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PREFACIO

O ano em que estd sendo langada esta primeira edi¢ao do livro Politicas
de satide: algumas abordagens teéricas e metodoldgicas ficard marcado
pela pandemia de Covid-19, o maior desafio para a satde publica glo-
bal nos ultimos cem anos. Ao mesmo tempo que trouxe um impacto
sem precedentes para a saude, a pandemia também estd produzindo
uma necessidade urgente de refletirmos sobre como construir sistemas
de satide com garantia de acesso universal, eficientes, capazes de pro-
mover equidade, com mais capacidade de detecgao e resposta ante as
emergéncias de saide publica, e mais resilientes.

Nesse cendrio, este livro, que tem como primeiro organizador o
ministrante da disciplina que a ele deu origem — Satide Publica: Teoria
e Método, com o Prof. Antonio da Cruz Gouveia Mendes —, composto
de capitulos preparados pelos alunos do Doutorado em Satde Publica
do Instituto Aggeu Magalhaes/Fiocruz PE, traz reflexdes sobre vérios
temas essenciais ao Sistema Unico de Saide (SUS) que, sem duvida,
podem contribuir com esse necessdrio e inadidvel debate.

Neste livro sao discutidos tdpicos atuais e que continuam a se
constituir em agendas relevantes para o aperfeicoamento do SUS, sin-

tetizados nos seus trés eixos tedricos: o processo de trabalho e sua pra-



tica interprofissional; a desigualdade e os principios orientadores do
Sistema; e a avaliagao da qualidade em saude.

Sob esses grandes eixos, o livro aborda questdes criticas, inician-
do pelo processo de trabalho na Estratégia de Satide da Familia (ESF).
A ESF é o caminho para a constitui¢ao de uma atengao primdria em
saude renovada e ampliada, que nao se confunde com o primeiro nivel
de atengao, mas inclui, de maneira integrada, as a¢des de prevengao,
controle e promogao da satide da populagao.

A desigualdade social da saude, outro topico aqui presente, tem
se constituido em um dos maiores desafios para o SUS, por exigir a
constru¢ao de agendas multissetoriais — tema aqui tratado também na
sua interrelagdo com a promogao da satde — e a eliminagao das malti-
plas barreiras que limitam o acesso dos grupos mais vulneraveis da po-
pulagao aos servigos de satide. A desigualdade social, sintetizada pelas
disparidades de renda, educagao, acesso ao saneamento, condigoes de
moradia e tantas outras dimensoes, tem papel determinante nos niveis
de saude da populagao, seja quanto as doengas transmissiveis, em que
as associagoes de causalidade sao mais explicitas, seja quanto aos fa-
tores de risco para doengas cronicas nao transmissiveis e no que diz
respeito as violéncias, todas com ocorréncia desproporcionalmente
mais elevada entre as pessoas mais pobres e com mais dificuldade de
acesso aos bens e servigos. Ao mesmo tempo, é bem estabelecido que
a satde pode ser um fator que contribui para a agudizagao da pobre-
za. A andlise cuidadosa das barreiras existentes e a implementagao de
estratégias eficazes para sua superagao, garantindo o acesso efetivo ao
cuidado, podem ser uma contribui¢ao importante de um sistema de
saude universal, como o SUS, para a reducao da desigualdade social.

A busca da atengao integral, outro principio fundador do SUS
também aqui debatido, tem esbarrado, para que se atinja sua comple-
ta implementagao, em fatores como o subfinanciamento histérico do

sistema, a auséncia de mecanismos estdveis de planejamento, a oferta



regional deficitdria de servigos de média e alta complexidade e a in-
completa integracao das redes assistenciais tendo a APS como eixo
organizador, entre tantos outros.

As varias dimensoes da violéncia, que apresenta carga de morbi-
mortalidade de nivel epidémico no Brasil, também sao abordadas em
discussoes que podem enriquecer o debate metodoldgico, para a mais
precisa caracterizagao desse enorme problema social e de satde publi-
ca, e servir como base para a formulagao de politicas capazes de reduzir
o significativo impacto por ela produzido, particularmente nos vérios
grupos populacionais mais vulneraveis.

O livro traz também uma interessante e atual discussao sobre as
andlises de politicas publicas de satde, revisando as metodologias
disponiveis, suas limitagoes e possibilidades. Para o SUS, o estabele-
cimento de avaliagoes sistemadticas sobre as politicas e estratégias ado-
tadas, drea em que as institui¢oes académicas do pais podem ter um
papel preponderante, pode contribuir, decisivamente, para promover
uma maior efetividade do sistema e produzir uma base de evidéncias
que auxilie o processo decisério e o controle social.

Por dltimo, mas nao menos importante, temos a presenca da abor-
dagem sobre a avalia¢ao da qualidade da assisténcia a satide, tema rele-
vante, porém, infelizmente, com menor presenga do que seria necessa-
rio, tanto na agenda do SUS como na do sistema suplementar de saude.
A incorporagao desses processos avaliativos, de maneira mais ampla,
poderia trazer a luz a real carga de morbimortalidade produzida pela
ampla gama de problemas e falhas de qualidade relacionados a diversas
causas na complexa cadeia de eventos que forma o cuidado assisten-
cial, além de oferecer a possiblidade de orientar a adogao de estratégias
mais eficazes para corrigir e aperfeigoar os processos.

Em sintese, as reflexdes tedricas realizadas pelos alunos do
Doutorado que sao aqui apresentadas envolvem alguns dos pontos

mais relevantes para uma agenda de fortalecimento do SUS que nao



apenas defenda e reafirme os seus principios, mas que va adiante:
apontando caminhos e alternativas para a supera¢ao dos importantes
problemas enfrentados pelo sistema, que tém se constituido em desa-

fios ao pleno cumprimento do seu papel.

Jarbas Barbosa da Silva Jr.

Médico sanitarista, Mestre e Doutor em Saude Coletiva pela Unicamp
e Vice-Diretor da Organizagio Pan-Americana da Saide (Opas/OMS)



APRESENTACAO

Este livro ¢ resultado do trabalho final da disciplina Saude Publica:
Teoria e Método, obrigatéria para alunos do Doutorado em Saude
Pdblica do Instituto Aggeu Magalhaes/Fiocruz PE. O eixo da Teoria
da Saude Publica trata de grandes dreas da saude publica no campo
da Epidemiologia, das Politicas de Saude e das Ciéncias Sociais que
estejam correlacionadas com o referencial teérico a ser trabalhado no
desenvolvimento das teses, promovendo uma reflexdo e andlise de
um conjunto de conceitos e conteudos histéricos da atualidade e sua
aplicacao a diferentes problematicas desse campo do conhecimento
cientifico. Como exercicio final, os alunos da disciplina desenvolvem
parte do referencial tedrico de sua tese através da realizagao de uma re-
visdo-avaliagdo critica da literatura. Para o desenvolvimento deste livro
optou-se pela drea das Politicas de Satde, tendo-se escolhido os temas
mais relevantes abordados pelos alunos ao longo de trés anos da disci-
plina, com o aprimoramento do texto a partir tanto do debate em sala
de aula quanto das varias contribui¢des recebidas durante o processo
de finaliza¢ao dos capitulos.

O livro estd organizado em trés eixos tedricos: o primeiro se refe-
re a discussao do processo de trabalho e sua pratica interprofissional;
o segundo eixo traz um referencial tedrico sobre as desigualdades na



satide e os principios que norteiam o Sistema Unico de Satide, como
equidade, integralidade e intersetorialidade; por ultimo, diferentes
politicas e metodologias para a avaliagao da qualidade em saude sao
objeto de anélise e reflexao. A seguir, faremos uma sintese do conteu-
do de cada um dos onze capitulos.

A partir da consolidagao das ciéncias modernas, observa-se o
desenvolvimento de praticas em saude centradas na doenga, de ca-
rater individual e sobremaneira dependente de tecnologias. Embora
a concepgao da complexidade do processo saide-doenga, que envol-
ve fatores sociais e culturais, permeie todos os periodos histéricos,
esse pensamento foi apreendido pelo conhecimento biolégico. Nesse
contexto, a revisdo-avaliagio critica da literatura em “O trabalho na
Estratégia de Saude da Familia” pretende tecer algumas consideragdes
sobre o trabalho contemporaneo em saude, enfatizando o caso brasi-
leiro e destacando, em seu segundo momento, o trabalho na Estratégia
Satde da Familia (ESF). Tal tarefa nio é simples, pois, se, de um lado,
todo tipo de trabalho tem caracteristicas comuns, de outro, o trabalho
em saude comporta elementos muito particulares. Ao aproximar a ca-
tegoria trabalho do campo das préticas de saude, deve-se considerar
que o ato de produzir cuidado extrapola a dimensao do restabeleci-
mento da fun¢ao do corpo, compreendendo aspectos objetivos e sub-
jetivos em todo o seu processo.

O capitulo “Desigualdade social da satide” tem por objetivo con-
siderar os aspectos relevantes que contribuem para o fendmeno da de-
sigualdade social da saude. Os autores discutem o tema a luz do con-
texto historico, politico, social e econdmico, abordando temas como a
iniquidade sociocultural, a repercussao das desigualdades na constru-
¢ao da dignidade humana e na satde fisica e mental de uma sociedade.
Diferentemente dos paises desenvolvidos, o Brasil vive um processo de
transi¢ao epidemioldgica incompleta, em que doengas infecciosas con-
vivem ao lado de doengas cronico-degenerativas. Alguns segmentos de
nossos representantes erroneamente justificam as desigualdades de



forma reducionista, como fruto de um determinismo biolégico ou de
“escolhas” pessoais. Assim, perpetuam-se os bolsoes de pobreza com
suas doengas negligenciadas, num ciclo vicioso. E preciso, portanto,
criar estratégias e pactos com a sociedade, além de politicas de enfren-
tamento que contribuam para a reduc¢ao dos distanciamentos sociais.

Desde os primoérdios, o homem procura explicagdes sobre o pro-
cesso saude-doenga, sempre vinculadas a sociedade e ao conhecimen-
to disponivel em cada época. Os marcos explicativos variaram desde a
concepgao magico-religiosa até a compreensao da saude como feno-
meno social e multiplo. A revisao-avaliagao critica da literatura sobre
“A determinagao social na saude” apresenta esse histérico e enfoca o
conceito de determinagao social do processo satide-doenca, e a relagao
entre os determinantes que atuam no plano geral de constituigao da
sociedade e aqueles que atuam na dimensao singular dos perfis de sau-
de da populagao. Resume alguns dos modelos que procuram explicar
as relagdes entre os determinantes sociais e os resultados na saude da
populacao, e reforca que a discussao sobre a determinagao social da
satide deve considerar a luta pelas desigualdades que marcam o pais,
orientando a implantagao de politicas pablicas capazes de promover a
solidariedade e a justiga social.

O conceito de equidade, de forma mais superficial, pode ser con-
fundido com o significado da palavra justica. O capitulo “Politica de
saude e equidade: alocagao de recursos, oferta e uso de servigos em
saude” inicia com uma discussao acerca do conceito de equidade em
saude, destacando a ampla aceitagao, na literatura, da defini¢ao formu-
lada por Whitehead (1992), de que a equidade em satide representa a
justa oportunidade para todos que fazem parte de uma sociedade, sem
desvantagens, para que atinjam o nivel adequado de saide. Em segui-
da, devido a sua relevancia no contexto atual da saide coletiva, a equi-
dade é abordada sob a luz da distribuicio dos recursos financeiros e da
oferta e utilizacdo dos servigos de saude. Considera-se, por fim, que a
reducio das iniquidades depende da postura adotada pelo Estado bra-



sileiro, a partir da defesa de um projeto social que vise assegurar os
direitos e as necessidades da populagao.

Além de definida no artigo 198 da Constituigao Federal e espe-
cificada na Lei 8.080/90, a integralidade possui diferentes conceitos,
desde uma abordagem integral ao individuo e as familias, para além
das questoes bioldgicas, até a garantia de aten¢ao em todos os niveis
de assisténcia a saide. Esses e outros conceitos foram apresentados
inicialmente no capitulo “Integralidade do sistema de satde: o desa-
fio da reorganizagao do cuidado em satide”. Também foram buscados
trabalhos que demonstrassem as diferentes concepg¢des dos atores en-
volvidos, fossem eles profissionais, usudrios ou gestores. Em seguida,
foram explorados alguns aspectos relevantes na busca pela integralida-
de, como a pritica do acolhimento, o trabalho multiprofissional e a or-
ganizagao dos servigos com base na coordenagao do cuidado. Por fim,
constatou-se que as discussoes sobre integralidade contribuem nao
somente para a reorganizagao da rede de atengao a satide, mas também
para que profissionais e gestores ampliem sua visao em diregao ao cui-
dado integral do individuo.

O capitulo “Promogao da saude e intersetorialidade” se propoe a
refletir sobre os saberes envolvidos na constru¢ao de uma compreen-
sao ampliada do processo satde-doenga, trazendo para o debate a
questio do desenvolvimento local na formulagao de politicas publicas.
Essa problematizagao parte do pressuposto de que, no Brasil, a insti-
tucionaliza¢do da Promogio da Satide vem ocorrendo hd mais de 27
anos, ap6s a promulgagao da Constitui¢ao Federal de 1988, despertan-
do um processo de implementagao de agdes intersetoriais. Portanto,
aspectos como o contexto conceitual, histérico e organizativo e os de-
safios da Promogao da Satde nesse processo de compreensao e pratica
nos servigos de saude sao discutidos nesse capitulo. Ademais, o texto
também aprofunda o entendimento da intersetorialidade, sob a pers-
pectiva conceitual e prética, projetando seus desafios para tornd-los
“pontes” para formulagao de politicas publicas.



Inicialmente, o capitulo “Violéncia e satde: contribui¢des tedri-
cas, metodologicas e éticas dos estudos de violéncia no Brasil” retra-
ta a participagao do setor satide na tematica da violéncia, considerada
atualmente um dos principais problemas de saude publica no mundo.
A segunda parte fala a respeito da epidemiologia da violéncia, obser-
vando-se, com base em vérios trabalhos, a dificuldade de se quantificar
o impacto da violéncia nao fatal, devido aos poucos dados disponiveis
e 4 sua imprecisao, o que gera uma grande subnotificagao. Em seguida,
sao apresentados e discutidos varios trabalhos que retratam a magnitu-
de da violéncia: os homicidios; a violéncia contra a mulher, a crianca
e 0 idoso; a violéncia doméstica; os acidentes de transito e suas conse-
quéncias. A terceira parte retrata a tipologia, a origem e diferentes con-
ceitos de violéncia, de acordo com diversos autores e institui¢oes. Por
fim, sao discutidos procedimentos metodolégicos e éticos no 4mbito
da pesquisa de violéncia em satde, importantes para a realizagao de
estudos na drea com o objetivo de entender o problema e gerar agdes
para a sua redugao.

A politica publica é parte do cotidiano de todo individuo, in-
dependentemente de matiz ideoldgico, classe social, raga ou credo.
Para o conhecimento de como as politicas se desenvolvem, desde a
defini¢ao de agenda até sua implementagao e avaliagao, faz-se neces-
sario compreender como os estudos nesse campo de conhecimento
foram iniciados. O capitulo “Abordagens sobre a anélise de politicas
publicas de satde” traz o desenvolvimento histérico e conceitual da
analise de politicas de satide no mundo e no Brasil e como as pesqui-
sas comegaram a apresentar uma interface com a saude. Demonstra-
se, em uma revisao-avalia¢ao da literatura, que o campo de conheci-
mento é amplo e necessdrio para a compreensio de como algumas
prioridades passam a ser definidas e de como a tomada de decisao
acontece no campo da saude publica, sobretudo no Brasil, onde h4

uma agenda politico-eleitoral permanente, com eleigoes a cada dois



anos, as quais mobilizam esfor¢os que, muitas vezes, negligenciam a
técnica em favor de questdes eleitorais.

O fazer ciéncia ¢, a0 mesmo tempo, uma atividade intuitiva, as-
sociada a um método sistematico e norteador da analise pelos pares.
Na satde puablica hd uma grande oferta de abordagens metodolégicas
que atendem aos propdsitos das pesquisas; porém, uma caracteristica
relevante de estudos na drea é a possibilidade da incorporagao de me-
canismos que abranjam métodos qualitativos, muito importantes para
o entendimento da complexidade de olhares que pode ser alcancada
em estudos da drea. Por isso, o capitulo “Pesquisa qualitativa em saude
publica” trouxe desde a defini¢ao de amostra em estudos qualitativos,
passando pela questao das fontes da coleta de dados, até as diversas es-
tratégias para se captar informagoes dos atores estudados (entrevista,
grupo focal e outros). Ademais, ha uma descrigao de como podem ser
realizadas as andlises dos dados coletados. Assim, busca-se oferecer
um panorama amplo sobre as possibilidades de realizagao de estudos
de qualidade no campo qualitativo, contribuindo para o entendimen-
to de fenémenos sociais.

No texto “Avaliagao da qualidade da assisténcia a saude: reflexdes
tedrico- metodoldgicas”, buscou-se tragar o percurso e os atuais desa-
fios da avaliagao da qualidade em saude nos cendrios brasileiro e in-
ternacional. Passados 60 anos do surgimento desse campo, o grande
desafio da avaliagdo da qualidade em satde, na atualidade, é produzir
impacto positivo sobre resultados da atengao a saude, ultrapassando
as descrigdes, reduzindo as incertezas, contribuindo para a solugao de
problemas permeados de fortes componentes sociais, culturais e poli-
ticos. Nas agoes de saude, a produgao e o consumo do produto ocor-
rem ao mesmo tempo, em uma interse¢do. Os usudrios sdo, a0 mesmo
tempo, consumidores e coprodutores, natureza singular do trabalho
em satde que desafia os processos de avaliagao, na busca pelo julga-

mento de sua qualidade. A avaliagao da qualidade dos servigos de sau-



de brasileiros apresenta desafios que trazem consigo a necessidade de
desenvolvimento de modelos préprios, e nao apenas a reprodugao de
propostas estrangeiras, tipo prét-a-porter, que nao refletem ou repre-

sentam as reais necessidades em saidde no Brasil.

Antonio da Cruz Gouveia Mendes

Docente e pesquisador do IAM/Fiocruz PE
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0 TRABALHO NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Geraldo Eduardo Guedes de Brito
Antonio da Cruz Gouveia Mendes

Pedro Miguel dos Santos Neto

Introducao

Na atualidade, o trabalho compreende todos os que vendem sua forca
de trabalho em troca de saldrio, incorporando a totalidade do trabalho
social e do trabalho coletivo. Incorpora tanto o proletariado industrial
— que corresponde aos trabalhadores produtivos, que produzem dire-
tamente a mais-valia — quanto os trabalhadores improdutivos, que nao
produzem diretamente a mais-valia, constituindo servigos o resultado
do seu trabalho (BOTTOMORE et al., 1988). Enfim, ele ¢ mais amplo
do que o vivenciado durante as duas primeiras Revolugdes Industriais
e assumiu uma conformagao muito mais fragmentada, heterogénea e
complexa. O mundo do trabalho hoje se apresenta com tragos de con-
tinuidade e descontinuidade em relagio aos modelos historicamente
construidos, e impde penalizagdes cada vez mais evidentes a classe
trabalhadora. Os poucos lagos de sociabilidade no trabalho estao en-
fraquecidos, e vive-se a ndo ampliagao de uma vida dotada de senti-
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do, tanto dentro quanto fora do mundo do trabalho (ANTUNES, 2009;
ANTUNES; ALVES, 2004).

Assim como a categoria trabalho, a satide é definida conforme os
diferentes momentos histéricos de organizagao da sociedade, e é de-
pendente do grau de conhecimento desenvolvido e dos pensamentos
hegemonicos. Percebe-se que a preocupagao em definir a saiide é um
movimento recente. Historicamente, ela foi entendida como o oposto
do estado patoldgico, que é o objeto de preocupagao.

A partir da consolidagao das ciéncias modernas, observa-se o
desenvolvimento de praticas em saide centradas na doenca, de caré-
ter individual e sobremaneira dependentes de tecnologias. Embora a
concepgao da complexidade do processo saude-doenca, que envolve
fatores sociais e culturais, permeie todos os periodos histdricos, esse
pensamento foi apreendido pelo conhecimento biolégico. Assim, con-
forme Batistella (2007), a satide deve ser compreendida, em seus mul-
tiplos aspectos, numa perspectiva transdisciplinar, totalizante.

Nesse contexto, esta revisao-avaliagio critica da literatura pretende
tecer algumas consideragdes sobre o trabalho em saide contemporaneo,
enfatizando o caso brasileiro e destacando, em seu segundo momento, o
trabalho na Estratégia Satide da Familia (ESF). Tal tarefa nao é simples,
pois, se, de um lado, todo tipo de trabalho tem caracteristicas comuns,
de outro, o trabalho em satide comporta elementos muito particulares.
Ao aproximar a categoria trabalho do campo das praticas de satde, de-
ve-se considerar que o ato de produzir cuidado extrapola a dimensao de
restabelecimento da fung¢ao do corpo, compreendendo aspectos objeti-
vos e subjetivos em todo o seu processo (Souza et al., 2010).

1 0 trabalho no ambito do setor saiide

Peduzzi (2003), depois de apresentar consideragdes acerca da pro-
ducio cientifica de diversos autores (como Ricardo Bruno Mendes
Gongalves e Foucault, entre outros), define o trabalho em satide como
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um processo transformador, em que, por meio de seus atos/agoes, o
trabalhador realiza a finalidade do préprio trabalho. E operado a partir
de dois elementos: o saber operante e um dado modelo tecnoldgico,
0 que permite a constru¢ao/materializacdo de projetos coletivos e in-
dividuais. Ribeiro, Pires e Blank (2004) apontam as contribui¢des de
Braverman (1981), Mills (1979), Offe (1991) e Pires (1994) para se
definir o trabalho em saude. A partir desse referencial, ele é entendido
como um servigo, que avanga rumo a percepcao de trabalho coletivo e
institucional, desenvolvido com caracteristicas do trabalho profissional
e, também, da divisao técnica do trabalho, apoiado na légica taylorista
de organizagio e gestio do trabalho. Souza e outros (2010) também
afirmam que ele é um trabalho coletivo, realizado mediante diferentes
conhecimentos e préticas profissionais, cujo produto é a assisténcia a
saude de seres humanos.

Para Malta e Merhy (2010), o setor de satide brasileiro encontra-se
em um cendrio de crise no que se refere a forma de produzir saide, uma
vez que se baseia “[...] no ato prescritivo que produz o procedimento,
desconsiderando os determinantes sociais do processo satide-doenga e
as questdes relacionadas as subjetivagoes, singularizantes, valorizando
apenas as dimensdes bioldgicas”. Feuerwerker e Cecilio (2007) contri-
buem para ampliar a compreensao do atual cendrio em que se insere
o trabalho em satde. Segundo esses autores, a operacionalizagao do
trabalho em satde foi fortemente influenciada pelo expressivo avango
tecnolégico e pela especializagao, com consequente desenvolvimento
e aprimoramento da capacidade diagnoéstica e de tratamento dos pro-
blemas de saude. Porém, as melhorias no campo do fazer técnico foram
acompanhadas pelo aumento dos custos, pela institucionalizagao das
praticas de saude e, assim como Marx apontou com relagao aos opera-
rios fabris, pela perda do controle dos meios de produgao pela maioria
dos trabalhadores do setor de saude.

Conclui-se que o trabalhador da drea de saude se distanciou
da dimensao transformadora do trabalho, o que pode ser atribuido
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ao processo de modelagem do trabalho em saude contemporaneo.
Diferentemente da industria, por exemplo, na saide o trabalhador nao
foi substituido pelas maquinas, pois o que houve foram mudangas no
arranjo tecnoldgico das priticas em saude, cuja institucionalizagao
constitui, pelo modo de produgao em satde, a perda do controle so-
bre os meios de produgao; a especializagao e a ampla adogao de tec-
nologias duras contribuiram para que houvesse um predominio das
tecnologias duras e leve-duras no trabalho em satide e um empobre-
cimento dos aspectos intersubjetivos da relagao entre os profissionais
e os usudrios. Assim, o trabalho em saude opera baseado em procedi-
mentos, o que desconsidera as reais necessidades dos usudrios, dis-
tanciando-se de sua dimensio cuidadora (FEUERWERKER; CECILIO,
2007; Lins; CEciL1o, 2008).

