par-
ticipagcdo do grupo de trabalho. Ja foram definidos o conteudo dos instrumentos de
coleta de dados, o processamento e o fluxo da informacgéo. Entretanto, a definicdo do
plano de analise e da base tecnologica do modulo ainda permanece como importante
pendéncia a ser analisada e aprovada pela DSS. Ao analisar as proposicoes das ope-
racOes estratégicas designadas para a viabilizacao técnica, é possivel notar que, na
sua maioria, elas ttm um pendor politico importante, o que de certa forma tem a ver
com a concentracéo de poder, propria dos sistemas militares. Esse aspecto, aliado ao
fato inegavel da historia recente de guerra, com todas as implicagdes para a maturagao
das instituicdes e considerando o atual contexto socioeconémico caracterizado por
elevados custos dos bens e servigos, passa a ser um desafio para o progresso desse
projeto. Entretanto, apesar desse cenario desafiador, o projeto tem merecido apoios.
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I"e Mudanca, com os seus 23 capitulos divididos em Quatco
SCou a sintonia entce a teoria e a pratica da pcomogao da
a prevencao da violéncia para embasar a praxis dos sujeitos
concretos e das relagdes que travam entre si em multiplos e diferentes
espacos e Que, ao identificacem suas experiéncias, cciam caminhos para
denunciar as forgas Que os submetem.

Com este primeico Livco, Autonomia e Mudanca, fundamos - em todos
os significados Que o verbo traz - a Colecdo Promocédo de Saude e
Prevencao da Violéncia.