Os esforgos cientificos brasileiros no sentido de compreender o
complexo processo de trabalho em satde nao sao recentes. De acordo
com Viana (1995), esses estudos utilizam, preferencialmente, anli-
ses baseadas nos trés elementos constituintes do trabalho propostos
por Marx. No Brasil, o estudo de Ricardo Bruno Mendes Gongalves,
Medicina e histéria: raizes sociais e trabalho médico, de 1979, pode ser
considerado um marco nos estudos das praticas em satide. E importan-
te ressaltar que esse estudo foi inspirado no trabalho de Maria Cecilia
F. Donnangelo e influenciado por Braverman.

Conforme apontado por Nunes (2008), Cecilia Donnangelo ini-
ciou seus estudos sobre a drea médica no ano de 1964, durante um pe-
riodo de importante movimento no sentido de reconhecer a necessi-
dade de se ampliar o modelo biomédico. Para isso, incorporou conhe-
cimentos das ciéncias sociais. Suas obras de mais destaque sao duas
teses, uma de doutorado, do ano de 1975, e uma de livre-docéncia, de
1976. Na tese de doutorado, realizou um estudo das praticas médicas
no Brasil, e na de livre-docéncia, uma andlise ampliada sobre a sau-
de. Sua obra procurou entender a caracterizagao profissional e social
dos médicos e as modificagdes na propria categoria ocasionadas pela
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coexisténcia da medicina liberal e da medicina socializada. Observou
uma tendéncia crescente de assalariamento dos médicos, analisada a
partir do papel do Estado e do avango do capitalismo no Brasil, com
a implantagao das empresas médicas com mercado assegurado pelo
Estado (NUNEs, 2008).

A obra de Braverman (1981), Trabalho e capital monopolista, con-
centra-se na discussao sobre o capital e o trabalho, tendo como refe-
rencial empirico os EUA e, como referencial tedrico, o legado de Marx
e o cardter de subordinagao que marca essa relagao entre o capital e o
trabalho. Traz a luz a questao do mercado universal, principalmente ao
apontar a difusao do modo de produgao industrial para o setor de ser-
vigos e ao analisar o processo de habituagao do trabalhador. No que se
refere ao trabalho, essa obra avanga na discussao ao propor trés enun-
ciados: no trabalho humano, existe uma concepgao prévia do produto
que guia a execugao; o trabalho humano é o menos determinado do
ponto de vista genético ou bioldgico; é um ato de vontade e conscien-
te. Uma critica a essa obra é o fato de que a andlise é realizada exclusi-
vamente dentro das estruturas empresariais.

Nogueira (1997) assevera que, para analisar o processo de traba-
lho no setor de saude, devem-se considerar trés aspectos. O primeiro
é que o trabalho na drea de saude compartilha caracteristicas comuns
com os demais processos de trabalho. O segundo, que ele é uma pres-
tacao de servigo e é marcado pelo estabelecimento de fortes relagdes
interpessoais, decisivas, inclusive, para a eficdcia da agao. Salienta, ain-
da, que o processo de trabalho em satde é extremamente abstrato, uma
vez que existem diversas técnicas particulares que podem produzir a
agao em saude. Porém, segundo o mesmo autor, esse processo ¢ orien-
tado pela técnica, atualmente de natureza coletiva, em que deveriam
ser construidos como produto final projetos de interven¢ao por meio
do compartilhamento e da integragao de conhecimentos. Ele combina
os aspectos intelectuais e manuais e acontece de forma fragmentada,
devido ao expressivo acimulo de novas tecnologias e a variedade de
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servigos, tanto do ponto de vista do trabalhador quanto do consumi-
dor, o que leva ao processo de alienagio. E de mister incluir, nas ana-
lises do processo de trabalho em saide, a questao das inter-relagdes
pessoais, materializadas por um didlogo singular entre os trabalhadores
coletivos e os usudrios.

Em sintese, conforme discutido por Peduzzi (1998), o trabalho
em saude, devido as suas caracteristicas especificas de prestacao de
servicos, contém aspectos bastante especificos, consequentes de sua
dimensao intelectual (saberes e autonomia dos seus agentes). As parti-
cularidades do objeto de trabalho, isto é, as necessidades de satde que,
trazidas pelos usudrios, demandam interpretagao por parte dos agen-
tes, conferem ao trabalho em satide um caréter reflexivo, que objetiva
restabelecer, manter, prevenir ou promover algo — a satide — imprescin-
divel para toda a sociedade.

Os estudos de Ricardo Bruno Mendes Gongalves iniciaram-se a
partir da andlise da pratica médica como um trabalho social e avanga-
ram para o entendimento das organizagdes tecnoldgicas do trabalho.
Ele utilizou a teoria marxista do processo de trabalho no campo da sau-
de, considerando seus trés componentes fundamentais — a finalidade, o
objeto e os instrumentos de trabalho —, abstra¢oes tedricas através das
quais é possivel compreender a realidade das praticas em saide, em que
o trabalho é a base estruturante de sua efetivagio (SCHRAIBER, 1996).

Em Medicina e histéria: raizes sociais e trabalho médico (1979),
Mendes Gongalves analisou a medicina como prética técnica e social
a partir de duas vertentes: o estabelecimento das caracteristicas gerais
da historicidade médica e a especificagao das determinagdes concretas
dessa pritica, baseando-se na concepgao de estrutura de historicidade
construida pelo modo de producao capitalista. Para isso, os conceitos
fundamentais de seu estudo foram também os trés elementos consti-
tuintes do processo de trabalho de Marx e o modelo teérico-ideoldgico
de classe em si/classe para si. Com essa metodologia, ele tentou desen-

volver um modelo explicativo, ao pensar sobre a pratica médica com
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base no modelo triangular marxista. Apontou que ela foi aprisionada
pela dimensao da relagao entre o desempenho das tarefas, os objetos
e o trabalho e se separou do contexto das relagdes técnicas e sociais
que ocorrem durante o ato em si. Tentando corrigir esse fato, atribuiu
a mesma relevancia aos componentes objetivos e subjetivos na forma-
¢ao de classes, problematizando, inclusive, questdes como consciéncia
e solidariedade (Viana, 1995).

De acordo com Peduzzi e Schraiber (2009), Mendes Gongalves
analisou os seguintes componentes para compreender o processo de
trabalho em sadde: o objeto de trabalho, os instrumentos, a finalidade
e os agentes que o executam. Um ponto fundamental é que o autor
destaca que tais elementos nao devem ser analisados de forma isolada,
uma vez que suas relagdes reciprocas é que irao configurar um dado
processo de trabalho. O objeto de trabalho do setor satude sao as ne-
cessidades humanas de satde. Logo, a matéria-prima é aquilo por meio
do qual se realiza a agao dos trabalhadores da saude. Esse objeto de
trabalho s6 existe a partir de determinado olhar do trabalhador sobre
o usudrio, que contém a finalidade de transformar a realidade. E no en-
contro do trabalhador com o usudrio que essa relagao é estabelecida, o
que, atualmente, é definido como trabalho vivo em ato.

Em sua tese de doutorado, Mendes Gongalves (1992) discute que
a tecnologia se refere as associagoes técnicas ocorridas durante o pro-
cesso de trabalho entre a atividade em si e o objeto de trabalho, por
meio dos instrumentos utilizados para tal. A tecnologia se materializa
no saber e em seus produtos materiais e ndo materiais. Ele acrescenta
que uma das principais caracteristicas da saude, e, por extensao, dos
servicos de saude, é que ela tende a ser visualizada pela sociedade como
“[...] profundamente ancorada na ciéncia e, por extensao, como privile-
giadamente configurada nos seus instrumentos materiais”. Assim, con-
forme Schraiber (1996), acontece aqui um rompimento com a cienti-

ficidade pura da agao para a adogao do conceito de saber operante, em
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que as préticas em satde nao sao uma aplicagio exclusiva da ciéncia,
mas se encontram inseridas em um contexto social e produtivo.

Para Franco (2006), configura-se aqui a micropolitica do trabalho
vivo, entendida como o agir cotidiano dos sujeitos, na relagao entre ele
e o cendrio em que ele se encontra, o que exprime seu alto grau de
autogovernabilidade. Olhar para o trabalho vivo como uma ferramen-
ta de inter-relagdo permite-nos elaborar uma cartografia interna dos
processos de trabalho com suas multiplas conexoes e territérios. O au-
tor destaca, também, que esse trabalho vivo pode ser capturado pelas
normatizagdes (trabalho morto) que tentam sistematizar os servigos
de satide. Porém, o trabalho vivo é criativo e operado por sujeitos de
caracteristicas proprias, e é “[...] capaz de encontrar novos territdrios
de significagoes, que dao sentido para, por exemplo, a produgao do cui-
dado quando tratamos do caso da satide”.

O produto do trabalho em satde concretiza-se e é determinado,
principalmente, no momento em que ele é executado no trabalho vivo
em ato. Esse processo é resultado da interagao do trabalhador com ins-
trumentos, normas e méquinas, mobilizando, entao, diversas tecnolo-
gias, que lhe configuram sentidos no modo de produzir em satide. Esse
processo assume as caracteristicas das tecnologias utilizadas e pode se
apresentar de maneira mais criativa, centrando-se nas relagdes, ou mais
dura, mantendo-se preso a légica de instrumentos como as maquinas
(MEerHY; FRANCO, 2009).

Quanto ao produto do trabalho em saude, ele se apresenta com
a particularidade de possuir um grau de materialidade simbdlico, por
ter valor de uso que satisfaz s necessidades dos usudrios (PEDUZZI;
SCHRAIBER, 2009). Ampliando essa questio sobre a delimitagio do
produto oferecido pelo setor de saude, cabe lembrar que as necessida-
des em satde sao social e historicamente determinadas e construidas.
Isso requer a adogao de uma taxonomia para as necessidades em saude,
que podem ser agrupadas em quatro grandes conjuntos. O primeiro diz
respeito as “boas condig¢oes de vida” Aqui se assumem tanto o sentido
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funcionalista da determinagdo do processo saude-doen¢a quanto as
formulagoes de autores que consideram que o modo de adoecer e o de
morrer s3o explicados pelo local que os sujeitos ocupam no modo de
produgao capitalista. O segundo ponto é a necessidade de se ter acesso
a todas as tecnologias em satde disponiveis e consumi-las. E o tercei-
ro, a necessidade de criar vinculos entre a equipe ou o profissional de
saude e cada usudrio, para que haja o encontro das subjetividades. Por
fim, o reconhecimento da necessidade individual da autonomia em seu
modo de viver, o que possibilita a reconfigura¢ao dos sentidos da vida
de forma ampliada (CeciL1O, 2001; MERHY; FRANCO, 2009).

Mendes Gongalves analisou as tecnologias de trabalho em satde
a partir de duas dimensdes: a material e a imaterial. A primeira en-
volve os equipamentos, os materiais de consumo, as instalagdes, en-
tre outros. J4 as tecnologias imateriais sao os saberes que se articulam
com os agentes e os instrumentos materiais, e que permitem a apreen-
sio do objeto de trabalho (PEDUZZI; SCHRAIBER, 2009). Atualmente,
as tecnologias do trabalho em satide podem ser compreendidas em
trés categorias. As tecnologias duras sao os instrumentos; as leve-du-
ras se referem ao saber técnico estruturado de cada profissional; e as
leves, as relagoes entre os sujeitos envolvidos no trabalho vivo em ato.
Os profissionais mobilizam e articulam essas tecnologias orientados
pelas necessidades do usudrio e conforme seu modo de produzir em
satde. A relagao entre as tecnologias é capaz de definir o sentido so-
cial e contemporéineo do processo de trabalho em saude, tendo como
produto o cuidado no trabalho vivo por meio de formas produtivas
(tecnologias) sensiveis para compreender o sujeito que procura os
servigos/profissionais de satide e transformar esse mundo em seu ob-
jeto de trabalho (MERHY, 2000).

No que se refere ao trabalhador coletivo no setor de saude, para se
atender as necessidades dos usudrios é imperativa a articulagao de to-
dos os profissionais, uma vez que se constroem coletivamente os senti-

dos do trabalho em satide. Isso favorece a delimitagao da finalidade do

POLITICAS DE SAUDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEORICAS E METODOLOGICAS 25



trabalho em satde, que ¢ cuidar do usudrio, portador de necessidades
singulares. Suas préticas profissionais especificas, delimitadas por suas
tecnologias leve-duras e duras, operam de maneira complementar e
geram uma relagao de dependéncia mutua entre os trabalhadores, em
um espago organizacional/relacional em que as tecnologias leves sao
comuns a todos. Cabe destacar que a construgao do trabalho em sau-
de foi marcada pela histéria das profissées que delimitaram seus atos
privativos, e que se mantém em constante processo de demarcagio e
defesa desse territdrio, o que pode comprometer a efetivac¢ao do tra-
balho coletivo na area de satide (SCHERER; PIRES; SCHWARTZ, 2009).

No contexto do trabalho em saude no Brasil, a Aten¢ao Priméria
a Satide (APS), representada pela ESF, é considerada o principal me-
canismo de reorganizagao do Sistema Unico de Satide (SUS). Assim,
apresentam-se, a seguir, uma revisao conceitual da APS, do papel da
ESF na mudanga do modelo assistencial e alguns resultados de estudos
sobre o trabalho nesse nivel de atengao.

2 0 trabalho na Estratégia Sadde da Familia

As primeiras iniciativas para definir as APSs datam das primeiras déca-
das do século XX e representaram a tentativa de aproximar a produgao
do cuidado em satde da populagao ao desenvolvimento dos conceitos
de centros de satide e de distritos sanitirios. Nos Estados Unidos, fo-
ram desenvolvidos os Centros Comunitdrios de Saude, que prestavam
servicos de satde associados a a¢oes educativas e de assisténcia social,
contrapondo-se a assisténcia hospitalar quase exclusiva oferecida na
época. Porém, a mais conhecida e que em muito se aproxima das ado-
tadas atualmente foi a proposta pelo Ministério da Satide da Inglaterra,
em 1920, através do Informe Dawnson (ALEIX0, 2002).

Esse informe apontava que a oferta geral de servigos de satde s6
poderia ser efetivada por meio de uma nova e ampliada organizagao
baseada nas reais necessidades da populagao, em que a medicina cura-
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tiva e a preventiva nao deveriam se separar. Os centros de saude se
configurariam como institui¢des organizacionais onde se encontram
os servigos médicos, que podem ser preventivos ou curativos, prima-
rios — servigos mais simples — ou secundérios — mais especializados
(ALEIX0,2002).

Bertrand Dawson definiu a APS como os servigos preventivos
e curativos oferecidos pelos centros de saude primarios, conduzidos
por um médico generalista e uma equipe de enfermagem que conta-
riam com o apoio de consultores e especialistas externos. A comple-
xidade e o tamanho dos centros primdrios de saide seriam varidveis,
dependentes das condi¢des locais de cada servigo, e os grupos desses
centros primdrios de saude teriam como base um centro secundario
de satde, para onde seriam encaminhados os casos mais complexos
e que necessitassem de tratamento especializado. Verifica-se que o
Informe Dawnson propds uma organizagao sistémica, regionalizada e
hierarquizada de um sistema de satude orientado pela APS. Essa con-
cepgao foi determinante para a criagao do Sistema Nacional de Saude
britanico, no ano de 1948, o que influenciou a reorganizagao do setor
de satide em diversos outros paises (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA,
2012; Lavras, 2011).

Outro importante marco da trajetéria de construgao e consolida-
¢ao da APS foi a Conferéncia Internacional de Cuidados Primérios de
Satde, promovida pela Organizagao Mundial de Saude (OMS) e pelo
Unicef, e realizada na cidade de Alma-Ata, capital do Kazaquistao, no
ano de 1978. De acordo com a declaragao elaborada nessa conferéncia,
devidamente aprovada pela assembleia da OMS em 1979, conhecida
mundialmente como Declaragio de Alma-Ata, a saude é um direito
fundamental do ser humano e uma das mais importantes metas sociais
mundiais (MENDES, 2004).

De acordo com Aguiar (2007), o debate proposto pela OMS acer-

ca da necessidade de serem garantidos cuidados de satde para toda a
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populacao foi estimulado pelas iniquidades do acesso a satde verifica-
das em diversos paises, pelos crescentes custos mundiais da assisténcia
asaude e pela consolidagao de experiéncias bem-sucedidas de sistemas
de saude baseados na APS. No que se refere a APS, a Declaragao de
Alma-Ata prevé que os cuidados primdrios em satide devam ser desen-
volvidos e ofertados em todo o mundo, de maneira especial nos paises
em desenvolvimento, em concordincia com a ordem econdmica inter-
nacional. Tais cuidados se baseiam nos principais problemas de saude
da comunidade e em agdes de protecao, cura e reabilitacao, de acordo
com as necessidades locais. Demandam agdes intersetoriais (articula-
¢ao de uma ou vdrias partes do setor satide com uma ou varias partes de
outros setores) e incluem, pelo menos, educagio em saide, promogio
e distribui¢ao de alimentacao adequada, 4gua e saneamento bésico de
qualidade, atengao a saide materno-infantil, imunizagao, prevengao e
controle de doengas endémicas locais, tratamento adequado de doen-
cas e provimento de medicamentos. Nessa declara¢ao, os cuidados pri-

marios em satde sio definidos como:

[...] cuidados essenciais de satide baseados em métodos e tecnolo-
gias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitdveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias
da comunidade, mediante sua plena participagdo e a um custo que
a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu desenvol-
vimento, no espirito de autoconfianga e automedicagao. Fazem parte
integrante tanto do sistema de satde do pais, do qual constituem a
funcio central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de saude, pelo qual os cuidados de satde sao levados o mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham,
e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de as-
sisténcia a satide (OMS, 1978, p. 1-2).

Pode-se inferir que a Declaragao de Alma-Ata, ao definir os cuida-

dos primarios de saude, aponta-nos a possibilidade de universalizar o
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acesso aos servigos de saude, um acesso baseado na assisténcia indivi-
dual e na coletiva, com a participagao popular como elemento consti-
tuinte. Avanca, ainda, em rela¢do a defini¢io do desenvolvimento da
corresponsabilizagao dos cuidados em satude e coloca a APS como a
porta de entrada nos sistemas de satde, estruturando-a a partir da re-
gionalizagao e da proximidade dos locais de moradia e de trabalho dos
usudrios, além de torné-la responsavel pela longitudinalidade do pro-
cesso de produgao do cuidado.

Outro aspecto relevante é que ela nos aponta “[...] certo grau
de personalizagdao da APS em cada pais [...]”, porquanto cada regiao
apresenta variagdes entre as condigoes de satde, econdmicas, so-
ciais, culturais e politicas das diversas nagoes. Apds a Conferéncia
Internacional de Cuidados Primdrios de Saude, verificou-se um im-
portante processo de implantaciao de mudangas estruturais nos siste-
mas de saude, com vistas a incorporagao dos preceitos de APS apre-
sentados pela Declaragao de Alma-Ata, principalmente no que se refe-
re a hierarquizagao dos servigos e a expansao da cobertura assistencial
(AGuiAgr, 2007).

E bem verdade que os movimentos desencadeados nao garantiram
saude para todos no ano 2000, mas o fortalecimento da APS trou-
xe avancos substanciais. Essas transformacdes tiveram sua eficicia
comprovada, principalmente, a partir da década passada. Existem
diversas evidéncias na literatura de que sistemas de satide com APS
forte tém melhores indicadores de satide e obtém esses resultados
utilizando menos recursos, demonstrando assim mais eficiéncia
(STARFIELD, 2002).

A ESF foi criada em 1994, com o objetivo de reorientar as préticas
na APS e privilegiar as agoes coletivas de prevengao e promogao da
satde em detrimento das a¢des curativas e individuais, visando romper
com o modelo hospitalocéntrico vigente. Reestruturou a APS como
porta de entrada do SUS e abordou o individuo em seu contexto fami-

liar, que, por sua vez, encontra-se inserido em uma comunidade, ten-
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do-se assim refor¢ado os lagos de comprometimento entre os profis-
sionais de satde e esta, através da participagio e do controle popular. E
expressiva, devido a extensao de sua cobertura e a facilidade de acesso,
a continuidade das agdes, ao trabalho em equipe multiprofissional e a
sua elevada resolutividade (BRASIL, 1997).

Em 28 de margo de 2006 foi aprovada, pelo Ministério da Satade
(MS), a Politica Nacional da Atengao Basica (PNAB), que estabelecia a
revisao de diretrizes e normas para a organizagao da ESF e o Programa
de Agentes Comunitérios de Satide (PACS). Esse documento definiu
que as dreas estratégicas para a atuagio da Atencdo Bésica (AB), no
Brasil, sao a elimina¢do da hanseniase, o controle da tuberculose, o
controle da hipertensao arterial, o controle do diabetes mellitus, a eli-
minac¢io da desnutri¢io infantil, a satide da crianga, a saide da mulher,
a satde do idoso, a satde bucal e a promogao da saude. Em outubro de
2011, a PNAB foi revista pelo MS, com vistas a revisar a regulamenta-
¢ao de implantagao e operacionalizagao vigentes até entao. Esse docu-

mento define a AB como:

[...] um conjunto de agdes de satide, no ambito individual e coletivo,
que abrange a promogao e a prote¢ao da satude, a prevencio de agra-
vos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagao, a redugio de danos e
a manutengao da saude com o objetivo de desenvolver uma atencio
integral que impacte na situagao de satide e autonomia das pessoas
e nos determinantes e condicionantes de satide das coletividades. E
desenvolvida por meio do exercicio de préticas de cuidado e gestao,
democriticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populages de territérios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de cui-
dado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das deman-
das e necessidades de satde de maior frequéncia e relevincia em seu
territdrio, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia
e 0 imperativo ético de que toda demanda, necessidade de satde ou
sofrimento deve ser acolhida (Brasir, 2012).
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Nesse fragmento da PNAB, é possivel observar o cardter inova-
dor da proposta de prética da ESF. Na anélise da proposta da PNAB,
revela-se claramente um foco nao na doenga, mas em agdes capazes de
impactar a saide e seus determinantes. Ressalta-se ainda que a ESF ¢é
operada por meio do trabalho coletivo.

A PNAB apresenta em detalhes as caracteristicas esperadas para
o processo de trabalho na ESF (Brasir, 2012). Para Merhy e Franco
(2003), a ESF representa um processo de reestruturagio produtiva no
setor de saude. Questdes relacionadas ao trabalho em equipe, a ter-
ritorializagao e ao trabalho baseado na vigilancia em satide apontam
mudangas no processo de trabalho. Porém, ao se considerar a micro-
politica do trabalho, como na pratica clinica, evidéncias sugerem que
o cuidado ainda continua sendo produzido em um processo centrado
na légica instrumental de produgao da saude. A partir dessa concepgao
geral da ESF, apresentamos alguns estudos recentes sobre o processo
de trabalho nesse nivel de atengao.

Kanno, Bellodi e Tess (2012) estudaram as dificuldades enfrenta-
das por profissionais da ESF em relacao as necessidades apresentadas
pelos usudrios no seu cotidiano de trabalho. As entrevistas mostraram
dificuldades de ordem formativa, profissional, pessoal e social. No que
se refere a formagao para a ESF, diferentes profissionais apontaram que
sua capacitagao ¢ insuficiente para lidar com a complexidade das de-
mandas médico-sociais. No 4mbito das condi¢oes de trabalho, a sobre-
carga de trabalho dificultava a abordagem adequada das necessidades
dos usudrios. Alguns entrevistados apontaram que essa sobrecarga de
trabalho estd associada a auséncia de algumas categorias profissionais
que, com suas formagdes especificas, colaborariam com o cuidado in-
tegral prestado aos usudrios. A nao valorizagao dos profissionais que se
envolvem com as demandas sociais também foi uma dificuldade que
desmotivou os profissionais a buscé-las ativamente. Outro aspecto le-
vantado por esse estudo se refere a rede de servigos: a fragilidade da
rede de apoio foi destacada pelos agentes comunitédrios, que menciona-
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ram dificuldades em obter resultados junto as entidades governamen-
tais, com sentimentos de frustragao, desdnimo e desgaste.

Para lidar com as questdes apresentadas, os trabalhadores referi-
ram diferentes recursos de enfrentamento, tanto de ordem pessoal/
individual quanto, especialmente, de cardter coletivo e institucional.
Entre as estratégias individuais, destacam-se os esforgos dos profissio-
nais para aprender sozinhos, por meio de um processo de trabalho mais
empirico do que técnico ou tedrico, inclusive utilizando o recurso da
tentativa e do erro. Alguns enfrentavam a falta de capacitagao por meio
daleitura. As reunides de equipe foram indicadas como um potente es-
pago, pois podem definir as estratégias de trabalho com a comunidade,
por meio do aprendizado gerado pela troca de experiéncias entre os
profissionais. Além disso, diminuem angustias pessoais dos membros
da equipe e possibilitam a resolu¢ao de casos por meio da colaboragao
do grupo, a partir de suas diferentes visdes e conhecimentos. Os grupos
de apoio ou de promogao de saude organizados por profissionais das
equipes os ajudam também a enfrentar as dificuldades dos usudrios. A
maioria dos profissionais reconheceu o apoio matricial como uma es-
tratégia importante para abordar a complexidade do trabalho em sau-
de. No campo das estratégias institucionais, a parceria com diferentes
institui¢des sociais é recurso bastante valorizado pelos profissionais. A
parceria com lideres da comunidade também foi apontada como um
elemento importante na mobiliza¢do da comunidade para solucionar
suas demandas médico-sociais (KANNO; BELLODI; TESss, 2012).

Oliveira e outros (2012), por meio de um estudo descritivo quali-
tativo, analisaram e identificaram as estratégias e as taticas alternativas
desenvolvidas durante o trabalho de enfermeiros e médicos da ESF do
municipio de Joao Pessoa-PB. A partir da inser¢ao nas USFs, percebe-
ram multiplas formas de atuagio dos profissionais frente as demandas
que se colocavam em seu cotidiano. Nesse contexto, as agdes executa-
das se mostraram, na maioria das vezes, insuficientes para restabelecer

a satide dos individuos. Porém, verificaram também algumas possibi-
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lidades de superar o modelo curativista, principalmente com o forta-
lecimento de agoes educativas na ESF. A participa¢ao popular com a
valorizacao das vozes da comunidade e com o reconhecimento de sua
importancia nas praticas de satde foi a estratégia utilizada por um dos
profissionais entrevistados.

Graziano e Egry (2012) se propuseram a compreender as po-
tencialidades e as limitagdes do processo de trabalho da categoria de
enfermagem em uma Equipe de Satide da Familia para reconhecer as
necessidades de satde de seus usudrios. Os resultados de seu trabalho
apontaram as seguintes maneiras de entrar no fluxo de atendimento da
USE: por meio da visita domiciliar e de consultas, quando o usudrio j4
é acompanhado pela equipe, ou quando a USF é procurada para aten-
der alguma demanda. Os autores inferiram as seguintes possibilidades
de dirigir os processos de trabalho: a) atendimento da demanda atra-
vés de grupos de hipertensao/diabetes; b) diagnostico e tratamento do
caso; ¢) acompanhamento por meio de visitas domiciliares (orienta-
coes, coleta de exames); d) acompanhamento por meio de consultas
médicas ou de enfermagem; e) encaminhamento para atengio secun-
déria, de acordo com a necessidade; f) encaminhamento a outros pro-
fissionais da prépria Unidade Basica de Satude (UBS); g) fornecimento
de insumos para pacientes em cuidados domiciliares; e h) cadastro em
programas (remédio em casa, programa de ambuléncia, distribuigao
de insumos estratégicos). Os fluxogramas analisados apontaram, ain-
da, praticas do profissional enfermeiro voltadas para a atengao indivi-
dual a determinado agravo jd instalado. Isso caracteriza um processo de
trabalho marcado pela logica biolégica, médico-centrada, individual e
curativista. Porém, mesmo com essa situagao, os autores também iden-
tificaram abordagens de trabalhadores da Satide da Familia que perpas-
savam os determinantes das formas de adoecer.

Cezar-Vaz e outros (2009), em estudo qualitativo que envolveu 82
médicos e enfermeiros de EqSF das cidades de Rio Grande e Pelotas,
apreenderam alguns significados acerca da finalidade do trabalho na
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ESF. A prevengao de doengas, a redugao dos agravos a saude e as me-
lhorias nas condi¢des de vida da comunidade foram apontadas por am-
bas as categorias profissionais entrevistadas no estudo. Krug e outros
(2010) apontaram que os trabalhadores da SF de seu estudo afirma-
ram que o processo de trabalho é elaborado coletivamente e discutido
dentro do contexto, para que as agdes propostas sejam adequadas as
necessidades reais dos usudrios. A EqSF define, em reuniao, tanto as
agoes por nucleo quanto as possibilidades de interagir.

Para Costa e outros (2009), a ESF tem contribuido em muito
para mudar o modelo de atengao a saide no Brasil, tanto nos padroes
de pensamento quanto nos de comportamento dos profissionais e dos
usudrios. Envolve a comunidade em suas préticas e encaminha as equi-
pes multiprofissionais para mais perto dos domicilios, das familias e da
realidade social dos usudrios. Em sintese, representa um espago onde as
formas de pensar e de praticar saide estao sendo modificadas. O mode-
lo sanitdrio brasileiro, centrado no médico e no medicamento, curativo,
individual e hospitalocéntrico, estd se transformando em um modelo de
saude coletivo, multi e interprofissional, centrado na familia e na comu-
nidade. O desafio é o de mudar a atengao sanitdria centrada no procedi-
mento para uma aten¢ao centrada no usudrio e em sua familia.

Numa revisao da literatura nas bases de dados Lilacs e Medline, na
Scielo, nos periddicos da Capes, em documentos e em publicagdes do
MS e da Organizagio Pan-Americana de Satde (Opas), Costa e outros
(2009) apontaram os desafios relacionados a SF. Concluiram que um
dos principais desafios é promover o envolvimento de trabalhadores
em um amplo processo de reorientagao do trabalho em saude, levando
em consideragao suas especificidades disciplinares, suas experiéncias
de formagao e sua insergao profissional, sem negligenciar a interferén-
cia do mercado nesse processo. Como se sabe, 0 mercado supervalo-
riza o especialista e o desenvolvimento das especialidades médicas e
facilita a penetragao tecnoldgica, interessado na capacidade lucrativa
do setor de saude.
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Nessa revisao, a precariedade do vinculo trabalhista foi verificada
como possivel explicagao para a alta rotatividade dos profissionais da
ESF, o que compromete a continuidade e a efetivagao das agdes em sau-
de. Mudangas na formagao de trabalhadores para a saude e sua inser¢ao
nos servigos publicos, pelos gestores de satde, sao de alta importancia,
devido a abordagem que eles farao na reversao do modelo assistencial
vigente, deslocando o foco de producio de procedimentos (consultas
médicas, curativos, vacinas e outros) para a producdo de cuidados. O
trabalho em equipe também apresenta grandes limitagoes. Estudos de-
monstraram a inexisténcia de responsabilidade coletiva, além de pouca
integracao entre os profissionais: apesar de se apresentarem discursos
que primam pela horizontalidade, as representa¢des permanecem ver-
ticais, havendo hierarquia entre os atores envolvidos a depender do ni-
vel de formacao (CosrTa et al., 2009).

Tais tensoes fortalecem a fragmentagao da produgao do cuidado.
Considerando que a ESF é um espago de promogao da participagao
popular, outro desafio para o trabalho é estabelecer uma nova relagao
entre os sujeitos, em que tanto o profissional quanto o usudrio possam
ser produtores de satde. Esse envolvimento s6 é possivel com um pro-
cesso de didlogo entre os saberes (Costa et al., 2009).

Logo, a mudanga no modelo assistencial em satide estd diretamen-
te condicionada a mudancas radicais no processo de trabalho. Tal dis-
cussao estd fortemente em pauta, principalmente com a implantagao
e aimplementagao da ESF ao longo de, aproximadamente, vinte anos.
Essa estratégia nao garante tal mudanga, mas certamente convida a re-
fletir sobre mudangas necessdrias e urgentes na forma de pensar e de
agir no setor de saude (Costa et al., 2009).

Consideracoes finais

A ESF é o modelo preferencial adotado no Brasil para reorientar o mo-
delo assistencial através da APS, no SUS. Foi planejada e implantada

POLITICAS DE SAUDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEORICAS E METODOLOGICAS 35



como uma estratégia para romper com o desenvolvimento histérico da
APS no Brasil, baseada num comportamento passivo e em agdes pon-
tuais das Unidades Bésicas de Saade (UBSs), reflexo da consolidagio
histérica de um trabalho em satude orientado pela doenga, curativis-
ta, individual e descontextualizado da determinagao social da saide
(Brasir, 2012). Assim, a ESF representa uma politica institucional para
a reestruturagao produtiva no setor de saude, porquanto é baseada em
principios como o trabalho em equipe, a territorializagao e o trabalho
baseado na vigilancia em satde e na prética clinica, entre outros. Porém,
evidéncias sugerem que o cuidado ainda continua sendo produzido em
um processo centrado na légica instrumental de produgao da saude e
permedvel ao modelo tradicional biomédico que corrompe o processo
de trabalho cotidiano (CosTa et al., 2009). Assim, analisar o processo
de trabalho na ESF ¢ de fundamental importéincia, porque é por meio
dele que é produzido o cuidado a sujeitos, as familias e as comunidades.

De acordo com Costa e outros (2009), cabe & ESF a drdua missio
de transformar o modelo brasileiro tradicional de assisténcia a saude,
caracterizado pela centralidade da figura do médico, medicamentoso,
curativo, individual e hospitalocéntrico, em um modelo de assisténcia
coletivo, multi e interprofissional e baseado na familia e no contexto so-
cial em que os individuos vivem e trabalham. Em sintese, trata-se de
mudar o foco do procedimento para o sujeito e enfrentar o desafio de
construir novas praticas sanitdrias que levarao a uma assisténcia a saude

soliddria, acolhedora e, consequentemente, mais efetiva e resolutiva.
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DESIGUALDADE SOCIAL DA SAUDE

Clezio Cordeiro de Sa Leitdo

Fabiana Cristina Fulco Santos

1 Aspectos conceituais

Para entender a complexidade das desigualdades sociais é necessario
remeter ao seu conceito e ao conceito de determinantes sociais. Vérias
sao as defini¢oes de desigualdade social, mas, em linhas gerais, pode-
mos concebé-la como uma “condi¢ao de acesso desproporcional aos
recursos, materiais ou simbélicos, fruto das divisdes sociais” (SANTOS
et al., 2007). Ainda do ponto de vista conceitual, é relevante ressaltar
que as desigualdades podem ser inerentes a condigio humana (por
exemplo, sexo, raca, idade, estatura, inteligéncia) ou sociais, quando
decorrem da estrutura da sociedade em que o individuo estd inseri-
do. Vale ressaltar que, apesar de as desigualdades naturais nao deter-
minarem desigualdades sociais, elas podem propiciar seu surgimento
quando tomadas como modelo para a atribui¢ao de papéis numa dada
sociedade (CAvALLL, 1992).

Nessa mesma perspectiva, os determinantes sociais da saude
(DSSs) podem ser definidos como os fatores sociais, econdmicos, cul-
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turais, étnico-raciais, psicoldgicos e comportamentais que contribuem
para a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco numa
sociedade (Buss; PELLEGRINI FILHO, 2007). Em linhas gerais, pode-
riamos defini-los como as condi¢des sociais em que as pessoas nascem,
vivem, trabalham e envelhecem.

Por se tratar de tema abordado em outro capitulo desta obra, fare-
mos apenas uma breve explanagao sobre os determinantes sociais, como
forma de estabelecer um elo, ainda que de passagem, com a desigual-
dade social. Dahlgren e Whitehead (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991)
propuseram um modelo em que os DSSs sao dispostos em diferentes
camadas, desde aquela mais préxima dos determinantes individuais até
uma camada distal, onde se situam os macrodeterminantes. Apesar do
seu aspecto didatico, o modelo nao pretende explicar com detalhes as
relagoes e mediagoes entre os diversos niveis e a génese das iniquidades,
mas, sim, a existéncia dos mesmos e suas posi¢oes hierdrquicas.

Os individuos estao na base do modelo, com suas caracteristicas
individuais de idade, sexo e fatores genéticos que, inevitavelmente,
exercem influéncia sobre seu potencial e suas condi¢oes de saude. Na
camada imediatamente externa aparecem o comportamento e os es-
tilos de vida individuais. Esta camada esta situada no limiar entre os
fatores individuais e os DSSs, ja que 0os comportamentos, muitas vezes
entendidos apenas como de responsabilidade individual, dependentes
de opgoes feitas pela livre escolha, na realidade podem também ser
considerados parte dos DSSs, ja que essas opgoes estao fortemente
condicionadas por determinantes sociais, como, por exemplo, apelo
mididtico, pressoes externas que impoem regras sociais, possibilidades
ou nao de acesso a alimentos sauddveis e espagos de lazer. A camada se-
guinte destaca a influéncia das redes comunitdrias e de apoio, em que o
nivel de coesdo social estd na dependéncia da maior ou menor riqueza
que, como vimos, é de fundamental importéincia para a saide da socie-
dade como um todo. No nivel a seguir estao representados os fatores
relacionados as condi¢oes de vida e de trabalho, a disponibilidade de
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alimentos e ao acesso a ambientes e servi¢os essenciais, como saude e
educagao, indicando que as pessoas em desvantagem social correm um
risco diferenciado, criado por condi¢des habitacionais mais humildes,
pela exposigao a condigoes mais perigosas ou estressantes de trabalho
e pelo acesso menor aos servigos. Por fim, na tltima camada estao si-
tuados os macrodeterminantes relacionados as condigdes socioeco-
ndmicas, culturais e ambientais da sociedade, com grande poder de
influéncia sobre as demais camadas (Buss; PELLEGRINI FILHO, 2007 ).

Um outro modelo que tenta explicar as inter-relagoes desses fe-
némenos é o proposto por Diderichsen e Hallqvist, e adaptado por
Diderichsen, Evans e Whitehead (Buss; PELLEGRINI F1LHO, 2007).
Diferentememte do anterior, ele enfatiza a estratificagao social gerada
pelo contexto social, que confere aos individuos posi¢des sociais dis-
tintas, as quais, por sua vez, implicam diferenciais de saude.

Por perspectivas diferentes, os dois modelos buscam identificar
pontos nevrélgicos para a intervengao de politicas, com o intuito de
minimizar os abismos dos DSSs originados pela posigao social dos in-
dividuos e grupos.

A desigualdade social da saide deve ainda ser apontada como
elemento primordial para a perpetuacdo das chamadas doengas ne-
gligenciadas, e estas, por sua vez, como agentes mantenedores da de-
sigualdade social, gerando-se assim um ciclo vicioso em que causa e
consequéncia se confundem. Pela sua relevancia como termdmetro da
desigualdade social, as doengas negligenciadas serao tema de reflexao
neste capitulo.

2 Contexto historico

Historicamente, as desigualdades humanas ji eram objeto de reflexao
dos gregos desde o século VI a. C., quando o mito dé lugar ao pen-
samento racional que contribui para o surgimento da filosofia como
ciéncia. E ainda nessa sociedade que reflexdes sobre a politica influen-
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ciam as praticas de distribui¢ao de bens, direitos e obrigagoes entre os
cidadios, e entre esses e os escravos, caracterizando assim as chamadas
classes sociais, subordinadas a ideia de dominio e poder. A partir de
entao, varios estudiosos passam a analisar a sociedade no viés das desi-
gualdades. Na medida em que todos, a principio, podem ser conside-
rados iguais entre si, as desigualdades entre estes suscitam um juizo de
valor sobre justica e injustiga (S1LvA; BARROS, 2002).

Portanto, o tema das desigualdades sociais e suas relagdes com o
nivel de satide populacional nao é novo. Desde as primeiras investiga-
¢oes epidemioldgicas, ainda no século XIX, surtos epidémicos, doen-
cas ocupacionais, mortalidade infantil e outros problemas de saude
foram estudados de modo a evidenciar os diferenciais existentes entre
os grupos sociais. Os trabalhos classicos de Engels, sobre as condi¢oes
da classe trabalhadora inglesa, de Snow, sobre as epidemias de colera
em Londres, de Louis, sobre os trabalhadores de tecelagem na Franga,
e de Virchow, sobre as epidemias de tifo nas minas da Silésia, tratavam
de relacionar as condig¢des de vida e a situagdo de satde, ressaltando o
excesso de risco de adoecer e morrer observado entre as camadas mais
pobres da populagio (BArATA, 2001; S1LvA; BARROS, 2002).

Nos Estados Unidos, no inicio do século XX, os sanitaristas Warren
e Sydenstricker denunciaram, em seus estudos, diferengas acentuadas
nas condig¢oes de satde de familias pobres e ricas, nao apenas no pa-
drao de mortalidade, mas também no registro de morbidade. No pe-
riodo da Depressao, o impacto sobre a satide foi maior entre as familias
que tiveram sua situagao socioecondmica deteriorada, em comparagao
com familias que ja eram pobres anteriormente, sugerindo assim a im-
portincia nao apenas da pobreza absoluta, mas também dos impactos
negativos da pobreza relativa (KRIEGER; FEE, 1996).

Ja na América Latina, o olhar sobre as desigualdades sociais e a
saude, na esfera académica, s6 se tornou mais comum recentemente, a
partir da segunda metade do século XX, incluindo tanto investigagoes

relativas a pobreza e a outros indicadores de nivel socioeconémico, em
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abordagens predominantemente funcionalistas, quanto investigagdes
sobre desigualdades baseadas no conceito de classe social e em abor-
dagens materialistas histéricas (BARATA, 2001).

Na transigao entre a primeira e a segunda metade do século XX
surge, de maneira mais contundente, o tema “fome” como forte in-
dicador social de desigualdade, a partir das contribuigoes de Josué
Apolodnio de Castro. Ele alerta para o fato de que a fome é manifesta-
Gao bioldgica decorrente de um problema social, e de que abordar os
fendmenos sociais através dos procedimentos fisiol6gicos pode ensejar
argumentagdes que nao devem ser descartadas pelas ciéncias huma-
nas. Ressalta ainda que nao se trata de estudar a questao da fome como
um apetite de ordem fisiol6gica, como um instinto irracional, e sim
como calamidade universal que ultrapassa os indices de mortalidade
das grandes guerras, e que, ao contrdrio do que se imaginava, nao tem
diminuido com significincia (CasTRO, 1960).

Josué de Castro destacou-se no cendrio brasileiro e internacional
nao s6 pelos seus trabalhos ecoldgicos sobre o problema da fome no
mundo, mas também no plano politico; atuou significativamente em
véarios organismos internacionais. Baseado em experiéncias na sua
terra natal e munido de um privilegiado olhar e conhecimento social,
publicou intimeras obras, nas quais a desigualdade social sempre es-
teve presente como tema central. Apesar de sua imensa contribuigao,
na drea social, para o mundo, na Presidéncia do Conselho Executivo
da Organizagao das Nagoes Unidas para Agricultura e Alimentagao
(FAO), e como embaixador brasileiro junto 2 Organizacdo das Nagoes
Unidas (ONU), infelizmente, logo apés o Golpe de Estado de 1964,
teve seus direitos politicos suspensos pela ditadura militar, vindo a fa-
lecer no exterior, sem direito de retorno ao seu pais (CASTRO, 2003).

Durante as duas dltimas décadas do século XX, entretanto, na vi-
géncia do movimento que se convencionou chamar de neoliberalismo,
o predominio da desregula¢ao dos mercados financeiros, a globaliza-

¢ao econdmica e o conservadorismo politico reduziram o interesse dos
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académicos e dos tomadores de decisao dos paises desenvolvidos nas
questdes relativas a equidade socioecondémica, e até mesmo as conse-
quéncias da pobreza sobre a satde e o bem-estar foram retiradas da
agenda politica. S6 mais recentemente, nos tltimos 15 anos, o inte-
resse no estudo das relagdes entre situacdo socioecondmica e saude
tem ressurgido, nos paises desenvolvidos, tanto nos meios académicos
quanto na agenda politica, com énfase nos aspectos relacionados as de-
sigualdades sociais. Atribui-se este interesse renovado as consequén-
cias nefastas do processo de globalizagao sobre as condigoes de vida e a
situagao de saude dos povos ocidentais. Ressurgem o tema da pobreza
e as andlises comparativas entre ricos e pobres sob a nova dtica da ex-

clusio social (DEQUECH, 2011).

3 Ainiquidade no contexto histérico-social-politico-econémico
e as classes sociais

A contextualizagao histdrico-social, entre outros aspectos, se ocupa em
analisar ou prever a posi¢ao dos atores no contexto histdrico, politico,
social e econdmico nos quais as mudangas ocorrem no setor de satde.

De forma objetiva, as iniquidades sao desigualdades injustas e
evitdveis. Esse conceito tem sido amplamente utilizado em saude para
denunciar uma manifestagdo mensurével da injustiga social habitual-
mente representada pelos diferenciais no risco de adoecer ou morrer. A
iniquidade se instala na auséncia da equidade que, na saude, tem como
pressuposto “..tratar cada usudrio dos servi¢os segundo suas necessi-
dades de saude, priorizando no atendimento os mais necessitados, por
critérios clinicos ou epidemioldgico-sociais, depois de garantir acesso
igualitario e sem discriminagio a todos” (GRANJA, 2010). Com isso, os
melhores niveis de saude concretamente alcangados por determinados
grupos sociais passariam a ser um limite, que poderia ser institucionali-
zado e universalizado caso a sociedade fosse mais igualitaria quanto as
caracteristicas que determinam esses diferenciais. Apesar dessa asser-
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tiva, tanto para certos grupos de socidlogos funcionalistas como para
alguns politicos liberais a estratificagdo decorrente das desigualdades
sociais é considerada inevitdvel, ji que sempre se fez presente ao longo
da histéria, ainda que sob as mais variadas maneiras de organizagao
social (BounON; BOURRICAUD, 1993). Para outros, as desigualdades
sio consideradas injustas e mutéveis (PASTORE, 1985).

Ao longo dos séculos, varios personagens contribuiram de forma
marcante para o entendimento e a importancia do tema da desigualda-
de. Em 177§, o filésofo iluminista Jean-Jacques Rousseau usou o ter-
mo “desigualdade natural ou fisica” para indicar aquelas desigualdades
inerentes a condi¢ao humana, como idade e sexo, ao lado daquela que
ele nomeou como “desigualdade moral ou politica’, ressaltando quan-
to a esta sua natureza “dependente de uma espécie de convengao [...]
que é estabelecida ou, pelo menos, autorizada, pelo consentimento dos
homens”, apresentando ela uma causalidade social e expressando-se
nos “vérios privilégios de que gozam alguns em prejuizo de outros”
(DERATHE, 2009, p. 38-9).

Segundo a doutrina marxista, nas sociedades capitalistas as desi-
gualdades resultam da divisao da sociedade em classes e de suas rela-
¢oes com os meios de produgao, diferentemente de outros modelos
tedricos que tomam como base, habitualmente, o nivel de rendimento
ou a produgao. A desigualdade social é uma condigao inerente ao pro-
prio sistema capitalista, em que a minoria detém os meios de produgao
e o capital financeiro, enquanto a grande maioria da populagao é pos-
suidora apenas de sua forga de trabalho (MARx; ENGELS, 1982).

Para Max Weber, o conceito ampliado de desigualdade social abre
novos horizontes na sua compreensao, na medida em que inclui trés
dimensdes interdependentes e, a0 mesmo tempo, relativamente auto-
nomas entre si: a da riqueza, que diz respeito a provisao de bens; a do
poder, que diz respeito ao destino pessoal dentro de uma determinada
ordem econdmica; e a do prestigio, intimamente relacionada a posigao

externa e frente aos seus pares (WEBER, 1987).
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A percepcao de uma relagdo intima entre condi¢des ambien-
tais e propensao a certas doengas jé se fazia presente sob o olhar de
Hipdcrates. Os estudos de John Snow (NEwsoMm, 2006) sobre a epi-
demia de célera que devastou a populagao de Londres no século XIX
representam um importante marco no que diz respeito a nogao de ris-
cos sociais e vulnerabilidade. S6 na primeira metade do século XIX,
portanto, é que se desenvolveram, de forma académica, estudos para
investigar as relagdes entre o processo satide-doenga e as marcantes de-
sigualdades sociais da época.

Considerado, por alguns, o fundador da epidemiologia social,
Engels (ALMEIDA FILHO, 1986) registrou as terriveis condigoes de
vida nos bairros operdrios de Manchester, em “A situagio da classe
trabalhadora na Inglaterra”, onde enfatiza os diferenciais do risco de
morte prematura associados com a condigao social, como, por exem-
plo, a duragao média de vida em Liverpool, onde a expectativa de vida
nas classes mais elevadas situava-se em 35 anos, reduzindo-se para 22
anos entre negociantes e chegando a apenas 15 anos para os operérios.
Segue-se a essa temadtica o relevante papel epidemioldgico e histori-
co da criagao do primeiro registro de morbimortalidade, por William
Farr, na Inglaterra. A partir de 1860, ele realizou diversos estudos desti-
nados a explicar os diferenciais de mortalidade observados quando se
analisavam os 6bitos ocorridos nas classes que ele mesmo constituira,
baseando-se nos grupos profissionais presentes nas sociedades indus-
triais da época (BARROS; S1LvA, 2002).

O exercicio do direito a satide estd sempre mais determinado pelas
estruturas do biopoder. Esse conceito foi desenvolvido por Foucault.
Se, antes, o Estado tinha o poder sobre a vida e a morte dos indivi-
duos, de causar a morte ou deixar viver pelo poder da guerra ou da
pena capital, a partir do século XVII o poder politico assumiu a tarefa

de gerir a vida, por meio da disciplina dos corpos ou dos controles re-
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guladores das populagdes. Esses sao os dois polos em torno dos quais
se desenvolveu a organizagao do poder sobre a vida: a disciplina andto-
mo-politica dos corpos individuais e a regulagao biopolitica das popu-
lagoes. O nascimento da medicina social e a consequente preocupagao
do Estado com a Satide Publica responderam a esse objetivo. Assim, a
fung¢ao do poder nao é mais matar, mas investir na vida. A poténcia da
morte é substituida pela administragao dos corpos e a gestao calculista
da vida. Para Foucault, a organizagao do biopoder foi necessaria para
o desenvolvimento do capitalismo, porque era preciso, por um lado,
inserir os corpos disciplinados dos trabalhadores no aparelho da pro-
dugao e, por outro, regular e ajustar o fenémeno da populagao aos pro-
cessos econdmicos (FOucauLT, 1984; SiLva, 2010).

O filésofo italiano Giorgio Agamben (2004) retoma o tema do
biopoder, explicitando novas facetas de cunho juridico e politico. O
que torna possivel a biopolitica é a restri¢ao da vida a sua precariedade
e vulnerabilidade, ou a redu¢ao do ser humano a sua vida nua. Para
entender esse fendmeno, Agamben parte da distingao grega dos dois
sentidos de vida: bios (Biog), identificada com o dmbito publico da vida
moral e politica, que diferencia a vida humana da vida animal, e zoé
({w#), a vida fisica ou natural do 4mbito privado, que pde os humanos
e os animais no mesmo patamar. Na modernidade, a bios moral e poli-
tica foi sempre mais reduzida ao ambito da consciéncia privada, e a zoé
natural passou a fazer parte do exercicio publico do poder. A vida, na
sua nudez fisica, incluida na gestao das biopoliticas, foi uma total novi-
dade em relagao ao mundo Antigo. Essa redu¢ao da vida a sua precarie-
dade natural cria as condigoes para sua inclusao na gestao do poder e
possibilita a instauragao do regime juridico de excegao, pelo qual a lej,
criada para proteger o individuo, é continuamente quebrada, porque o
sujeito, esvaziado de sua protecao juridica pela sua restrigao a vida nua
fisica, fica 3 mercé do biopoder (AGAMBEN, 2004; JUNGES, 2009).
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4 0 século XX e a transicao epidemioldgica

Marcado por extenso periodo de expansao econdmica, o século XX
contribuiu para a realizagao de reformas sociais que promoveram uma
melhoria geral das condi¢des de vida das classes trabalhadoras e um
aumento da expectativa de vida e do potencial de envelhecimento das
populagdes, além de modificagdes no perfil de adoecimento e morte. A
era das doencas causadas por micro-organismos (infecto-parasitérias)
responsaveis pelas pandemias atreladas a fome d4 lugar a idade das
doengas cronico-degenerativas, até chegar aquelas provocadas pelo
ser humano, em funcao dos seus hébitos de vida. Esse evento foi de-
nominado transigdo epidemioldgica e gerou a necessidade de reflexdes
importantes sobre os modelos de estudo de causalidade das doengas,
com o compromisso de dar conta da maior complexidade dos proces-
sos agora envolvidos (SCHRAMM et al., 2004).

Entre os varios motivos dessa transicio destacam-se as intensas
transformagoes econdmicas, sociais, politicas e culturais. A industria-
lizagao nos grandes centros urbanos e a introdugao de maquindrios
no campo foram responsédveis por um éxodo rural que mudou radical-
mente a forma como a populagao se distribui geograficamente, decor-
rente, nos dias atuais, da urbanizag¢ao acelerada. O crescimento econo-
mico permitiu maior acesso a servigos de saude e saneamento bdsico.
Paralelamente a esses avangos, paradoxalmente, os habitos alimentares
sofreram transformagoes danosas, uma vez que a populagao passou a
consumir mais alimentos ricos em gorduras hidrogenadas, agtcares e
produtos industrializados. Todavia, o fendmeno da transi¢ao epidemio-
légica realizou-se, de maneira completa ou nao, em cada pais, em fungao
do nivel de desenvolvimento dos mesmos (TARDIDO; FALCAO, 2006).

Partindo do critério que define como desenvolvidos os paises que
possuem um alto Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), que
leva em consideragao a qualidade da educagao, da satde, os indices

de natalidade e de mortalidade infantil, a existéncia de uma economia
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forte e de uma tecnologia desenvolvida, entre outros aspectos, é possi-
vel perceber que em paises como Estados Unidos, Canadd, Australia,
Portugal, Alemanha, Franca e Japao essa transi¢ao se deu de forma mais
acentuada. Jd nos paises emergentes, que correspondem aqueles que
estao em crescimento, em processo de estabilizagao da economia e me-
lhoria do IDH, grupo do qual, juntamente com a China, a Argentina, o
México e os Tigres Asidticos (Taiwan, Hong Kong, Cingapura, Coreia
do Sul), faz parte o Brasil, o fendmeno da transigio epidemiolégica se
realizou de maneira incompleta. Isso porque vivemos uma superposi-
¢ao de realidades. Esses dois extremos de condigao epidemioldgica nos
conferem uma dupla carga de desafios: conter o avanco das doengas
cronico-degenerativas, através da prevengao, e impedir a permanéncia
e o avancgo das doengas infecciosas, através do combate a fome e a mi-
séria, garantindo as populagdes vulneraveis as minimas condigoes de
vida (OMRAM, 1971; DUARTE; BARRETO, 2012).

Tudo isso, em parte, reflete os desafios para o mundo contempo-
raneo, permeado, como se pode ver, pelo conflito entre o determinis-
mo causal da medicina e a visao abrangente e holistica da saude publi-
ca, e entre os enfoques bioldgico e social do processo satde-doenga.
Esse conflito s6 resultard em algo promissor na medida em que for
enfrentado sobre os pilares de uma relagao dialégica, garantindo um
alcance mais transversal dos conhecimentos que estio por vir (Buss;
PELLEGRINI FILHO, 2007).

5 A influéncia da desigualdade social na construcao
da dignidade humana e sua repercussao na sadde
fisica e mental de uma sociedade

Os estudiosos da saide coletiva tém se debrugado sobre o fendémeno
da desigualdade social e sua influéncia sobre a satide humana. Tal in-
teresse é fruto da constatagao de que o crescimento da renda, ocor-
rido em alguns paises ricos, em numero absoluto, nido diminuiu suas
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taxas de mortalidade nem aumentou a esperanca de vida ao nascer, se
comparadas estas com as de outros paises. Uma hip6tese levantada é
a de que a desigualdade de renda entre os paises e dentro deles é que
explica tais achados. Uma das condi¢oes, considerada plausivel, para a
desigualdade acarretar problemas de satde viria da teoria psicossocial,
ou seja, da percepgao que os individuos tém do seu lugar na hierarquia
social (WILKINSON, 1997).

Os problemas psicossociais, causados pela vivéncia dos individuos
em sociedades desiguais, sao apontados, entre outros, como grandes
responsaveis pelas altas taxas de homicidio e de mortalidade, e por
uma menor esperanca de vida ao nascer. Essa constatagao tem levado
a introdugao da variavel “desigualdade social” no elenco das varidveis
explicativas nas investiga¢des epidemioldgicas com bastante frequén-
cia (Sawala, 2009).

No campo da epidemiologia, o grande desafio é selecionar o me-
lhor indicador para aferir essa desigualdade social, sendo necesséria
uma boa compreensao da sociedade em que os problemas de saude
ocorrem, o seu modo de produgao, suas classes sociais e as relagdes
sociais vigentes. O acesso ao conhecimento sobre a natureza das de-
sigualdades sociais e sobre o impacto social de politicas, programas,
projetos e agdes sobre a saude e seus determinantes é de fundamen-
tal relevancia como prioridades para a gestao publica e para nortear
os gestores na alocagao dos poucos recursos destinados a saude
(DRACHLER et al., 2003).

Souza (2009) utiliza, em sua obra A ralé brasileira: quem é e como
vive, as expressoes “capital cultural” e “capital econdmico” para identifi-
car elementos essenciais na hierarquia social, responséveis pela manu-
tengao da sociedade moderna. O primeiro, representado pelo conheci-
mento técnico e escolar, do qual a classe média se apossou do ponto de
vista histdrico, sendo a representante das classes dominantes desse tipo
de sociedade. A classe alta coube predominantemente a apropriagao
do “capital econémico’, ainda que alguma porgao do “capital cultural”

52 POLITICAS DE SAUDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEORICAS E METODOLOGICAS



esteja presente nela. Para Souza, os valores inerentes ao chamado “ca-
pital cultural” da classe média, e nao aferidos pelos indicadores de ren-
da, sao aqueles ensinados nas familias, destacando-se primordialmente
a disciplina, o autocontrole, o pensamento prospectivo, o respeito ao
espaco alheio, a nogao de cidadania, o exercicio da ética. Ainda segun-
do o autor, esses principios, permeados de afetos, sio transferidos aos
filhos silenciosamente no seio familiar. Essas interven¢des saudéveis,
mais tarde, permitirdao o sucesso na escola e no mercado de trabalho.
Portanto, a renda econdmica decorrente desse sucesso é consequéncia,
e ndo causa, das diferencas entre as classes. Os filhos dessa classe se
habituam, desde a tenra idade, a ver os pais lendo, os tios falando um
idioma, os irmaos desvendando os segredos do computador, os amigos
e os familiares falando sobre os encantos artisticos das cidades euro-
peias, além do acesso a relagoes familiares privilegiadas. Existe todo
um ambiente familiar propicio ao estudo, no qual o processo de iden-
tificacdo afetiva se did de modo natural e eficaz. Essa heranca da classe
média é completamente invisivel para 0 modelo econdmico dominan-
te, que universaliza os pressupostos da classe média para todos, como
se as condigoes de vida fossem as mesmas (FERREIRA, 2012).

Na contramao desse fendmeno de construgao social estd o que
Souza provocativamente denomina “ralé”, constituida por todos aque-
les excluidos e abandonados que se reproduzem ha geragoes, sem a mi-
nima possibilidade de desvencilhamento. Nesse ambiente sao comuns
0s maus-tratos as criangas, a cultura do estupro e o alcoolismo, com a
inevitédvel desagregacao familiar, todos provocando danos emocionais
e cognitivos irrepardveis, afetando a autoestima e dificultando enorme-
mente a formagao de sujeitos passiveis de competir com sucesso no
mercado de trabalho. Que esperangas podem habitar o interior huma-
no dos pais dessa classe? Como reproduzir, nos filhos, os frutos madu-
ros e saborosos de experiéncias nao vividas, como o valor do sucesso
escolar? Faltar-lhes-do com certeza recursos racionais, morais e éticos

para que sirvam de exemplo. Sem as condi¢des sociais e familiares, por-
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tanto, raramente um membro dessa classe alcancard o sucesso escolar
e profissional, ja que é enganosa e perversa aideia de que o mérito é de
responsabilidade tnica do individuo (FERREIRA, 2012).

Nesse sentido, o “capital cultural’, na sociedade moderna, passa
a marcar a fronteira entre o fracasso e o sucesso social para todas as
classes e individuos, na luta pelos recursos escassos, materiais e ideais,
desse tipo de sociedade. Essa forma individualizada de desigualdade,
construida para negar a forma real e efetiva da producao classica da
desigualdade, é exatamente a “ideologia da meritocracia” Segundo essa
ideologia, a desigualdade é justa e legitima na medida em que reflete
o mérito diferencial dos individuos. Ideologicamente, essa concepgao
é aceita e legitimada pela sociedade, descontextualizando o ambiente
social no qual os 6rfaos do “capital cultural” estao inseridos, razao por
que as oportunidades lhes sdo subtraidas (FERREIRA, 2012).

Diante do exposto, a relagao entre desigualdades e adoecimento
tanto fisico quanto psiquico é quase sempre inevitavel. Viver perma-
nentemente em condi¢des desumanas e desvantajosas é um convite
irresistivel para se viver cronicamente doente. O adoecimento, em
parte, é fruto dos descuidos com a prevencao, e, para subtrai-lo, sio
necessarias, por um lado, uma educacao suficiente por parte da popu-
lagao e, por outro, a interven¢ao do Estado para prover necessidades
de seus cidadaos, diminuindo a propensao as doengas croénico-dege-
nerativas e infecto-parasitdrias.

A redugao das desigualdades sociais na prevaléncia de condigoes
cronicas é dependente da ampliagao da cobertura e da qualidade dos
servicos de saude, o que pode propiciar melhoria nos diagnésticos, no
controle e no tratamento das doengas. Estudos tém detectado reducio
das desigualdades sociais nas prevaléncias de doengas cronicas como
consequéncia do estabelecimento de politicas apropriadas (FANG et
al,, 2009; KaprLAN et al., 2010). Essas intervencdes alimentam a expec-
tativa de que a oferta suficiente de servigos de qualidade do SUS pode
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remediar sensivelmente as desigualdades sociais expressas nos riscos
de adoecer e morrer (BARROS, 2011).

Do ponto de vista da saude mental, a comprovagao de que a de-
sigualdade social gera problemas foi obtida nos paises desenvolvidos,
através de estudos ecoldgicos e estudos com amostras representativas.
Observou-se que a alta prevaléncia de doengas mentais, em adultos,
estd correlacionada com o aumento da renda per capita nacional e a
permanéncia de um baixo capital social. O fato de a desigualdade social
provocar efeitos psicossociais, como humilhagao e perda de autoesti-
ma, parece contribuir para tal processo, pois em condi¢oes de relativa
privagao socioecondmica esses individuos sofreriam de stress cronico,
que, direta ou indiretamente, afetaria sua saude. O efeito psicossocial
mais evidente em uma sociedade de classes ¢ a humilha¢io social, um
sofrimento longamente aturado que reverbera entre as pessoas da clas-
se pobre. E um sentimento ancestral e repetido, em funcao da violéncia
material e psicoldgica sofrida por vérias geragdes, iniciada através de
golpes de espoliacdo e servidao. E uma dor que um sem nimero de
pessoas subordinadas sente, que esvazia a alma e fere, marcando inde-

levelmente o espirito mais resistente (FERREIRA; LATORRE, 2012).

6 A desigualdade social como vitima da visao
reducionista do determinismo cultural e biologico
e suas repercussoes sobre a saide

Assim como as doengas geneticamente herdadas, hd os que defendem
que as condigdes socioecondmicas e, consequentemente, o modo de
vida e suas repercussoes na saude sejam fruto de um atavismo social,
comparando-se muitas vezes a um determinismo bioldgico. Segundo a
Antropologia Social, o atavismo é usado de maneira figurativa para ex-
pressar o excessivo apego aos ancestrais da raga ou, mais precisamente,

aos valores hereditarios da cultura tribal. Aqueles valores mais consa-
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grados que orgulham os descendentes tribais e os fazem enaltecer os
seus elementos de parentela e de heranga (LOoMBROSO, 2013).

Quando nos referimos as condi¢oes desfavoraveis de vida de
um povo ou segmento de uma sociedade ha que se ter cuidado para
nio se vincular essas condi¢des meramente a uma “escolha”. E um
equivoco atribuir ao ser humano uma condi¢ao de conformismo ou
identificacao com condigdes de vida desumanas, como se houvesse
um desejo consciente ou até mesmo inconsciente de se perpetuar a
miséria, como forma de se manter ligado a condigao de vida dos seus
pares que lhes antecederam. Esse pensar reducionista é como uma
venda nos olhos e na mente que, de maneira absurdamente precipi-
tada, refor¢a discursos como: as pessoas vivem como escolhem viver,
ou cada um vive com o que merece ter. Na verdade, as pessoas deve-
riam viver em func¢ao das oportunidades que lhes sao ofertadas e das
escolhas frente a essas ofertas.

Como se nao bastasse justificar as desigualdades sociais como fru-
to de um comportamento puramente cultural, hd o perigo iminente de
se difundir a ideologia simplista da era das investigagoes do genoma
humano, que, pelo seu reducionismo metodoldgico, defende a possibi-
lidade de serem explicadas e determinadas, unicamente por seus genes,
todas as propriedades bioldgicas de um organismo. Seria justo afirmar
que se encontram nas sequéncias genéticas a chave para a construgio
do ser humano? Na realidade, embora um individuo seja resultado da
interagao de um genoma com o ambiente que o circunda, ele nao pode
e nem deve ser definido somente pelo seu aparato fisico, mas por seus
pensamentos, suas a¢oes e pela sua forma de ser. Desconsiderar esta
exposicao leva ao risco de graves problemas sociais, subjugando-se o
ser humano ao que podemos chamar de discriminagao genética. Assim
a “pureza da raga” foi defendida na primeira metade de século XX,
nos Estados Unidos da América (EEUU), com o argumento de que a
maior parte das enfermidades fisicas e psiquicas teria como base uma
deficiéncia genética e que a reproducao de pessoas afetadas difundir-
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-se-ia mais rapido, como um gene dominante, do que a de individuos
normais (SMITH, 1991).

Surgem, nessa perspectiva, leis que instituem inclusive a esterili-
zagdo em massa, como a lei do estado da Virginia (EEUU), da década
de 1920, que ficou conhecida pelo famoso caso da esteriliza¢ao invo-
luntaria de Carrie Buck (1906-1983), considerada deficiente mental
e perniciosa a sociedade por sua possibilidade de trazer a vida des-
cendentes mais deficientes e, consequentemente, danosos ao meio
social. A apologia a eugenia foi responsével pela esterilizagao de mais
de 50.000 pessoas nos EEUU, sendo aceita pelo tribunal maximo em
um pais que se considera comprometido com a liberdade do indi-
viduo. E isso muito antes de a Alemanha nazista utilizar o mesmo
modelo na sua programagao de “higiene racial”. Cria-se, neste pais,
entre 1933 e 1945, o tribunal para casos de “satide hereditaria” que
foi responsavel pela esterilizacao de dois milhdes de pessoas conside-
radas “defeituosas” (SmiTH, 1991).

Ainda nos EEUU (Califérnia), o professor Arthur Jensen, da
Universidade de Harvard, foi responsdvel, de maneira equivocada,
pela aplicagao de explicagoes bioldgicas a fendmenos sociais, quando
publicou um artigo defendendo ser de origem genética a maior parte
das diferencas de resultado nos testes de quociente de inteligéncia (QI)
entre brancos e negros, desconsiderando os vieses de sele¢ao na drea
socioecondmica. Ele defendia, através de seus resultados em pesquisa, a
ineficiéncia dos programas educacionais no sentido de igualar a posigao
social de pretos e brancos, sendo melhor educar os negros em diregao
as tarefas mais mecénicas para as quais os seus genes os predispunham
(JENSEN, 1969). Esta mesma falécia se repetiu na Inglaterra, onde o psi-
c6logo Hans Eisenck afirmava haver diferengas bioldgicas de QI entre
ragas, tornando-se um forte argumento integrante da campanha contra
a imigragao negra e asidtica (LEwWONTIN; ROSE; KaMIN, 1984).

Virias injustigas sociais foram ainda cometidas, como os progra-

mas de testagem em massa da anemia falciforme entre negros, acar-
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retando sua exclusdao no mercado de trabalho e a perda do seu direito
a fazer seguros de saude. Como nem tudo é do campo da desespe-
ranga sobre o olhar humano, vale salientar a iniciativa dos especia-
listas do National Institute of Health (NIH) que, em abril de 1987,
recomendaram novamente a submissdo de todos os recém-nascidos
ao teste de deteccao da anemia falciforme, com a justificativa de se
haver descoberto que as criangas com menos de trés anos portadoras
dessa doenga sao mais propensas as infecgdes bacterianas e tém 15%
de probabilidade de morrer de infec¢ao nos primeiros anos de vida. A
incidéncia poderia ser evitada pela administragao de penicilina a essas
criangas, e 0 NIH recomendou aquelas diagnosticadas positivamente
o recebimento da devida medicagao, desde os quatro meses até os cin-
co anos de idade. Dessa vez, a testagem cumpriu a finalidade de pro-
porcionar algum beneficio para os testados, ao invés de discrimind-los
(RoBrTAILLE; DELVIN; HUME, 2006).

Ainda no campo das injustigas, as diferencas bésicas entre os sexos
quanto a biologia e a0 comportamento psiquico fazem com que, mes-
mo na mais livre e igualitaria das sociedades, os homens continuem a
desempenhar papel privilegiadamente desproporcional na vida politi-
ca, nos negdcios e na ciéncia. Como justificativa para esse fendmeno,
surge a argumentagao rasa de que o sexo feminino é mais propenso a
empatia, as habilidades verbais, sociais e de protecao, enquanto o sexo
masculino volta-se para as habilidades que requerem independéncia e
dominagao, além das atividades matemadtico-espaciais, integrando-se
com mais facilidade as habilidades de agressao relacionadas a hierar-
quia e ao poder.

Mais uma vez, a visao reducionista subtrai do processo histérico
e politico elementos essenciais para a compreensao dos fatos, como,
por exemplo, a submissao imposta, na formagao dos povos, em proces-
sos de exploragao econdmica, social, politica, religiosa, cultural e psi-
quica, pelos colonizadores aos colonizados, mundo afora. Seria mais
sensata, portanto, a utilizagdo da expressao propensdo genética, em vez
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de determinismo genético, pois os genes apenas estabelecem as tendén-
cias humanas, mas estas serao moldadas de acordo com as experiéncias
particulares de cada um.

Ainda que devamos considerar as questdes genéticas como fatores
de forte influéncia na constitui¢ao humana através do seu genétipo, ne-
gar as influéncias ambientais e sociais como fatores determinantes na
constitui¢ao fenotipica do ser humano é inviabilizar qualquer discus-
sao e possiblidade de avango com relagao a melhoria de suas condigoes
de vida, na medida em que reduz elementos como educagao, qualidade
de vida, afetos e sentimentos a uma mera falacia.

Adoecer ¢, sobretudo, estar vulnerdvel a perda dos mecanismos
internos e externos que mantém nossa homeostase. Ainda que tenha-
mos uma excelente genética, ela nao serd suficiente para manter nossa
homeostase enquanto vivermos em situagoes de agressio constante,
como desnutri¢ao, agressao fisica, privagao de lazer e exposi¢ao a am-
bientes insalubres. Pode-se dizer o mesmo do inverso, na medida em
que “defeitos” no nosso codigo genético podem ser superados numa
sociedade mais igualitdria e inclusiva.

Quando o Estado nao prioriza a¢des em diregao a erradicagio de
precérias condigoes sociais, econdmicas e politicas, de modo a minimi-
zar o processo de adoecimento e a cronicidade do mesmo, ele estd sen-
do negligente e contribuindo para a perpetuagao do que poderiamos
chamar de condi¢oes de vida negligenciadas.

7 As doencas negligenciadas na perspectiva mundial
e do Brasil e sua interface com a desigualdade social

Conceitualmente, o termo “doengas negligenciadas”, lato sensu, re-
fere-se a um grupo de doencas que ocorrem de forma endémica, em
populagdes de baixa renda, vivendo, sobretudo, em paises em desen-
volvimento na Africa, na Asia e nas Américas. Do ponto de vista so-

cioecondmico, a expressao guarda correlagao com as doengas que nao

POLITICAS DE SAUDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEORICAS E METODOLOGICAS 59



despertam o interesse das grandes empresas farmacéuticas multinacio-
nais, que nao veem nelas compradores potenciais de novos medica-
mentos, e que também sao pouco financiadas pelas agéncias de fomen-
to (DOENCAS NEGLIGENCIADAS, 2010).

No campo da desigualdade social, as doengas negligenciadas man-
tém intima relacdo com a pobreza, contribuindo para a manutencao
desse quadro e representando forte entrave ao desenvolvimento dos
paises (Souza, 2010). Outros conceitos sdo ainda levados em conside-
ragao, como: doencas sem prioridades nas politicas publicas, doengas
com incidéncia ou prevaléncia alta e baixos mecanismos de controle,
doengas que se perpetuam ao longo do tempo e doengas que sao des-
conhecidas da populagao.

O uso do termo “doengas negligenciadas” é assunto polémico e
controverso. Inicialmente proposto no século passado, nos anos 1970,
pela Fundagao Rockefeller, por meio de um programa intitulado “The
Great Neglected Diseases”, sofreu, em 2000, modificagdes na sua de-
finicao, por sugestdo da organizagio Médicos Sem Fronteiras (MSF),
que propds dividir todas as doencas em: “globais” (tipo I), doencas
que afetam paises ricos e pobres, com grande nimero de populagoes
vulnerdveis em ambos; “negligenciadas” (tipo 1I), aquelas que afetam
paises ricos e pobres, com a maior parte presente nos paises em desen-
volvimento; e “mais negligenciadas” (tipo III), doengas exclusiva ou
majoritariamente de paises pobres (Souza, 2010; KEATING, 2014).
Essa é a classificacdo mais utilizada até os dias atuais.

Nesse contexto, a Organizagao Mundial de Satide (OMS) tem cen-
tralizado seus esforgos em dreas de grandes bolsdes de pobreza que, em
condigdes climdticas quentes e umidas, dao lugar a proliferagao do que
ela classifica como doengas tropicais negligenciadas (DTNs), um con-
ceito que, para a OMS, parece mais adequado (LINDOSO; LINDOSO,
2009). Apesar do risco do seu determinismo geogréfico, a OMS tem
utilizado essa terminologia pelo cardter endémico dessas enfermida-
des, afetando 1,4 bilhao de pessoas em 149 paises, com predominio no
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hemisfério Sul e, mais precisamente, na regiao entre os trépicos (OMS,
2012; S1LvA, 2014; KARL et al,, 2015).

Ainda assim, a OMS endossou a classificagao dos MSFs, que esta
para além do determinismo geografico, uma vez que a expressao “ne-
gligenciada” contempla muito mais as dimensées de desenvolvimento
social, politico e econémico (MOREL, 2006).

Apesar de a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Sida, ou
Aids) e a tuberculose serem classificadas como doengas globais e agre-
garem grandes investimentos em pesquisa e desenvolvimento de dro-
gas, a inser¢ao das mesmas no campo das doengas negligenciadas é jus-
tificada pela sua carga, pela sua prevaléncia e pela restrigao do acesso a
seus medicamentos, especialmente nos paises africanos (GARCIA et al.,
2011; ANDRADE, 2015).

Segundo Morel, a persisténcia das doengas negligenciadas pode
ser atribuida a diferentes “falhas” que podem ocorrer nas seguintes
esferas: falha de ciéncia (conhecimentos insuficientes); falha de mer-
cado (medicamentos ou vacinas existem, mas a um custo proibitivo);
falha de saude publica (medicamentos baratos ou mesmo gratuitos que
ndo sio utilizados devido a planejamento deficiente). Para diferentes
diagnosticos, diferentes tratamentos. Falhas de ciéncia exigem mais
pesquisa. Falhas de mercado requerem mecanismos inovadores de fi-
nanciamento ou negociagdes para a redugao de pregos. Falhas de saude
publica exigem novas estratégias (MOREL, 2006).

8 Uma breve descricao das doencas negligenciadas
no Brasil

No Brasil, a primeira oficina de prioridades em doencas negligencia-
das ocorreu em 2006, fruto da parceria do Ministério da Satide (MS)
com o Ministério de Ciéncia e Tecnologia (MCT) e a Secretdria de
Vigilancia em Satde. Foram definidas sete doengas negligenciadas,
com base em critérios epidemioldgicos, impacto da doenga e dados
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demogréficos (Souza, 2010), e que, de maneira sumarizada, serdo co-

mentadas a seguir.

62

1) A dengue pode atingir as diversas classes econdmicas da so-
ciedade, porém, a maior carga concentra-se em comunidades que
vivem em ambientes favoraveis a proliferacio do vetor (OMS,
2009). A emergéncia da resisténcia do vetor a inseticidas; as gran-
des mudangas demogréficas, como o crescimento populacional e
a urbanizagao, gerando grandes agrupamentos populacionais nos
centros urbanos de paises em desenvolvimento, caracterizados
pela falta de saneamento bdsico e por condi¢des inadequadas de
habitagao, coleta de lixo e abastecimento de dgua; e uma desarti-
culagao do sistema de vigilancia e controle do vetor, como ocor-
reu nas Américas na segunda metade do século XIX, contribui-
ram para o surgimento de epidemias em diversas dreas do mundo,
principalmente nas regides tropicais (GUBLER, 1998). A simples
adaptagao do mosquito ao espago geografico urbano, onde existe
alimento em abundancia e locais para reprodugao e repouso do ve-
tor, também favoreceu a reemergéncia da dengue. Além disso, os
avangos nos meios para o deslocamento geogréfico possibilitaram

a dispersdo do virus e do mosquito (CATAO, 2011).

2) A doenca de Chagas foi priorizada em funcio da existén-
cia de surtos em diversas regides do pais, em especial na Regiao
Amazoénica, com cerca de cem novos casos comprovados por ano.
Segundo a OMS, ela pode ser comparada, em estudos, com a in-
fecgao pelo HIV, devido a semelhangas como o alto custo de tra-
tamento, a transmissao por transfusao sanguinea e inexisténcia de
cura (HoTEz, 2007).

A estimativa é que cerca de trés milhoes de pessoas, entre trin-
ta e setenta anos, sejam acometidas pela doenga em sua fase croni-
ca, entre as quais 30% evoluirao para cardiopatia grave, implicando

alto custo para o pais, na média e alta complexidade. Infelizmente,
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apesar dos avangos impressionantes na compreensao da biologia
do Tripanossoma cruzi, os unicos firmacos atualmente disponi-
veis para o tratamento da doenga s3o os mesmos registrados ha
21 anos: o nifurtimox e o benzonidazol, que foram desenvolvidos

empiricamente em 1960 e 1970.

3) A leishmaniose é um problema de saude publica, com um re-
gistro anual, no Brasil, de cerca de 30 mil casos de formas tegu-
mentares e 3500 casos da forma visceral (Calazar). Em uma anéli-
se global, a leishmaniose é uma das principais doengas infecciosas
que afligem a camada mais pobre da populagao, que vive principal-
mente em zonas rurais e dreas suburbanas, com alta taxa de letali-
dade, quando nio tratada (ALvAR et al., 2012).

4) A maldria ¢ uma doenga infecciosa febril aguda, considerada
uma das mais graves infec¢des parasitarias da humanidade. Afeta
principalmente paises de baixa ou média renda nos trépicos, em
populagdes sem acesso ficil aos servigos de diagndstico e trata-
mento. Segundo a OMS, 198 milhoes de casos de maldria foram
reportados em 2013, e o parasita transmitido pelo mosquito ma-

tou 584 mil pessoas.

S) A esquistossomose é uma doenga causada pelo Schistosoma
mansoni, e no Brasil atinge principalmente as regioes Nordeste e
Sudeste, com cerca de seis milhoes de individuos infectados e 25
milhoes expostos ao risco de contrair a doenga. Agoes estratégicas
na prevengao, como a construcao de banheiros, evitando-se assim
o hébito da defecagao nas margens de rios e alagados, constituem
importante medida, ja que as formas graves da doenga, com aco-
metimento intestinal, hepatico e pulmonar, contribuem para altos
custos na atengao tercidria. A permanéncia da populagao acometi-
da préximo a dreas de risco, como rios contaminados, faz da medi-
cagao, mesmo eficaz, uma medida insuficiente para o efetivo com-
bate da doenga (MENDONGA, 2012).
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6) A hansenfase é uma doenga infecciosa causada pelo bacilo
Mycobacterium leprae, com dano potencial incapacitante e irreversi-
vel & pele e aos nervos. O Brasil ocupa o primeiro lugar no ranking
de paises com maior incidéncia e o segundo lugar na prevaléncia
mundial de hansenfase, atrds somente da India. E uma doenga que
se relaciona diretamente com a pobreza (CURY et al., 2012). Dados
referentes a condigdes de habitagiao, nimero de habitantes por
domicilio, tamanho da familia, grau de escolaridade, fatores nutri-
cionais e fatores ambientais, como superlotagio e crescimento de-
sordenado das cidades, influenciam diretamente na ocorréncia da
doenca na populagio (ALENCAR et al., 2012; FausTo et al., 2010).

7) A tuberculose ¢ uma doenca infectocontagiosa causada pelo
Mycobacterium tuberculosis. Apesar de, no cendrio mundial, e par-
ticularmente no Brasil, o combate a doenga contar com grandes
investimentos financeiros, a alta taxa de incidéncia e prevaléncia,
além da alta taxa de mortalidade em algumas capitais do Brasil
(PILLER, 2012), acima da média nacional, confere a ela a priori-
dade dispensada pelo MS as demais doengas negligenciadas. A
despeito da grande atengao recebida, a tuberculose assume caréter
negligenciado ainda nos dias atuais (SANDHU, 2011).

9 As estratégias e os desafios para a erradicacao das doencas
negligenciadas no terceiro milénio

No mundo, apenas 10% dos recursos de pesquisa em saude sao dire-
cionados para os problemas especificos dos paises em desenvolvimen-
to, restringindo-se, notadamente, as pesquisas em doengas negligen-
ciadas. O grande problema é particularmente em relagao a disponibi-
lidade de medicamentos, ji que as atividades de pesquisa e desenvol-
vimento das industrias farmacéuticas sao principalmente orientadas
para o lucro, e o retorno financeiro exigido dificilmente seria alcan-
¢ado no caso de doengas que atingem popula¢oes marginalizadas, de
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baixa renda e pouca influéncia politica, localizadas, majoritariamente,
nos paises em desenvolvimento. O governo brasileiro tem investido
em iniciativas promissoras de inovagao através do desenvolvimento
de medicamentos para os programas publicos de saude, instituindo
o Programa de Pesquisa e Desenvolvimento (P&D) em Doengas
Negligenciadas, que foca nas sete doencas. Todavia, no periodo entre
1975 e 2004, apenas 1% dos 1.535 novos fairmacos registrados foram
destinados as doengas tropicais. Esses dados sugerem que o investi-
mento em firmacos para doengas negligenciadas é inadequado, sendo
evidenciado pelo fato de o investimento em maldria ser pelo menos
80 vezes menor que o realizado no combate ao HIV/Aids (DOENGAS
NEGLIGENCIADAS, 2010; Scotr et al., 2011).

A OMS recomenda, para o combate as doengas negligenciadas,
estratégias que, ao serem associadas, representam uma maior garan-
tia de sucesso, sendo prioritdrias: o uso de medicagao preventiva em
algumas situagoes, a intensificagao da gestao de casos, o controle de
vetores, o provimento de dgua limpa, o saneamento, a higiene e a sad-
de publica animal.

Ainda que parega um discurso ja ouvido, acreditamos que s6 atra-
vés do investimento na educagao, por décadas, com garantia simulta-
nea de acesso a uma boa alimentagao e a moradia de qualidade, é que
uma na¢do mudard o rumo da sua historia em dire¢do a erradicacao
ou, a0 menos, ao controle, em niveis aceitaveis, das doengas que de-
gradam o ser humano. No cendrio mundial, o Programa das Nagoes
Unidas estabeleceu os Objetivos para o Desenvolvimento do Milénio
em 2000, através de carta-acordo com os paises signatdrios, com o
propdsito de que fossem atingidos até 2015. O Brasil conseguiu, pela
primeira vez em sua histéria, de maneira eficaz, combater as desigual-
dades sociais em varios setores, inclusive atendendo as exigéncias
no item relacionado a diminui¢ao da extrema pobreza. Apesar desse
grande feito, a mortalidade ocasionada pelas doengas acima citadas

ainda atinge cifras inaceitaveis. Virios desafios permanecem mundo
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afora: uma em cada oito pessoas continua a passar fome, e mais de 2,5

milhoes de pessoas nao tém acesso a instalagdes sanitdrias melhoradas
(ONU, 2013; PNUD, 2014).

Quando estudos publicados na drea da satde publica apontarem

a melhoria dos indicadores basicos de saude, para niveis considerados

padroes segundo a OMS, poderemos entao comemorar as conquistas

rumo a uma patria mais igualitdria, sonho de todos que lutam contra

as injustigas sociais.
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DETERMINACAO SOCIAL NA SAUDE

José Eudes de Lorena Sobrinho
Gabriella Morais Duarte Miranda
Antonio da Cruz Gouveia Mendes

José Luiz do Amaral Corréa de Aradjo Jinior

1 “Desigualdades sociais em saide”: entre conceitos e aplicacdes

A tematica “Desigualdades sociais e a saide” nao é nova. Estudos epi-
demioldgicos sempre tentaram evidenciar diferengas entre grupos so-
ciais, a exemplo de classicos como o de Engels sobre a classe trabalha-
dora inglesa, o de Snow sobre as epidemias de célera em Londres, o de
Louis sobre os trabalhadores de tecelagem na Franga ou o de Virchow
sobre as epidemias de tifo nas minas da Silésia (BARATA, 2001 apud
Campos, 2012).

Nas trés ultimas décadas do século XX houve um incremento da
produgao cientifica sobre determinantes sociais da satide nos paises da
América Latina envolvendo condices de trabalho e estrutura das clas-
ses sociais, com um predominio de abordagens tedricas e doutrindrias

em detrimento de pesquisas empiricas (BARATA, 2001 apud CAMPOS,

72 POLITICAS DE SAUDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEORICAS E METODOLOGICAS



2012). Destaque para Dilema preventivista, de Sérgio Arouca (1975), e
Saiide e sociedade, de Maria Cecilia Donnangelo (1976).

A partir da revitalizagao da epidemiologia social nos paises do
Norte, com raizes neodurkheimianas, o vetor central da produgao teé-
rica e empirica sobre a determinagao da satide, doenga e cuidado des-
locou-se para temas cldssicos da pesquisa social em satde: estresse,
pobreza e miséria, exclusao e marginalidade sao incorporados a pau-
ta da investigagdo como efeito das desigualdades sociais (ALMEIDA
FiLHO, 2009).

Os conceitos de desigualdade social podem ser vistos desde a obra
Etica a Nicomaco, na qual Aristoteles pde em pauta preceitos de igual-
dade vertical e horizontal: igualdade é tratar desigualmente os desi-
guais. Na segunda metade do século XX, o filésofo politico John Rawls
retoma e atualiza (com forte influéncia kantiana) o preceito aristotéli-
co, considerando a categoria das liberdades bésicas como definidora
da autonomia individual. Para ele, a justica na sociedade implica um
sistema de prioridades que justificaria sucessivas escolhas por valores,
bens e produtos em disputa (GARRAFA; CORDON, 2009).

A teoria da justiga, de Rawls, apresenta dois principios: cada pes-
soa deve ter direito igual ao mais amplo sistema total de liberdades
basicas iguais que seja compativel com um sistema semelhante de
liberdade para todos; desigualdades econdmicas e sociais devem ser
distribuidas de forma que redundem nos maiores beneficios possiveis
para os menos beneficiados e sejam a consequéncia de cargos e fun-
goes abertos a todos em circunstincias de igualdade de oportunida-
des. Embora bastante influente na satide, a teoria de Rawls nao lista a
propria saide como uma liberdade bésica, e sim como um bem ma-
terial, na medida em que depende dos recursos individuais da saude
(ALMEIDA FILHO, 2009).

Amartya Sen, em obras suas como A ideia de justica (2011) e
Desigualdade reexaminada (2012), estrutura a sua “New Social-Welfare

Theory”, como uma alternativa critica a teoria rawlsiana, considerada a
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principal base da construgao tedrica sobre as relagoes entre desigualda-
des de renda e satde.

Sen classifica a desigualdade em objetiva — a questao da desigual-
dade entre dois elementos X e Y implica comparabilidade em escalas
cardinais de ordem equivalente — e em normativa — a questao da jus-
tiga distributiva como solugao para criar equidade entre desiguais. A
autora também define o “bem-estar” como vinculado a padrées de dis-
tribuigdo da riqueza e formaliza o conceito da “equidade” (ALMEIDA
FiLHO, 2009).

As discussoes sobre as desigualdades sociais na saide tomam
fortes dimensoes quando, no inicio da década de 1990, Margareth
Whitehead (1992) elabora um documento que se tornou a principal
referéncia conceitual sobre equidade em satide na literatura interna-
cional. Para ela, a equidade em saude seria a justiga no que se refere a
situagdes de satide, qualidade de vida e sobrevivéncia. Todas as pes-
soas tém direito a uma justa possibilidade de realizar seu plano po-
tencial de satide, e ninguém estard em desvantagem para exercer este
direito (NOGUEIRA, 2009).

Whitehead (1992) definiu “equidade” por referéncia a dois an-
tonimos: “desigualdade” e “iniquidade”. A desigualdade conota as
principais diferencas dimensionais, sistemdticas e evitdveis entre os
membros de uma populagao dada. A iniquidade conota diferengas e
variagOes desnecessdrias e evitdveis, mas também desleais e injustas. A
justica seria a garantia de igualdade de oportunidades. A “iniquidade”
seria o sindnimo de injustica (BreILH, 2010).

Questiona-se: quais sao as fontes de desigualdade, inequidade e
iniquidade? Como a opressao e a injustica operam na promogao das
iniquidades em satide e como contribuem para que estas persistam?
Para responder a tais indagagdes, é preciso recorrer aos “recursos so-
ciais”, as “condi¢des de vida”, a “assisténcia a saide” e a “situacao de
satde” como componentes das desigualdades em satide (NOGUEIRA,
2010).
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Assim, é preciso averiguar a interatividade de cada individuo com
as caracteristicas dos grupos sociais em que ele se insere; as relagoes
econdmicas e macrossociais; as caracteristicas do préprio individuo
(biografia, escolhas, atividades, patriménio material e espiritual); o
gradiente social; a exposi¢ao aos agentes bioldgicos, quimicos ou fisi-
cos; e 0 acesso a educacao e aos servigos de saude.

Tudo isso estd presente na obra de Hegel e Marx, que apreendem
a organicidade histérica e autoconstitutiva do ser social, abordando o
trabalho, as relagdes sociais e a produ¢io/reproducao material, acre-
ditando que o individuo é o ser social, e seus pensamentos, sentimen-
tos e escolhas sdo configuragdes sociais determinadas (BArATA, 2001
apud CaMros, 2012).

Portanto, as desigualdades em saude sao as diferengas produzidas
pela insercao social dos individuos, e que estao relacionadas com a
reparticdo do poder e da propriedade (BaraTa, 2001 apud CAMPOS,
2012).

2 Concepcao saiide-doenca: do modelo magico-religioso
a determinacao social

Apesar do amplo histérico conceitual exposto na se¢ao anterior, em
torno da determinagao social, a busca pela compreensao do processo
saude-doenga vai além e é uma preocupagao clara desde os primoérdios
(BATISTELLA, 2007).

Segundo Laurell (1982, p. 12), “o processo saude-doenga adquire
historicidade porque esta socialmente determinado”. Batistella (2007)
acrescenta que os modelos que buscavam explicar a relagao entre sau-
de e doenga sempre estiveram relacionados a vida na sociedade. Desde
a concepgao mégico-religiosa, as agoes realizadas para a promogao ou
recuperacao da saude tinham relagdo com a sociedade e o conheci-

mento disponivel em cada época.
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Na Antiguidade, as doengas e agravos que nao fossem considera-
dos resultado de quedas, cortes, lesdes ou outras atividades do cotidia-
no eram atribuidos a fendmenos sobrenaturais (BATISTELLA, 2007).
Dominante entre os povos, nessa época, o pensamento magico-reli-
gioso permitia um alto grau de manipulagao, sendo complementado
por agoes que utilizavam produtos naturais e que eram transmitidas de
geragao a geragao (SaBrOZA, 2001).

Dada a sua hegemonia, o pensamento mégico-religioso marcou o
desenvolvimento inicial da pratica médica. Na cultura inca, a cura era
uma responsabilidade dos sacerdotes; nas tribos indigenas brasileiras,
era atribuida aos xamis e pajés; assim como, na Africa, as benzedeiras
e aos curandeiros. Essa concepgao “..foi reforcada a partir dos séculos
XVI e XVII com a Teoria dos Miasmas, que concebia a transmissao das
doengas pelo ar e pelos odores” (GouVEla, 1999, p. S1).

Em meados do século XIX predominava a teoria miasmatica, pois
respondia as demandas geradas pelas principais mudangas resultantes
dos processos de urbanizagao e industrializagdo ocorridos naquela
época (Buss; PELLEGRINT FILHO, 2007).

Com o apogeu da civilizagao grega, foi sendo desenvolvida uma
explicacao racional para o processo saude-doenga, marcando-se um
relativo rompimento com a superstigao e as praticas mdgicas, pois os
grandes médicos eram também filésofos e procuravam compreender
as relagoes entre 0 homem e a natureza. Ressalta-se a importancia da
constru¢ao da chamada “medicina hipocrética”, que concebia a doen-
¢a como um desequilibrio entre os quatro humores fundamentais
do organismo: sangue, linfa, bile amarela e bile negra (BALESTRIN;
BARROS, 2009).

Com Hipocrates, em Ares, dguas e lugares, destacou-se o papel do
meio ambiente na origem, na determinagao e na evolugao das doengas
(GOuVEIA, 1999), que passaram a ser compreendidas como resultado
do “desequilibrio ou desarmonia entre os principios ou forgas bdsicas
davida” (OLiveira; EGry, 2000, p. 10).
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Com a queda do Império Romano houve a ascensio do regime
feudal, estabelecendo-se o dominio da Igreja Catélica, no periodo da
Idade Média. O cristianismo afirmava a existéncia de uma conexao
fundamental entre a doenga e o pecado, restringindo qualquer expli-
cagao racional que pretendesse aprofundar o conhecimento. Apenas
com o declinio do regime feudal e o surgimento do movimento renas-
centista é que se desenvolvem os estudos de anatomia e fisiologia e a
descrigao das doengas com base na observagao clinica e epidemioldgi-
ca (ROUQUAYROL; GURGEL, 2013).

O poeta e médico renascentista Girolamo Fracastoro publicou De
contagione, apresentando a hipétese sobre o contagio direto da sifilis
(ECHEVERRIA, 2010). “Mesmo sem o recurso do microscépio, 0 mé-
dico intuiu que a transmissao das doengas de pessoa a pessoa ocor-
reria em fung¢ao de particulas imperceptiveis, ou germes de contégio”
(BATISTELLA, 2007, p. 37).

Mas a descoberta dos micro-organismos ocorreu apenas no final
do século XIX, dando inicio a teoria unicausal. A era bacterioldgica,
como ficou conhecida, reduziu a explicagao do processo de adoeci-
mento como resultado do contdgio por pequenas particulas invisiveis,
“retomando a vertente ontoldgica da causalidade, em detrimento da
concepg¢ao mais totalizadora representada pela medicina hipocratica”
(OLwvEIrA; EGRY, 2000, p. 11).

Estudos passaram a ser realizados sob a logica da bacteriologia,
permitindo a descoberta de micro-organismos causadores de doengas
e a consequente evolugao das vacinas como método de prevengao. No
entanto, nessa época, a compreensao da doenga estava baseada na exis-
téncia de apenas uma causa (agente) para um agravo ou doenca, em
uma concepgio restrita, denominada “unicausalidade” (BALESTRIN;
BARROS, 2009).

Nessa época, no estudo sobre a transmissao do célera em Londres,

John Snow formulou uma teoria do contagio, estabelecendo um vincu-
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lo causal entre a 4gua contaminada pelas fezes dos doentes e o apareci-
mento de novos casos de clera (BARATA, 1997).

A forga das explicagdes unicausais se enfraquece ap6s a Segunda
Guerra, quando os paises industrializados vivenciam uma diminui¢ao
da carga das doengas infecciosas e parasitarias e um aumento das doen-
gas cronicas nao transmissiveis. Dai surgem os modelos de multicausa-
lidade (RouQUAYROL; GURGEL, 2013).

Virias abordagens foram propostas no sentido de se compreen-
der o processo satide-doenga como resultado de multiplos fatores: o
modelo da balanga, o da rede de causalidades e o da historia natural
das doengas. Proposto por Leavell e Clark, este ultimo modelo com-
preende a doenga como resultado do desequilibrio entre o ambiente, o
agente e 0 hospedeiro (BATISTELLA, 2007).

O conceito de causalidade foi substituido pelo conceito de deter-
minagao social do processo saude-doenca, buscando-se compreender
arelagdo entre os determinantes que atuam no 4mbito da sociedade e
“aqueles que agem na dimensao singular dos perfis de saude da popula-
¢ao”. Algumas criticas demonstravam que tal modelo seria insuficiente
para a explicagao do processo satude-doenga, mas, por outro lado, avan-
cava-se no reconhecimento de fatores condicionantes do processo de
adoecimento (BATISTELLA, 2007; PALMEIRA et al., 2004).

Tedricos passaram, entio, a formular um modelo que pudesse ar-
ticular as mais diversas dimensoes relacionadas com o viver — aspec-
tos histéricos, econdmicos, sociais, culturais, biolégicos, ambientais
e psicolégicos —, o chamado Modelo de Determinagio Social (Buss;
PELLEGRINI FILHO, 2007).

A nova concepgao propde a superagao da linearidade existente na
relagao bioldgica de causa-efeito e considera a influéncia da estrutura
social no processo satde-doenga. Introduz-se a nogao de determinagdo,
em substituicdo a de causalidade, com a identificacao das diversas con-
digoes ligadas a estrutura social. “Esta vinculada & compreensao dos
‘modos e estilos de vida, derivados nio s6 das escolhas de cada um,
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mas também de fatores culturais, praticas sociais e constitui¢ao do es-
paco” (BATISTELLA, 2007, p. 47).

Nao obstante as evidéncias mostrarem as limitagdes da concep-
¢ao bioldgica da doenga e da pratica que a sustenta, é inegavel que esta
impulsionou a geragao do conhecimento médico durante uma larga
etapa. E assim, da mesma forma como a corrente que sustenta que a
doenga pode ser analisada fecundamente como um processo social,
deve comprovar sua colocacao e sua utilidade na pratica. A primeira
tarefa, entdo, é demonstrar que a doenga, efetivamente, tem carater
histérico e social (LAURELL, 1982), com o que Contandriopoulos
(1999) concorda, afirmando que a satide se situa entre as ciéncias da

vida e as ciéncias sociais.

3 0s modelos de determinacao social

Ao se considerar a satide como fenémeno social e humano, compreen-
de-se que a multiplicidade dos fatores envolvidos na relagao entre a
saude e a sociedade enriquece o processo de determinagao social
(NOGUEIR4, 2009). Isso significa que a situagdo de satde, na dina-
micidade das condi¢des de vida das pessoas, resulta, em determinado
contexto, de um conjunto de fatores histéricos, sociais, econdmicos,
culturais e biolégicos (RouQuAaYrOL; GURGEL, 2013).

A andlise do percurso do conceito de “determinagao social da
saude” pode ser realizada a partir do Relatério Lalonde, de 1974,
que propds reformas no sistema de satide do Canad4, considerando,
como fundamental para a abordagem no campo da satide, nao so-
mente a importancia da biologia humana, mas do meio ambiente, dos
modos de vida e da organizagdo do sistema de satide (TAMBELLINT;
ScHUTZ, 2009).

Para a Organizagio Mundial de Saide (OMS), os determinantes

sociais da saude sao as condi¢des sociais em que as pessoas vivem e
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trabalham. Podem estar relacionados tanto aos aspectos especificos do
contexto social que afetam a saide, como 4 maneira como as condi¢des
sociais representam esse impacto sobre a saide (OMS, 2005).

E possivel demonstrar os mecanismos através dos quais os deter-
minantes sociais da satde afetam a vida das pessoas? Na tentativa de
responder a esta questao, “modelos” foram desenvolvidos por Dahlgren
e Whitehead (1991); Mackenbach e outros (1994 ); Diderichsen e ou-
tros (1998); Brunner, Marmot e Wilkinson (1999); além de outros
autores (BARATA, 2001 apud CaMPOS, 2012).

Os diversos modelos procuram explicar as relagdes entre os de-
terminantes sociais e os resultados na satde da populagio (Buss;
PELLEGRINI FILHO, 2007).

4 Modelo de determinacao social de Dahlgren e Whitehead

Segundo Mendes (2011, p. 248):

Este modelo inclui os determinantes sociais da satde dispostos em
diferentes camadas concéntricas, segundo seu nivel de abrangéncia,
desde uma camada mais préxima aos determinantes individuais até
uma camada distal onde se situam os macrodeterminantes. O modelo
enfatiza as interagdes: estilos de vida individuais estdo envoltos nas
redes sociais e comunitdrias e nas condi¢des de vida e de trabalho,
as quais, por sua vez, relacionam-se com o ambiente mais amplo de

natureza econdmica, cultural e econdmica.

O modelo de Dahlgren e Whitehead (1991) organiza os aspectos
relacionados a vida e ao processo saude-doenca em diferentes cama-
das, reunindo aspectos individuais, sociais e macroestruturais (Buss;
PELLEGRINI FILHO, 2007).

Como se pode ver na Figura 1, no centro do modelo encontram-se
os individuos, com seus aspectos individuais, relacionados a sexo, ida-
de e genética, que influenciam o seu potencial e sua situagao de saude
(MEeNDES, 2011).
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Figura 1: Determinacdo social: modelo de Dahlgren e Whitehead

CONDIGCOES DE VIDA
«— EDETRABALHO —

AMBIENTE
DE TRABALHO

SERVIGOS
SOCIAIS
DE SAUDE

IDADE, SEXO
E FATORES
HEREDITARIOS

PRODUGCAO
AGRICOLAE DE
ALIMENTOS

Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991)

Na primeira camada, imediatamente externa, aparecem os com-
portamentos, habitos e estilos de vida individuais, denominados deter-
minantes proximais. Essa camada localiza-se no limiar, entre os fatores
individuais e os determinantes sociais da saide de camadas posteriores,
j& que os comportamentos e os estilos de vida dependem nao somen-
te do livre arbitrio das pessoas, mas também de outros determinantes,
como acesso a informagoes, influéncia da propaganda, pressao de pa-
res, possibilidades de acesso a alimentos saudéveis e espagos de lazer,
entre outros. Como exemplo, podem ser citados a dieta inadequada,
o sobrepeso ou a obesidade, a inatividade fisica, o tabagismo, o uso
excessivo de dlcool e outras drogas, as praticas sexuais nao protegidas,
entre outros (OMS, 2005; MENDES, 2011).
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A segunda camada representa a influéncia das redes sociais, cuja
maior ou menor forga representa o nivel de coesao social ou de ca-
pital social que é essencial para a saude de toda a sociedade. As re-
des sociais sao constituidas por um conjunto finito de atores sociais
e pelas relagoes que se estabelecem entre eles. O capital social, por
sua vez, é representado por acumulagoes de recursos que resultam
da participagao dos sujeitos em redes sociais e nas suas inter-relagoes
(MEeNDES, 2011).

O préximo nivel é representado pelos fatores relacionados as con-
di¢des de vida e de trabalho, bem como a alimentagdo e ao acesso a
agoes e servigos essenciais, como saude, educagao, saneamento e ha-
bitagao. Sugere-se que a populagio em desvantagem social apresenta
diferentes niveis de exposi¢ao e vulnerabilidade aos riscos a saude, em
virtude das precarias condigoes habitacionais, de trabalho e acesso me-
nor aos servicos. Esses determinantes sociais da sadde sio denomina-
dos determinantes intermedidrios (OMS, 2005; MENDES, 2011).

Na ultima camada estao situados os macrodeterminantes, que pos-
suem forte influéncia sobre os demais niveis e estao relacionados as
questdes econdmicas, culturais e ambientais da sociedade, incluindo
também determinantes supranacionais, como o processo de globaliza-
cao (MENDES, 2011).

5 Modelo de determinacao social de Diderichsen e colaboradores

Criado em 1998 e adaptado em 2001, esse modelo parte do pressu-
posto de que a posi¢ao social das pessoas determina suas “oportuni-
dades de satide”; e que essa posigao é resultado da estratificagao social
definida pelo contexto social em que as pessoas vivem (OMS, 2005),
o que confere aos individuos posi¢oes sociais distintas, que por sua
vez provocam diferenciais na situagio de satde da populagio (Buss;
PELLEGRINI FILHO, 2007).
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Figura 2: Determinantes sociais: modelo de Diderichsen e Hallgvist

Contexto Posicao social
Social
!
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Contexto . Consequéncias sociais
das Politicas ou mau estado de saude

Fonte: Buss e Pellegrini Filho (2007)

Segundo esse modelo, a posicao social que um individuo ocupa
define uma exposigao diferente as condi¢oes adversas a saude, gerando
um diferencial quanto a sua vulnerabilidade social e a seu estado de
saude. Esse modelo inclui uma discussao de pontos para a¢oes de po-
liticas (OMS, 2005).

6 Modelo de determinacao social de Mackenbach e colaboradores

Segundo a OMS (2005 ), Mackenbach e outros se baseiam na oposicao
entre selecdo e causa para enfatizar os mecanismos que geram as desi-
gualdades na satide. Dois tipos de relagio sao evidentes: 1) posicao so-
cioecondmica dos adultos e os efeitos dos problemas em idade adulta e
na infincia; 2) fatores do estilo de vida, fatores estruturais /ambientais,
fatores psicoldgicos e relacionados ao estresse e suas relagdes com a

posicao socioecondmica.
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Figura 3: Modelo de Determinacdo Social de Mackenbach e colaboradores
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Fonte: OMS (2005)

7 Modelo de determinacao social de Brunner, Marmot
e Wilkinson

Como ponto central, o0 modelo relaciona o padrao social a saude e a
doenca por caminhos materiais, psicossociais e comportamentais,
tendo sido desenvolvido para ligar as perspectivas da satde clinica
(curativa) as da saude publica (preventiva). Foi utilizado no Relatério
Acheson da Gra-Bretanha para demonstrar como o impacto das desi-
gualdades socioecondmicas na satide é decorrente das diferengas de
exposi¢ao ao risco ambiental, psicolégico e comportamental no decor-
rer da vida.
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Figura 4: Modelo de determinacdo social de Brunner, Marmot e Wilkinson
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Fonte: OMS (2005)

8 As problematicas metodolégicas dos modelos
de determinacao social

H4, em comum, nos modelos apresentados, a tentativa de explicitar
como os determinantes sociais agem sobre as pessoas, gerando as de-
sigualdades na saude. Contudo, algumas diferengas entre as propos-
tas sdo percebidas: I) quanto a relevancia dos aspectos biolégicos no
processo explicativo; II) quanto ao sentido inverso do efeito da satide
sobre a posi¢io socioecondmica; e I1I) quanto ao espago dos servigos
e sistemas de saude.

Tudo isso reflete o fato de o conceito de determinantes sociais ter
sido introduzido nos debates sobre satide ptblica para sublinhar a im-
portancia dos fatores nao clinicos na formagao da saude dos individuos
e das populagdes (OMS, 2005).
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Para a OMS, um modelo “ideal” para os determinantes sociais da
saude deveria esclarecer os mecanismos através dos quais os determi-
nantes sociais geram as desigualdades e demonstrar o encadeamento
de um determinante a outro, fornecendo uma anélise de priorida-
des de intervencao, mapeando pontos de agdo das politicas (Buss;
PELLEGRINI FILHO, 2007 ).

Para a Comissiao de Determinantes Sociais da Saude da OMS, um
modelo inclusivo para os determinantes sociais da satide deve alcangar

os seguintes objetivos:

(a) esclarecer os mecanismos através dos quais os determinantes so-
ciais geram iniquidades de satide; (b) demonstrar como os principais
determinantes estdo relacionados uns aos outros; (c) fornecer um
modelo de avaliagdo de prioridades para os determinantes sociais de
satde; e (d) mapear os niveis especificos de intervengio e os pontos
de agao das politicas sobre os determinantes sociais de saide (OMS,
2008, p. 15).

Considera-se, entdo, que nenhum dos modelos apresentados
cumpre todos os requisitos recomendados, exigindo uma combinagao
de elementos de vérias propostas tedricas para se alcangar uma estru-
tura metodolégica capaz de obter resultados no desenvolvimento de

pesquisas.

9 0 desafio de enfrentar as desigualdades sociais em saiide

Segundo Almeida Filho (2009), as desigualdades em satide, evitaveis
e injustas, sao reflexos das interagoes entre as diferengas bioldgicas e
sociais que marcam a sociedade brasileira. Isso significa, como afirma
Costa (2009), que a abordagem eficaz para uma intervencao na deter-
minagao social da satde exige mudangas sociais profundas.

A discussao acerca das desigualdades sociais em saude orienta as
opgoes politicas de intervengao nos diferentes niveis de determinagao:
desde macropoliticas saudaveis que atuem na reducao da desigualdade
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e pobreza, na superagao das iniquidades, na preservacao do meio am-
biente e na proposicao de educagao universal; passando por politicas
de melhoria das condig¢des de vida e de trabalho, como servigos essen-
ciais, inclusive saude, com urgente necessidade de projetos interseto-
riais (Buss; PELLEGRINI FILHO, 2007; MENDES, 2011).

Politicas que sejam capazes de estimular redes de suporte social
para o acimulo de capital social, promovendo a coesao social: a imple-
mentagao de sistemas de seguridade social inclusivos; o fortalecimen-
to da ampla participacao social; e a disponibilizagao de equipamentos
comunitdrios para interagdes sociais (BUSS ; PELLEGRINI F1LHO, 2007;
MENDES, 2011).

Os principios-chave das politicas formuladas devem contemplar a
oportunidade em saude - inicialmente, com foco em grupos que tém
condigoes de saude mais gravemente afetadas, dada a sua vulnerabili-
dade. Para tanto, ¢é preciso envolver a formulagao de projetos de acor-
do com o contexto sociopolitico, observando-se o ponto de vista da
comunidade, garantindo a participagdo social nas tomadas de decisao
(OMS, 2005).

Segundo Carmo, Barreto e Silva Junior (2003), organismos inter-
nacionais, como a OMS, reconhecem que é impossivel alcangar niveis
adequados de satde sem que sejam reduzidas as iniquidades sociais. A
questio, de acordo com Antunes (2008), encontra-se na identificagio
de quais desigualdades sao injustas, e cujo enfrentamento, por isso, exi-
ge a intervengao e os esfor¢os da sociedade.

Evidentemente, isso demanda uma boa governanga por parte do
Estado, garantindo a adogao dos cinco principios: legitimidade, visao
e direcionamento estratégico, desempenho, responsabilidade, e equi-
dade e justica nos processos. O setor saude pode contribuir para a efe-
tivagao desses pressupostos, defendendo a utilizagao de uma aborda-
gem ligada aos determinantes sociais; monitorando as iniquidades em

saude e o impacto de politicas de agao sobre os determinantes sociais;
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unindo setores no planejamento e na implementagao do trabalho; e
desenvolvendo capacidades de trabalho (OMS, 2011).

Percebe-se que, para tanto, é preciso realizar politicas publicas
transetoriais, voltadas para a equidade, e que assegurem agoes nao so-
mente sobre as condigoes de vida, mas também sobre os grupos popu-
lacionais que ocupam o espago urbano (Paim et al., 2003).

Uma comunidade saudével deve ser capaz de identificar e enten-
der os fatores que determinam e condicionam a desigualdade, a misé-
ria, o surgimento e a manutengao das doengas e do sofrimento entre
os seus membros, “[...] sendo também capaz de construir os meios de
superacao destes problemas, criando um desenvolvimento sustentavel
que dé suporte a uma vida saud4vel e digna” (PraTA, 1994, p. 391).

Foi essa concepgao que norteou o Movimento Sanitdrio Brasileiro
e orientou os trabalhos da Comissao Nacional de Reforma Sanitaria
(1986-1987), e que, em 1988, possibilitou a garantia do direito a satide
mediante implantagao de politicas sociais e econdmicas que asseguras-
sem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos (CEBES, 2009).

Esse direito trouxe, em si, os principios de universalidade e de
igualdade, e a concepgao de que a justica social é um meio para a sua
garantia. No entanto, hd uma consideravel distancia entre o direito e
a realidade, uma vez que as necessidades da populagao sao distintas,
podendo, nesse caso, aumentar as desigualdades (SIQUEIRA-BATISTA;
ScHRAMM, 2005).

Isso significa que a equidade em satide ndo se resume a questao
sanitdria; possui um amplo espectro que engloba as questoes sociais,
as caracteristicas econdmicas e, inclusive, aquelas relacionadas a liber-
dade da populagio (ScaraMM; KoTrow, 2001).

Em se tratando da realidade brasileira, Barros, Henriques e
Mendonga (2001) tragaram um panorama do pais, classificando-o
como desigual, exposto ao desafio histérico de enfrentar uma heranca
de injustiga social que excluiu parte significativa de sua populagao do
acesso a condi¢des minimas de dignidade e cidadania.
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A desigualdade, segundo Tambellini e Schiitz (2009), em particu-
lar a desigualdade de renda, é tao parte da histéria brasileira que adqui-
re status de naturalidade. Os resultados de suas andlises revelaram que,
em 1999, cerca de 14% da populagao brasileira vivia em familias com
renda inferior a linha de indigéncia, e 34%, em familias com renda infe-
rior a linha de pobreza, e que isso se manteve com relativa estabilidade
durante duas décadas (1980 e 1990).

Nessa linha, os referidos autores ja propunham que o poder publi-
co deveria identificar todos os individuos da populagao pobre e trans-
terir, com focalizacao perfeita e calibragem precisa entre as familias,
0s recursos estritamente necessdrios para que todos esses individuos
pobres obtivessem a renda equivalente ao valor da linha de pobreza. A
estratégia de redugao da pobreza implica, e mesmo exige, o crescimen-
to da renda per capita ou a distribuigao mais igualitdria da renda.

Lavinas e outros (2000), analisando alguns programas compen-
satorios de seguranga alimentar praticados no Brasil, afirmam que
programas de transferéncia in natura sao inefetivos, pois nao atendem
nem mesmo a demanda emergencial de reduzir o grau de inseguranga
alimentar da populagao de risco. Os autores reafirmam que uma trans-
feréncia direta na forma de renda monetdria a populagio carente teria
maior impacto redistributivo, engendrando também maiores niveis de
eficiéncia economica.

Ainda no governo Fernando Henrique Cardoso, as politicas de
cardter redistributivo sdo iniciadas no pais, ainda que de forma pon-
tual e fragmentada, através de programas como Bolsa Escola, Vale-Gas
e Auxilio-Alimentagdo. Apenas no Governo Lula, com a fusao de di-
versos programas sociais, é que se estabelece uma politica redistribu-
tiva mais abrangente, sob a denominagao de Bolsa Familia, atrelada
ao projeto Fome Zero (RODRIGUES, 2009). Com a presidenta Dilma
Rousseft é assumido um novo desafio: erradicar a extrema pobreza no

pais, através do plano Brasil Sem Miséria.
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Resultados de pesquisa desenvolvida pelo Instituto de Pesquisa
Econo6mica Aplicada (Ipea) indicam que a vulnerabilidade das familias
brasileiras, no periodo de 2000 a 2010, recuou, em média, 20%. Esse
comportamento, todavia, é heterogéneo conforme as dimensées anali-
sadas, seus indicadores, as regioes e os estados do pais (FURTADO, 2013).

Também o Ipea, em recente documento intitulado A década inclu-
siva (2001-2011): desigualdade, pobreza e politicas de renda, demonstra
que a desigualdade de renda, no Brasil, vem caindo continuamente,
desde 2001. Entre 2001 e 2011, a renda per capita dos 10% mais ricos
aumentou 16,6% em termos acumulados, enquanto a renda dos mais
pobres cresceu notéveis 91,2% no mesmo periodo. Ou seja, a renda
do décimo mais pobre cresceu 550% mais rdpido que a dos 10% mais
ricos (NERT; Souza, 2012).

A determinagao social da saude envolve transformag¢des na pro-
pria concepgao de Estado e de sociedade — um Estado que seja cons-
ciente e responsével para com os direitos sociais de sua populagao, que
assegure a realizagao de agdes capazes de promover o desenvolvimento
social, tendo como base a coesao social e as politicas universais de pro-
tegao social (CosTa, 2009).

Isso demonstra a necessidade de se desenvolver politicas inter-
setoriais, assim como de garantir a participagao e o empoderamento
da populagao, para que esta, consciente de seu papel na formulagao e
fiscalizagao das politicas, possa colaborar efetivamente com a transfor-
magio da sociedade (Z10NT; WESTPHAL, 2007).

Segundo Vieira da Silva e Almeida Filho (2009, p. 223), isso sig-
nifica “reconhecer a saide como direito de todo cidadao e priorizar as
necessidades como categoria essencial para as formas de justiga”.

Consideracoes finais

A saude e a doenga estao fortemente ligadas a relagao que a humanida-
de mantém com a sociedade e a natureza. Conhecer essa relagao e, so-
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bretudo, os seus determinantes, possibilita a defini¢ao de intervengoes
que atuarao sobre importantes desigualdades.

Como poéde ser observado ao longo desta revisao-avaliagao criti-
ca da literatura, o escopo da discussao sobre a determinagao social da
satde tem que ser amplo, deve abranger uma gama de questoes sobre
as relagoes entre saude, sociedade, economia, democracia e politicas
publicas, devendo-se ter em vista a ideia de que, conforme afirmam
Arellano, Escudero e Moreno (2008), a satde ¢ um bem de justiga
distributiva.

Os avangos obtidos na redugao dessas iniquidades sao inegéveis,
mas ainda hd um longo caminho a percorrer. A escassez de recursos
e as desigualdades que ainda precisam ser superadas exigem o forta-
lecimento da relagao entre Estado e sociedade, para que as politicas
publicas sejam implantadas no sentido de promover a solidariedade e
a justica social.
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POLITICA DE SAUDE E EQUIDADE:
ALOCACAO DE RECURSOS, OFERTA
E USO DE SERVICOS EM SAUDE

Gabriella Morais Duarte Miranda
Fernando Castim Pimentel
Antonio da Cruz Gouveia Mendes

Wayner Vieira de Souza

1 Conceito de equidade

Ao iniciar a discussao sobre o conceito de equidade, vale ressaltar que,
segundo Vieira da Silva e Almeida Filho, “tanto as nog¢oes de equidade
e igualdade, quanto as de seus contrarios, desigualdade, diferenga e ini-
quidade, sdo tratadas como sindnimos por alguns autores” (VIEIRA DA
S1Lva; ALMEIDA FILHO, 2009, p. 217). Os trabalhos tedricos a respeito
da temdtica revelam uma dificuldade na compreensao do conceito, as-
sim como apontam para a importincia de aprofundar estudos sobre ele.

O conceito de equidade, de forma mais superficial, pode ser con-
fundido com o significado da palavra justica. As palavras teriam cor-

respondéncia, como sinénimos, e estariam envolvidas com o estabe-
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lecimento de regras justas para a organizagio social (Camros, 2006).
No campo da satude, tem prevalecido a concepgao de equidade nesse
sentido (ALMEIDA, 2002).

Para Vieira da Silva e Almeida Filho, ainda é escasso o uso das
teorias de justiga na anélise das desigualdades em satde. Para os au-
tores, “associar simplesmente justica e igualdade corresponderia a
privilegiar apenas uma das modalidades da justiga formal, aquela que
atribuiria a cada qual a mesma coisa” (VIEIRA DA SILVA; ALMEIDA
FILHO, 2009, p. 219).

Em 1990, Whitehead elaborou um documento de consultoria para
a Organizagao Mundial da Satide (OMS), posteriormente publicado no
International Journal of Health Services (WHITEHEAD, 1992), apresen-
tando a necessidade de distinguir diferengas ou disparidades em satde,
de iniquidades em satde. As iniquidades representam aquelas diferen-
cas que, além de evitdveis, sao também injustas. Dos sete determinan-
tes de desigualdade especificados pela autora, os trés primeiros seriam
considerados inevitdveis e, consequentemente, aceitdveis. Os demais
seriam evitaveis e injustos, configurando resultados iniquos em satdde.
Sdo eles: a) variagdo natural, biolégica; b) comportamento insalubre
liviemente escolhido; c) vantagens transitdrias resultantes da adogdo
gradual de novos recursos de promogio da satde; d) comportamentos
danosos compulsdrios; e) exposicio a condigdes deletérias de trabalho
e vida; f) acesso inadequado a servicos; e g) selecdo natural que leve a
mobilidade social descendente (WHITEHEAD, 1992, p. S).

Quando relacionada a satde, a equidade requer que os profis-
sionais de saide direcionem suas agdes para os grupos com mais ne-
cessidades de saude, em detrimento daqueles que necessitem menos
(ALMOND, 2002). Da mesma forma, Daniels (2008), citado em Granja
e outros (2010), compreende que todos precisam ter as mesmas opor-
tunidades de acesso as agdes e servicos de saude para que possam ter
uma vida saudével. Mas, na existéncia de poucos recursos, as a¢oes de-

vem priorizar aqueles com menos condigdes.
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Em sua teoria da justica, Rawls (1997) apresenta dois principios.
O primeiro relaciona-se a igualdade de deveres e direitos fundamentais
e bésicos, como o direito a liberdade de ir e vir ou a privacidade. O
segundo, considerando a premissa da diferenca, considera justa a reali-
zagao desigual de a¢des quando estas beneficiam aqueles que sao mais
vulneréveis na sociedade.

Pode-se dizer que alguns autores compartilham a mesma ideia de
equidade de Rawls. Para Neves (1999), a equidade significa igual aces-
so as agoes e servigos de saude, considerando as diferencas para sua
distribuigao, assegurando aos mais necessitados uma maior oferta de
servigos. Almeida (2002, p. 28) defende que “para colocar individuos
desiguais de nascimento nas mesmas condigoes de partida pode ser
necessario favorecer os mais pobres e desfavorecer os mais ricos, numa
distribuigao desigual”.

Segundo Barata (2009), citado por Bagrichevsky e outros (2013,
p-500), a analise da desigualdade social precisa procurar compreender
situagdes que envolvem algum grau de injustiga, “uma vez que colocam
determinados grupos populacionais em desvantagem quanto a chance
de serem e de se manterem sadios”

A concepgao de equidade defendida pela reforma sanitaria reco-
nhece as necessidades da populagao e o atendimento de suas particu-
laridades na visao de politicas universais e redistributivas, nao destina-
das exclusivamente a grupos mais vulneréveis (ALBUQUERQUE et al.,
2011). Isso significa alocar recursos de acordo com as diferentes neces-
sidades, e ndo a mesma quantidade de recursos para todos (MACHADO;
FORTES; SOMARRIBA, 2004).

Para o reconhecimento dessas necessidades, os conceitos epide-
mioldgicos passaram a ser empregados nao s6 na determinagio de
prioridades, mas também na redistribuicio de recursos. Elias (2005)
propoe a epidemiologia como campo de conhecimento essencial para
a compreensao dos fatores que determinam e condicionam o processo

saude-doenga, assim como aponta para a necessidade de valorizagao
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dos profissionais e usudrios no processo de defini¢ao de prioridades
em saude e redimensionamento das agdes no nivel local, com vistas a
equidade e a atengao integral.

No entanto, para Pelegrini, Castro e Drachler (2005), os critérios
epidemiolégicos indicam necessidades de saude segundo pardmetros
da morbimortalidade populacional, ou para a defini¢ao da situagao
de saude da populagao, e nao como critério de escolha entre situagdes
epidemioldgicas semelhantes para o estabelecimento de prioridades
na alocagao de recursos.

A busca de equidade vem desafiando gestores e planejadores de
sistemas de satde hd algumas décadas. Os esforgos nacionais para di-
minuir as iniquidades em saude vém sendo desenvolvidos, conforme

apontam Tobar e outros (2003 ), em trés dimensdes basicas:

1. Equidade na dotagao de recursos financeiros: toda populagao
deve receber os recursos adequados para dar resposta as suas

necessidades;

2. Equidade no acesso a servigos: todas as pessoas devem rece-
ber atencao integral em todo e qualquer episédio de doenga

ou risco;

3. Equidade nos resultados: todos os setores da sociedade, in-
dependentemente de suas condigdes sociais e econdmicas,
devem alcangar resultados lineares em indicadores de saude,
medidos por indicadores cldssicos, como esperanga de vida ao

nascer e taxas de morbimortalidade.

Granja e outros (2010) observaram que o termo equidade nao
é citado na Lei n° 8.080, de 1990, considerada a Lei Organica da
Saude, mas, sim, o principio da igualdade. Nos documentos oficiais
do Ministério da Saude (MS), o termo equidade surge na Norma
Operacional Basica de 1996 (NOB-96) e no capitulo da Seguridade
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Social da Constitui¢ao Brasileira de 1988, referindo-se ao aspecto do
financiamento e a distribui¢ao de recursos na saude.

Outros autores, como Albuquerque e outros (2011), afirmam que
a equidade tem sido estudada sob duas dimensdes: com énfase nos
determinantes sociais, e assim relacionando-se as condic¢oes de vida e
saude, e com o foco no acesso e na utiliza¢do dos servigos de saude.

Barros e Sousa afirmam que a equidade contém diferentes dimen-
soes de andlise; entre elas, “a oferta (recursos humanos e capacidade
instalada); o acesso e a utilizagdo de servicos; o financiamento (despe-
sa ptiblica e familiar); a qualidade da atengio; e a situagdo de satde e as
condigdes de vida da populagio” (BARROS; SouUsa, 2016, p. 16). Esses
autores ressaltam que, na pratica, as diferentes concepgoes nao assegu-
ram a clareza necessaria “a compreensio de como a nogao de equidade
deve ser aplicada sistematicamente no ambito do SUS e das politicas
publicas que o integram”

Neste capitulo, devido a sua relevancia no contexto atual da saude
coletiva, serao abordados os seguintes aspectos: a equidade na distri-
buicao dos recursos financeiros e a equidade na oferta e utilizagao dos
servicos de saude.

2 Equidade na distribuicao dos recursos financeiros

Embora seja considerada uma tarefa dificil de ser realizada no Brasil, a
andlise de experiéncias relacionadas a distribui¢ao intergovernamental
de recursos financeiros para a promogao de equidade é essencial para a
compreensao das dimensoes envolvidas com a redugao das desigualda-
des no processo saude-doenga, seja de individuos ou de coletividades
(RIBEIRO, 2005). Afinal, em situacdes de recursos limitados, quais es-
colhas deveriam ser feitas, de forma justa e com equidade?

Para que se possa melhor entender a atual alocagao de recursos,
é necessario rever a sua origem. O sistema britanico é considerado o
precursor na busca de politicas de financiamento que proporcionem
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a equidade. Elaborada nos anos 1970, a metodologia Rawp (Resource
Allocation Working Party) diferenciava os critérios para orientagao dos
gastos em satide (de custeio e de investimentos), a fim de subsidiar a ga-
rantia de iguais condi¢oes de acesso aos servigos de saude nas regides.
Por exemplo, a distribui¢ao de recursos de custeio foi determinada por
critérios que envolviam a populagao ponderada pela taxa nacional de
utilizagao dos servigos, pela idade e sexo e pela taxa de mortalidade
regional padronizada (CORTES et al., 2003).

Desde entao, tém sido realizados ajustes a metodologia Rawp, per-
manecendo esta um dos principais métodos de avaliagao sistémica de
necessidades e tornando-se a base de orientagdo em diversos outros
paises, no Reino Unido (Escécia, Irlanda do Norte e Pais de Gales), no
restante da Europa (Espanha e Portugal), na Africa (Zambia e Africa
do Sul), na América (Canad4, México e Brasil), na Oceania (Australia
e Nova Zelandia) e na Asia (India) (ToBAR et al., 2003).

No caso do Brasil, antes da implantagao do Sistema Unico de
Satde (SUS), as agdes do Estado direcionadas a satide da populagio
eram realizadas pelo Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS),
e depois, pelo Inamps. Nessa época, a distribui¢ao dos recursos gas-
tos pelo Inamps entre as regides do Brasil era bastante desigual. As
agOes nas dreas de promogao a saude e preven¢ao de doengas ficavam
sob a responsabilidade do MS. Ao Inamps restavam os custos refe-
rentes a drea de assisténcia médico-hospitalar, com caracteristicas se-
melhantes ao atual perfil da assisténcia de média e alta complexidade
(Souza, 2003).

De acordo com Souza (2003 ), no inicio da década de 1990 ja eram
observadas desigualdades na alocagao dos recursos do MS. Nao havia
distingao entre o financiamento da Atencao Basica e da Média e Alta
Complexidade, sendo os tetos financeiros estabelecidos com base na
série historica de gastos do Inamps, ja influenciados pela desigual con-
centragao de oferta a populagao assistida pela previdéncia social. Assim,
os resultados apresentados pelo autor demonstraram que os recursos

POLITICAS DE SAUDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEORICAS E METODOLOGICAS 101



eram destinados aos estados com maior desenvolvimento econdmico e
social (regides Sul e Sudeste); por décadas, foram valores muito supe-
riores aos destinados as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

Com a portaria GM/MS n° 2.121, de 1998 (Brasir, 1988), os te-
tos foram especificados, passando a existir diferenca entre os recursos
federais destinados a aten¢ao bésica e a assisténcia ambulatorial hospi-
talar nos estados e municipios. O MS concretizava o primeiro e signi-
ficativo passo para a construgao de um sistema de saude voltado para
a atengao as pessoas, e ndo a doenga, a0 mesmo tempo que se avangou
no processo de redugao das desigualdades regionais em relacao ao fi-
nanciamento (Souza, 2003).

Nunes e outros (2001) apontam, como um dos principais desa-
fios da aplicagao de métodos a alocagao de recursos, a necessidade
de contar com sistemas de informagao integrados e confidveis que
permitam a andlise das desigualdades em satide. Segundo Teixeira e
Teixeira (2003), j4 é possivel observar avangos a partir do Sistema de
Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Satide (Siops), que busca
contribuir para a orientagao das politicas de saade locais, tornando-se
uma importante ferramenta de apoio a gestao e ao controle social.

Entretanto, Gongalves e outros (2009) demonstram a dissonancia
existente entre as bases do Siops e do Tribunal de Contas do Estado
(TCE). Os autores relataram que a diferenga encontrada “pode ser de-
corrente da falta de consenso entre os municipios acerca da compo-
si¢ao das receitas e despesas vinculadas a satde, ou da existéncia de
critérios diferentes no célculo da EC29 entre o Siops e a auditoria do
TCE” (GONGALVES et al., 2009, p. 219).

A implantagio do Piso de Atengao Basica (PAB) representou uma
iniciativa para a redugao da desigualdade, na medida em que procurou
romper com os critérios vigentes para alocagao de recursos, baseada na
meédia histérica de procedimentos. Nesse contexto, os municipios com
menor oferta de servi¢o, normalmente os mais carentes, recebiam o

menor aporte de recursos.

102 POLITICAS DE SAUDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEORICAS E METODOLOGICAS



Entretanto, para Souza (2003), essa distribui¢ao mais equilibrada
dos recursos, a partir do PAB, ndo representou necessariamente “a qua-
lidade e efetividade da aten¢ao basica em todos os municipios, nem foi
suficiente para garantir o acesso de todos os cidadaos aos demais niveis
de atengdo” (Souza, 2003, p. 27).

Segundo Marques e Mendes (2002), os incentivos financeiros
concedidos pelo governo federal estimularam os municipios a aderir
a programas que estavam vinculados aos repasses financeiros. Para os
autores, isso influencia na formulagao de politicas mais adequadas as
necessidades locais.

Bueno e Merhy (1997) j4 afirmavam que a NOB 96 prejudicaria
a autonomia do municipio, fazendo-o optar por programas nao defini-
doslocalmente. Machado, Fortes e Somarriba também afirmaram que:

[...] a forma como os incentivos foram implementados, de modo nio
pactuado entre as trés esferas de governo e dissociados de instrumen-
tos de coordenagio, favoreceu a permanéncia da légica de atuagao
autdrquica. Ao agir de modo isolado, os municipios tendem a ade-
rir aos programas oficiais movidos, principalmente, pelo interesse
de obter mais recursos para a atencio basica (MACHADO; FORTES;
SOMARRIBA, 2004, p. 104).

Supde-se que esse comportamento seja resultado da adesao
dos municipios de pequeno porte a Estratégia de Satde da Familia
(ESF), em que recebem valor de incentivo superior a0 dos munici-
pios de grande porte, conforme Portaria n® 650/GM, de 28 de margo
de 2006 (Brasit, 2006), que estabelece o valor de R$ 8.100,00 por
equipe/més, na modalidade 1, e de R$ 5.400,00 por equipe/més, na
modalidade 2, valores que foram atualizados por meio da Portaria n°
978 (BrasiL, 2012), de 16 de maio de 2012, passando a ser de R$
10.695,00 por equipe/més, na modalidade 1, e de R$ 7.130,00 por
equipe/més, na modalidade 2. Vale ressaltar o critério para habilita-
¢ao de ESF na modalidade 1, isto ¢, equipes que “estiverem implanta-

das em municipios com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
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igual ou inferior a 0,7 e populagao de até SO mil habitantes nos esta-
dos da Amazonia Legal e até 30 mil habitantes nos demais estados do
Pais” (BrasiL, 2012).

Machado, Fortes e Somarriba (2004) concordam com esses acha-
dos. Considerando a participagao dos recursos decorrentes da adesao
ao Programa de Saude da Familia (PSF) nos valores do PAB, os auto-
res observam que ela é maior, em termos médios, nos municipios de
pequeno porte e no grupo caracterizado por baixa capacidade fiscal,
baixo nivel econémico e média produgao de servigos.

Pelegrini, Castro e Drachler (2005) analisaram alguns critérios
utilizados para garantir maior equidade na distribuigao de recursos
financeiros no Rio Grande do Sul, e se esses critérios afetaram positi-
vamente as desigualdades apontadas pelo Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDH-M). Verificaram que os critérios de distri-
buicao utilizados tém capacidade de beneficiar os municipios com
menor IDH-M.

Estudo realizado por Santo, Fernando e Bezerra (2012), com o
objetivo de fazer uma anélise comparativa da evolugao da despesa pu-
blica municipal com satide por habitante (DPSH-M) de Pernambuco
e daquela observada no Brasil e na Macrorregiao Nordeste, no periodo
de 2000 a 2007, demonstrou que, nesse intervalo, a DPSH-M média
do conjunto dos municipios de Pernambuco foi crescente.

Verificou-se também que, uma vez que o volume de transferén-
cias da Unido nio acompanha o crescimento dos recursos proprios
aplicados em saude pelo municipio, o crescimento da DPSH mostra-
-se fortemente associado ao aumento do gasto municipal, que, por
sua vez, é bastante influenciado pela EC-29 (SANTO; FERNANDO;
BEZERRA, 2012).

Resultados semelhantes foram constatados por Soares e Santos
(2014), ao analisarem o gasto publico dos entes federados com
Acdes e Servigos Publicos de Sadde (ASPSs), no periodo de 1990 a
2012. Observaram que a participagao relativa da Unido nas despesas
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com ASPSs apresentou uma acentuada queda de 38,4%. Sao resulta-
dos que demonstram a transigao no gasto publico do setor satide no
Brasil, ocorrida no periodo pés-Constituicio Federal de 1988, em
que estados e municipios assumem juntos o financiamento majori-
tério do setor (54,2% do gasto publico total, ficando com os munici-

pios a maior carga).

3 Equidade na oferta e uso dos servigos de saide

Segundo Almeida, o conceito de equidade remonta “a questao da justi-
¢a distributiva, dos direitos e deveres do homem/cidadao e do Estado”
(ALMEIDA, 2002, p. 26).

Incorporada ao movimento da reforma sanitria, assim como
associada a lutas por mais justica social (CoeLHO, 2010), a reforma
defendida para o sistema de satide brasileiro, no final dos anos 1980,
tinha como esséncia nao somente a garantia do direito a satide, mas,
também, a nogao de equidade quanto a distribui¢ao mais ampla dos
recursos da satde (ViaNA; FAUSTO; Lima, 2003).

Os varios enfoques relacionados a equidade referem-se a sua ana-
lise de forma global no campo da satde, ao acesso a servigos de saude
(na atengio basica e demais niveis de atengdo) e s barreiras impostas
a esse acesso, assim como a sua qualidade e aos fatores que determi-
nam e condicionam as situagoes de vida e de saude da populagao, e
que podem potencializar ou prejudicar o alcance da equidade (ViaNA;
FausTo; LiMa, 2003).

Travassos (1997) considera que é fundamental diferenciar a equi-
dade em satde da equidade no uso ou consumo de servigos de satde,
porque os fatores que determinam as desigualdades no adoecimento
e morte divergem dos determinantes das desigualdades na utilizagao
dos servigos de saude.

Equidade em satde e equidade no acesso a servigos de saude nao
tém os mesmos determinantes. Os fatores que influenciam o proces-
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so saude-doenca se associam a outros fatores, como hébitos e estilos
de vida, caracteristicas bioldgicas, aspectos ambientais. Por sua vez, a
equidade no uso de servigos de satde nao estd relacionada necessaria-
mente com a equidade em satide (COELHO, 2010).

O acesso a satde ¢ assegurado na Constituigao de 1988, median-
te os principios da universalidade e da igualdade. Para isso, é preciso
considerar as diferencas que marcam a sociedade brasileira, para que
a condugao das agoes baseadas nesses principios de fato reduza, e nao
aumente, as desigualdades no pafs (SIQUEIRA-BATISTA; SCHRAMM,
2005).

Segundo Travassos e Martins:

A utilizagao dos servigos de satde representa o centro do funciona-
mento dos sistemas de satde. O conceito de uso compreende todo
contato direto — consultas médicas, hospitalizagdes — ou indireto —
realizagao de exames preventivos e diagnésticos — com os servigos de
satide. E um comportamento complexo resultante de um conjunto
amplo de determinantes que incluem as caracteristicas de organiza-
gao da oferta, as caracteristicas sociodemograficas dos usudrios, o
perfil epidemioldgico, além de aspectos relacionados aos prestadores
de servigos (TRAVASSOS; MARTINS, 2004, p. 190).

Pinto e Soranz (2004 ) referem que a utilizagio de servigos depen-
de de alguns aspectos, como as condigoes e necessidades de saude da
populacao, a disponibilidade de profissionais de saude, as caracteristi-
cas demograficas, as caracteristicas dos servigos de saude, 0 modelo de
atencio e o modelo de financiamento. Segundo Silva e outros (2011),
abusca por servigos de satide nao depende apenas da necessidade, mas
de diferentes determinagdes que explicam as diferengas entre grupos
sociais, e também da oferta de servigos.

Avangos na equidade do acesso a bens e servigos podem represen-
tar as caracteristicas ou os caminhos mais provaveis em relagao a satis-
fagao das necessidades da populagao. Podem, inclusive, representar os

avancos em termos de uma sociedade mais justa (COELHO, 2010).
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Conforme Travassos, Oliveira e Viacava (2006), o acesso pode ser
relacionado as caracteristicas da oferta, que facilitam ou dificultam a
utilizagao dos servigos por parte da populagao. Barreiras no acesso po-
dem se originar das caracteristicas dos sistemas e dos servigos de sau-
de, como, entre outras, a disponibilidade de servigos e sua distribuigao
geogréfica, os mecanismos de financiamento e o modelo assistencial.

Sawyer, Leite e Alexandrino (2002) afirmam que é fundamen-
tal conhecer o perfil de utilizacao dos servigos de saude, para que as
respostas as demandas da populagio reflitam decisdes equinimes e
efetivas. Além disso, para Coelho, “analisar essa oferta de servigos de
saude e de como estdo distribuidos é uma forma de medir o esfor-
¢o que uma sociedade desenvolve para corrigir suas desigualdades”
(CoeLHO, 2010, p. 176).

As desigualdades em satide podem variar no espago e no tempo e
ainda ser potencializadas por fatores demogréficos e ambientais, assim
como por aspectos relacionados ao acesso a bens e servigos de saude e

politicas sociais (DUARTE et al., 2002).

Segundo Lucchese:

[...] as diferentes condi¢oes demogréficas, epidemiolégicas, socioe-
condmicas, assistenciais, gerenciais e financeiras nos estados e regides
geram distintos perfis de problemas, dificuldades e prioridades no es-
pago local e regional de intervencao setorial e produzem desigualda-
des relevantes na capacidade de o Sistema Unico de Satde responder
as necessidades locais (LUCCHESE, 2003, p. 440).

Em sua reflexao, a autora conclui que o conceito de equidade na
gestao do SUS representaria a igualdade de condigoes e oportunida-
des entre todas as unidades da federagao brasileira, para responder aos
principais problemas que afetam a populagao.

Como referem Albuquerque e outros (2011), a equidade é alvo
de preocupagoes dos gestores em saude, em virtude nao somente da

desigualdade social que afeta o pais, mas, também, por conta da in-
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suficiéncia dos recursos financeiros, condigao que exige a defini¢ao
de prioridades. Afinal, esclarecem Viana, Fausto e Lima (2003), ain-
da existem desigualdades em relagao a distribuigao dos recursos e as
oportunidades de acesso e utilizagao desses servigos entre regioes, es-
tados, municipios e grupos sociais no Brasil.

Travassos e outros (2000) e Travassos, Oliveira e Viacava (2006)
tém demonstrado a existéncia de iniquidades na cobertura, no acesso
e na utilizagao dos servigos de saide no Brasil, principalmente em pro-
cedimentos ambulatoriais, com importantes diferengas de oferta entre
as regides do pais. Duarte e outros (2002) complementam que essa
caracteristica parece estar presente tanto no estado de saude da popu-
lagao como na organizagao dos servigos de satde.

Nesse contexto, de acordo com Oliveira, Carvalho e Travassos
(2004), para que os servicos possam ser acessiveis a todos, o planeja-
mento precisa conhecer a sua distribui¢ao e a de seus usudrios, deven-
do orientar-se a partir das demandas de satude. O planejamento basea-
do nas evidéncias relacionadas as necessidades ¢é essencial para garantir
um sistema de saude equinime.

De acordo com Drachler e outros (2003 ), isso torna a promogio
da satide com equidade um importante desafio para os gestores pu-
blicos, uma vez que a associagao entre as desigualdades e a escassez
de recursos requer que as prioridades se baseiem no conhecimento
da situagao de satide e do impacto de politicas, programas, projetos e
agdes sobre a satide e seus determinantes. Em outras palavras (D1as DA
Cosra et al., 2008), isso significa que estudos sobre a oferta, a deman-
da, a procura e a utilizagao de servigos de satde podem contribuir para
a organizagao do modelo de atengao a satide, pois permitem estabele-
cer as diferencas e identificar grupos populacionais mais vulneréveis.

Pode-se, nesse contexto, refletir sobre a acessibilidade, definida
por Donabedian (1973 apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004) como um

dos aspectos da oferta de servigos, relativo a capacidade de produzir
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servicos e de responder as necessidades de saude de uma determinada
populagao, facilitando ou limitando seu uso por potenciais usudrios.

Segundo Oliveira, Carvalho e Travassos (2004 ), a investigacao das
desigualdades no acesso aos servigos de satide deve considerar, além da
localizagao dos servigos, a variagao nas distdncias que precisam ser per-
corridas. As autoras refletem que a concentragao de procedimentos de
alta complexidade em alguns centros do pais influencia no acesso, uma
vez que as maiores distdncias muitas vezes impossibilitam, em alguns
casos, o atendimento da populagao.

Ribeiro (2006) identificou maiores dificuldades de acesso entre
individuos com as piores condi¢des socioecondmicas. Também Dias
da Costa e outros (2008) e Travassos e outros (2000) identificaram
a influéncia da situa¢ao socioecondémica na utilizagao dos servigos
de saude.

Em andlise da assisténcia hospitalar nacional, por meio do namero
de leitos e de internagdes, Mendes e outros (2012) observaram que,
entre 1999 e 2009, houve uma redugdo no numero total de leitos e in-
ternagoes. Nao obstante, os autores destacam que, no mesmo perio-
do, ocorreu crescimento populacional no pais. No mesmo estudo, ao
considerar apenas a populagao SUS-dependente, os autores constata-
ram que, em 2009, houve um excedente de interna¢des; no entanto, o
nimero de internagdes se tornaria deficitario se considerado o univer-
so de toda a populagao, em virtude do grande niimero de internagdes
de alta complexidade realizadas no SUS pela populagao coberta por
planos de saude. No mesmo ano, o total de leitos disponiveis na rede
publica também nao era suficiente para atender aos pardmetros de co-
bertura assistenciais preconizados pelo MS.

Viana, Fausto e Lima (2003), estudando os municipios brasilei-
ros em 2002, encontraram naqueles habilitados em gestao plena do

sistema municipal uma maior propor¢ao da oferta publica na drea
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ambulatorial, em todas as regides do pais, com destaque para os pe-
quenos municipios. Na drea hospitalar, por sua vez, observaram um
ndmero de leitos com padrao inferior ao preconizado pelo MS, sobre-
tudo na regiao Norte. Em relacao a utilizagao de servigos, as regides
Sudeste e Sul mantiveram os maiores coeficientes de cobertura em
consultas médicas.

De acordo com Carmo, Barreto e Silva Jtnior (2003), organismos
internacionais, como a OMS, reconhecem que somente através da re-
ducao das iniquidades sociais serd possivel alcangar melhorias substan-
ciais na situagao de saude da populagao.

Amartya Sen (2012) acredita que a desigualdade decorre da maior
ou menor capacidade de escolha de cada individuo para desenvolver um
funcionamento desejado, como estar nutrido adequadamente, ter boa
satde, estar livre de doengas que podem ser evitadas, ser feliz, ter respei-
to proprio, tomar parte na vida da comunidade, e assim por diante.

Campos acredita que o SUS produz a equidade quando amplia o
acesso s acoes e a0s servigos de saude na atenc¢ido primdria, aumenta a
cobertura vacinal ou a propor¢ao de brasileiros que se cuidam de doen-
cas sexualmente transmissiveis, como a Aids, ou, ainda, que tratam um
cancer ou problemas de satde mental. No entanto, o sistema nao pro-
duz equidade “quando persistem as diferencas de acesso em fungao de
critérios que nao sao sanitdrios, mas decorrentes de obstaculos politi-
cos e de gestdo do sistema” (CamPos, 2006, p. 32).

As politicas publicas devem viabilizar a organizagao de servigos de
saude e estender a cobertura de forma a atender as necessidades, con-
tribuindo para a transformacao das condig¢oes de saude da populagao
(MARSIGLIA; SILVEIRA; CARNEIRO JUNIOR, 2005).

Como destaca Campos, a busca constante pela equidade deve ser
entendida como “um trabalho permanente de engenharia politica, da
arte da gestao e de sabedoria sanitdria, em que a vida das pessoas seja o
bem mais valioso” (Camros, 2006, p. 32).
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Consideracgoes finais

A equidade em saude, luta do movimento da reforma sanitdria, nao
estd apenas relacionada aos fatores determinantes das condigoes de
vida e satide, mas, também, ao acesso a servigos de saude, a qualidade
dos servigos, a alocagao de recursos, a implantagao de politicas focadas
na redugao das desigualdades injustas e evitaveis.

A redugao das iniquidades depende da postura adotada pelo
Estado brasileiro, a partir da realizagao de a¢oes direcionadas para a
reducao das desigualdades. Trata-se da defesa de um projeto social que
vise assegurar os direitos e responder as necessidades da populagao.

E a saude tem papel fundamental no cendrio de redugao da desi-
gualdade. Deve ser reconhecida como direito e promover o bem-estar
social. E, num pais marcado pela extensao e pelas diferencas inter e in-
trarregionais, a melhoria dos determinantes sociais é fundamental para
que essas desigualdades sejam superadas e para que a equidade seja
alcancgada.
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INTEGRALIDADE: O DESAFIO DA REORGANIZACAO
DO CUIDADO EM SAUDE

Fernando Castim Pimentel

Paulette Cavalcanti de Albuquerque

1 Contextualizacao histérica

Até meados da década de 1980, as politicas de satde no Brasil foram
marcadas pela centralizagao do poder na esfera federal, através de esta-
belecimentos proprios do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (Inamps) e contratados no setor privado, respon-
saveis pelas agoes e servigos de assisténcia médica de base hospitalar.
A expansao da assisténcia médica consolidou um padrao de atengao
a satude essencialmente hospitalar e curativo, configurando-se como
um modelo desumano tanto pelo uso exagerado de tecnologias como
pelo relacionamento entre os profissionais e os usudrios do sistema
(RizzoT1r0, 2002; MATTOS, 2004).

Enquanto isso, a sociedade organizada, profissionais de saude,

professores universitarios, alunos, sanitaristas, entre outros atores,
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pensavam alternativas para melhorar o sistema vigente, que garantis-
sem o direito a saide a toda a popula¢ao, ampliassem o conceito de
satide e contassem com a participagao social. Esse fato deu origem
ao movimento da reforma sanitdria, o qual teve seus principios lan-
¢ados na VIII Conferéncia Nacional de Satde, em 1986, e definidos
na Constitui¢ao da Republica, em 1988, criando-se, assim, o Sistema
Unico de Saude (SUS).

A Constitui¢ao Federal de 1988, no artigo 198, menciona que o
SUS é organizado segundo principios e diretrizes, com destaque para
a prevencao, e acrescenta que prestar um atendimento integral aos ci-
dadaos significa realizar agoes de prevengao, promogao, tratamento e
reabilitagao, com o objetivo de tentar resolver a dicotomia existente, na
época, entre as ages assistenciais, a cargo do Ministério da Previdéncia
Social, e as agdes preventivas e de promogao, a cargo do Ministério da
Satde, e oferecer uma atengao integral & satide (ALBUQUERQUE, 2003;
FONTOURA; MAYER, 2006).

A ampliagao do conceito de saude, definido na Constitui¢ao e
entendido como “resultante das condi¢des de alimentacao, habita-
¢ao, educagio, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego,
lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de saude”
(Brasiz, 2011a), também gerou mudangas no gerenciamento do pro-
cesso saude-doenga e na criagao de politicas publicas de saude, visando
nao somente a recuperagao de agravos, mas também a promogao da
satide (MONTENEGRO; PENNA; BriTO, 2010).

Assim, com a criacao e efetivagio do SUS, o modelo biomédi-
co, até hoje hegemonico, foi perdendo seu espago para um modelo
de assisténcia a saude no qual o individuo deve ser entendido como
sujeito, inserido em diferentes contextos e fortemente influenciado
por determinantes sociais, ou seja, considerado em sua integralidade
(MONTENEGRO; PENNA; BrRiTO, 2010).
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2 Conceitos e percepcoes da integralidade

Segundo diversos autores, a integralidade é um termo com diferen-
tes sentidos e usos (FONTOURA; MAYER, 2006; MACHADO, 2009;
Matros, 2001; MONTENEGRO; PENNA; Brrto, 2010; PIREs;
RODRIGUES; NASCIMENTO, 2010; VIEGAS; PENNA, 2015).

Inicialmente, convém destacar a integralidade tal como ela foi con-
cebida apds o SUS, descrita no artigo 198 da Constituigao Federal e
especificada em diversas passagens da Lei 8.080/1990:

Art.198: As agoes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema tinico, organi-
zado de acordo com as seguintes diretrizes: [...] IL. atendimento inte-
gral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos

servicos assistenciais; [...] (Brasir, 1988).

Segundo a Lei 8.080/1990, a integralidade de assisténcia é enten-
dida como um conjunto articulado e continuo das agdes e servigos pre-
ventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso,
em todos os niveis de complexidade do sistema (BrasiL, 1990).

Mattos e Pinheiro (2004) afirmam que os sentidos do principio
de integralidade podem ser agrupados em trés grandes conjuntos: o
primeiro ¢é relacionado as préticas dos profissionais de saude, na busca
de escapar do reducionismo e enxergar o paciente como um todo; o
segundo se refere a organizagao dos servigos, buscando-se estabelecer
e ampliar as percep¢des das necessidades dos grupos e adotar as me-
lhores formas possiveis de resposta as mesmas; e o terceiro diz respeito
as respostas aos problemas de satde, devendo-se incorporar as possibi-
lidades de promocao, prevencao de doengas, tratamento e reabilitacao
em todas as esferas da aten¢ao, seja municipal, estadual ou federal.

Numa perspectiva menos tedrica e mais operacional, Giovanella
e outros (2002) construiram um conceito de integralidade associado

a gestao de sistemas de atengao a satide, composto por quatro dimen-
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sOes que permitiriam o desenvolvimento de critérios operativos de
avaliacao:
Primazia das a¢oes de promogio e prevengao, uma vez que a gestao
do sistema deveria ser orientada para a valoriza¢ao dos determinantes

gerais/sociais das condigoes de saude. Esse conceito extrapola a atua-

¢ao setorial e encontra solo fértil na intersetorialidade;

Articulagio das agdes de promocao, prevencio e recuperagao através
de uma integragdo organizacional e programdtica entre os setores de
assisténcia individual e os setores de a¢des coletivas;

Garantia de atencdo em todos os niveis de diferentes densidades tec-
nolégicas da assisténcia a satide (plano sistémico);

Abordagem integral dos individuos e familias considerando, além das
questdes bioldgicas, também suas dimensoes psicoafetivas e sociais
(plano individual) (G1ovANELLA et al., 2002).

Apesar das varias concepgoes e sentidos abordados no estudo
desse tema, alguns autores entendem que seu alicerce estd na qua-
lidade do atendimento prestado ao usudrio, envolvendo questoes
como cuidado, acolhimento, cultura, contexto de vida e visao amplia-
da do ser humano (FONTOURA; MAYER, 2006; PIRES; RODRIGUES;
NASCIMENTO, 2010); outros consideram a rede de servicos com dis-
tintos niveis de complexidade e de competéncias (Matros, 2004);
a forma como as atividades de satde se organizam, tendo em vista a
superagao de praticas fragmentadas (SiLva et al., 2008); a interacao
entre os sujeitos no cotidiano de suas préticas, na prestacao do cuida-
do da satide, em diferentes niveis do sistema (SANTANA et al., 2010);
entre tantas outras interpretagoes.

Diante dessas defini¢des, ressalta-se o conceito de Costa (2004 ),
que postula um processo que se inicia na formulagao de politicas do
nivel macro pelo Estado, passa pela gestao e geréncia nos distintos ni-
veis e chega até a produgao de agoes de cuidado de satide por meio das
praticas de atengdo e cuidado aos individuos. Refor¢ando esse con-

ceito, Viegas e Penna (2015) afirmam que a integralidade e o cuidado
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em saude sdo tarefas intersetoriais, que s6 podem ser pensadas por
meio de uma adequada articulagao da atengao primdria com os outros
niveis de atengio a satde e com os demais setores governamentais e
nao governamentais, incluindo a¢ées que ultrapassem os muros das
unidades de satde e considerem o contexto histdrico, social, cultural,
politico e econdmico dos individuos ou coletivos, no sentido de pro-
mover a saude dos mesmos.

Tendo em vista os aspectos mencionados, pode-se concluir esse
topico com a citagdo de Sala e outros (2011), que afirmam que “a
integralidade pode ser entendida a partir de diversos dngulos nao
excludentes entre si, mas que destacam aspectos diversos da mesma
questdo” (SALA etal., 2011, p. 950); nesse caso, o cuidado com a sat-
de da populagao.

Depois de apresentados vérios conceitos de integralidade, pro-
curou-se expor as diferentes concep¢des noutro plano, entendidas
estas no sentido das percepgdes e compreensdes relativas ao tema
por parte dos vérios atores envolvidos, sejam eles profissionais, usud-
rios ou gestores, pois, em cada instituicdo ou servi¢o de sadde, “red-
nem-se diferentes perspectivas, percepgoes e distintos atores sociais”
(MONTENEGRO; PENNA; BriTO, 2010, p. 650).

Segundo Santos e outros (2009), com base na anélise e inter-
pretacao das agdes relatadas pelos profissionais de satide de uma uni-
dade de internacao pedidtrica de um hospital universitirio no inte-
rior do estado do Rio Grande do Sul, o conceito de integralidade é
mais facilmente associado a dimensao relativa a atuagao profissional,
ressaltando-se a importancia do trabalho em equipe e da articula-
cao das agdes de prevengao e assisténcia. Pinheiro, Barros e Mattos
(2007) também focaram a necessidade da articulagio entre os varios
profissionais que compdem a equipe de saide: “Os trabalhos que
antes eram feitos isoladamente nao conseguem mais dar resolubili-
dade as necessidades das demandas em todos os niveis de aten¢do”
(PINHEIRO; BARROS; MATTOS, 2007, p. 652). Os autores ressaltam
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que, para o alcance da integralidade, é imprescindivel que cada pro-
fissional complemente com sua visdao o conhecimento do outro.
Assim, 0 novo conhecimento se torna mais qualificado, permitindo
aos profissionais o alcance do cuidado integral.

Na 6tica dos usudrios, a concepgao de integralidade tem sido as-
sociada ao tratamento digno, respeitoso e com qualidade, de acolhi-
mento e vinculo (FONTOURA; MAYER, 2006). Essa dimensio também
foi expressamente mencionada por profissionais e gestores da rede de
saude de Belo Horizonte, além do sentido da assisténcia ou atendi-
mento integral pelo sistema de satide em seus trés niveis de atengao
(MONTENEGRO; PENNA; BriTO, 2010).

Santana e outros (2010), tentando identificar as concepgdes de
integralidade do cuidado, expressas pelos docentes, observaram, atra-
vés dos discursos, a formagao de duas categorias: a primeira inclui o
cuidado prestado ao ser humano, além do fazer técnico; a segunda ca-
tegoria inclui a integralidade como principio do SUS e a integralidade
do cuidado e as redes sociais.

Assim, percebem-se as multiplas dimensoes que o termo integrali-
dade envolve, tanto na defini¢ao dos autores quanto no entendimento
dos diversos atores envolvidos, o que mostra a complexidade do tema e
a dificuldade de se efetivar a integralidade no sistema de satde.

3 Aspectos relevantes na busca da integralidade

Ao iniciar este topico, é interessante refletir sobre o seguinte questio-
namento: De que forma o Estado quer chegar a estabelecer uma assis-
téncia integral, se 0 modelo de atengao a satide com base na produgao
é ainda presente em muitos servigos de saude?

E indispensével repensar o direcionamento da produgio dos servi-
¢os em saude que, historicamente, vém sendo prestados sob a orienta-
¢ao hegemonica do modelo médico-assistencial privatista, com énfase
na assisténcia individual, que impossibilita a visualizagao do individuo
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em sua inser¢ao no espago coletivo e pouco contribui para a transfor-
magio da realidade do processo saide-doenca (BoNFADA et al., 2012).

Para tentar responder a0 questionamento, abordou-se o tema
em trés contextos fundamentais: a pratica do acolhimento, o trabalho
multiprofissional modificando as préticas de promogao, prevencao e
reabilitagao, e a organizagao dos servigos com base na coordenagao
do cuidado. Além de uma abordagem teérica, serao expostas algumas
experiéncias/pesquisas realizadas em servigos, para enriquecer esta
discussao.

A prdtica do acolhimento

Ao se refletir sobre os sentidos da integralidade, também se deve pen-
sar na pratica do cuidado, do acolhimento e da humanizagao, pois esses
conceitos estao interligados no cotidiano dos servigos de saude. Como
prestar um atendimento integral, se 0 usudrio nao for acolhido e aten-
dido de uma maneira humanizada? (FONTOURA; MAYER, 2006). Essa
ideia ganha forga ao se afirmar que, sem o acolhimento e o vinculo, nao
ha responsabilizagao nem “otimizagao tecnolédgica” das resolutividades
que efetivamente impactam os processos sociais de produgao da saude
e da doenga (MERHY et al., 2007).

Ou seja, o interesse demonstrado no ato do cuidado em ouvir
as inquietagdes desse usudrio de modo acolhedor ji comega, naque-
le momento, a firmar o vinculo (PIRES; RODRIGUES; NASCIMENTO,
2010). Essas praticas sao um desafio para alguns profissionais da satide
que se fundamentam ainda na légica da doenga, fazendo prevalecer a
quantidade de patologias que o individuo apresenta em detrimento do
atendimento integral e humanizado (MONTENEGRO; PENNA; BRITO,
2010). Assim, muitos pacientes ainda se encontram reféns de profis-
sionais que somente formulam prescrigoes, procedimentos e exames.

Um estudo realizado por Pires, Rodrigues e Nascimento (2010)
com trabalhadores das equipes de satide da familia e com usudrios do
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municipio de Jequié (BA) demonstrou essa fragilidade na relagio pro-
fissional-paciente, manifestada por meio de um cuidado inadequado
as necessidades dos usudrios, um cuidado voltado para a medicali-
zagao e caracterizado pelo mecanicismo, sem a disponibilizagao, aos
usudrios, de um tempo que lhes permitisse expressar seus anseios.
Quanto as queixas, elas quase nunca eram registradas por escrito, em-
bora, na hora do atendimento, o usudrio tenha expressado suas neces-
sidades em busca de respostas.

Estar sob tratamento de um profissional médico nao implica es-
tar sob suas ordens ou determinagdes, pois o tratamento requer que se
conceda a liberdade de decisio ao doente (Costa, 2004). A confianga
no médico é fruto de um processo de conquista; do contrario, se nao
ha confianga, ndo existe a colaboragao do doente, que é essencial para
a cura. No processo de cuidar, os procedimentos e as técnicas imple-
mentados tornam-se secunddrios em comparagao as relagdes pessoais,
e o fator curativo pertence a uma dimensao completamente distinta da
acao fisico-quimica dos medicamentos sobre o organismo ou mesmo
da intervencio cirdrgica (GADAMER, 1996; AYRES, 2001).

Segundo Merhy (2007), o acolhimento propde inverter a logica
de organizagao e funcionamento dos servigos de satde, partindo dos
seguintes principios:

Atender a todas as pessoas que procuram servigos de satde, garan-
tindo acessibilidade universal. Assim, o servi¢o de satide assume sua

funcio precipua de acolher, escutar e dar resposta capaz de resolver os

problemas de satde da populagao;

Reorganizar o processo de trabalho, de forma que este desloque seu
eixo central do médico para uma equipe multiprofissional - equipe de
acolhimento — que se encarrega da escuta do usudrio, comprometen-

do-se a resolver seu problema de satde;

Qualificar a relagdo trabalhador-usudrio, que deve dar-se através de
parimetros humanitdrios, de solidariedade e cidadania (MERHy,
2007).
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Esse mesmo autor classifica as préticas de saude por meio de
tecnologias. A tecnologia leve corresponde a tecnologia das relagoes e
envolve a produgao de vinculo, autonomizagao, acolhimento e gestao
como forma de gerenciar o processo de trabalho. Ja a tecnologia leve/
dura é aquela que envolve saberes estruturados, num contexto de espe-
cialidades clinicas. E a tecnologia dura é caracterizada pelo uso de equi-
pamentos tecnoldgicos, normas e estruturas organizacionais (MERHY,
2007). Esse autor acredita que, no atual modo de produgio da satde,
prevalece o uso de tecnologias duras, em detrimento de tecnologias
leve-duras e tecnologias leves para o cuidado ao usudrio.

Assim, acredita-se que, para haver uma mudanca no padrao do cui-
dado, passando de um modelo assistencialista para uma forma integral
de cuidar do individuo, também deveria haver uma inversao de tecnolo-
gias, partindo-se do pressuposto de que as tecnologias leves comandam
os modos de incorporagio das outras tecnologias, devido a seu carater
relacional, que as situa como uma nova forma de agir entre trabalha-
dores de saude e usudrios, individuais e coletivos, com o propésito da
produgio do cuidado (P1rES; RODRIGUES; NASCIMENTO, 2010).

Segundo Mattos (2004), alguns autores podem considerar que a
visao da integralidade é utdpica. Contudo, uma série de propostas e
experiéncias em varios locais ja sinaliza para uma mudanga nas préticas
e nos arranjos dos servi¢os no sentido de sua concretizagao. O acolhi-
mento, a flexibiliza¢do dos fluxos dos usudrios nos servigos de saude e
a incorporagao das ideias de clinica ampliada sao agdes desenvolvidas
por muitos profissionais que, mesmo sem uma formulagao tedrica da
proposta, ou mesmo sem utilizar o termo, praticam a integralidade no
seu cotidiano (MaTtr0s, 2004).

Uma dificuldade bastante observada nos dias atuais refere-se ao
acesso da populagao aos servigos de satde, principalmente na Atengao
Basica. Um estudo realizado no municipio de Sao Paulo constatou que,
embora as unidades de Atencao Primdria a Satide (APS) devessem es-

tar proximas do local de moradia dos usudrios, na verdade ocorriam
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dificuldades consideraveis no acesso, o que estaria redirecionando a
demanda para unidades de pronto-atendimento (SALA et al., 2011).
Outros estudos evidenciaram a procura por consultas, uma situagao
em que nao ha garantia de vagas para todos. A limitagao no numero de
consultas impde uma disputa injusta entre os usudrios, que passam a
chegar cada vez mais cedo para garantir o acesso, configurando-se um
servico excludente, conflituoso e tenso (SANTOS; AssIs, 2006).

Outra dificuldade observada é a forma equivocada de realizar o
acolhimento no cotidiano dos servigos, caracterizada por uma triagem
com classificagao de risco. A partir dessa visao, a prética do acolhimen-
to somente passa a ter como objetivo classificar o individuo quanto ao
risco clinico e categorizar os usudrios por ordem de atendimento, de
forma tecnicista (PENNA; FARIA; REZENDE, 2014).

Contrapondo-se aos exemplos citados, Merhy e outros (2007)
estudaram a implantagao do acolhimento em uma Unidade Bdsica de
Satde (UBS) do municipio de Betim (MG) e constataram um aumen-
to extraordindrio do atendimento geral da unidade, além do rendimen-
to dos profissionais, principalmente de enfermagem e servigo social,
propiciando aumento da oferta de servigos e, consequentemente, do
acesso dos usudrios. Os autores ainda afirmam que outro fator que
auxilia na resolubilidade da equipe de acolhimento é a utilizagao de
protocolos, elaborados pela equipe técnica da UBS, os quais indicam
a conduta a ser adotada diante dos problemas de satide que mais se
apresentam no acolhimento.

Para Machado e outros (2016), o acolhimento surgiu como um
aspecto importante para aproximar equipe de saude e usudrios. A escu-
ta por parte da equipe permite o conhecimento das necessidades dos
usudrios a partir de sua realidade, e isso faz com que as agdes atendam a
demanda e sejam condizentes com as necessidades da clientela.

Assim, pode-se reforgar que o acolhimento nao acontece somen-
te dentro do consultério, na relagio médico-paciente, mas nos di-
versos espagos das relagdes individuais e coletivas, seja na recepgao,
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na clinica, no tipo de acesso, nas palestras e reunides desenvolvidas,
no tipo de oferta de servi¢o, ou em outras formas de relacionamento
existentes entre trabalhadores de satde e usudrios (SANTOS; AssIs,
2006). Essas agdes fortalecem o vinculo entre profissionais e usuarios
e contribuem para a existéncia de um trabalho multidisciplinar, pres-
supondo mudangas nas relagdes de trabalho e na rede social (PENNA;
FARIA; REZENDE, 2014).

Assim, arecepgao de um servigo de saude em que os trabalhadores
nao estejam devidamente capacitados para realizar a escuta ao usudrio
pode se configurar como uma barreira de acesso, dificultando a che-
gada aos profissionais, impedindo o estabelecimento do vinculo entre
comunidade e servigo (KANTORSKI et al., 2009).

A equipe multiprofissional modificando as prdticas de promogdo,
prevengdo e reabilitacdo

Nao hd como negar que, no imagindrio da populagao e em muitos
servicos, ainda existe a ideia de conformagao do espago da atengao
bésica como preventivo, e do espago do hospital como essencialmen-
te curativo. Alguns autores (Campos, 2003) destacam que o modelo
de organizagao da APS nos moldes do Programa de Saude da Familia
(PSF) apresenta, em tese, melhores condigdes para a efetivacio dos
principios da integralidade, uma vez que baseia as agoes em um terri-
torio estruturado, permitindo um planejamento dessas agoes a partir
das condi¢oes de vida e saude da populagao adscrita, e nao a partir
da demanda por assisténcia. Entretanto, essa demanda por assisténcia
ainda ¢ a realidade de muitas equipes, e a integralidade pode ser atin-
gida quando uma equipe articula suas préticas e consegue escutar e
atender as necessidades de saude trazidas pela populagao, individual e
coletivamente (MERHY; CECiLIO, 2003).

Um fator que contribui ainda para a baixa resolutividade na rede

basica é o exercicio hegemonico de uma clinica centrada no ato pres-
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critivo e na produgio de procedimentos, sendo, em muitos casos,
essas caracteristicas acompanhadas por uma fragil relagao na equipe
multiprofissional. Macedo e Martin (2014), com o objetivo de investi-
gar os significados da integralidade entre os trabalhadores da Atengao
Primdria em um municipio de médio porte paulista, constataram que a
organizagao do trabalho na Atencao Primdria ainda é centrada na figu-
ra do médico, pautado pelo modelo anatémico-patoldgico e pelo con-
sumo de procedimentos. Uma realidade que traz consigo os acimulos
histéricos conquistados nas ciéncias biolégicas para a cura de variadas
doengas. Isso também pode ser observado em vérios estudos realiza-
dos em diferentes servigos de saitde. Em um hospital universitério do

estado do Rio Grande do Sul foi constatado que

[...] cada profissional desenvolve suas agdes no seu campo de atuacio,
com 0 apoio dos demais proﬁssionais em suas respectivas dreas, sem,
entretanto, efetivar um trabalho de discussao, planejamento e execu-
¢ao de atividades de forma articulada e pautadas na interdisciplinari-
dade (SanTos et al., 2009, p. 364).

Outros autores observaram que os profissionais das equipes de
saude bucal de Alagoinhas-BA tém uma concep¢ao compartimentali-
zada do conhecimento de cada drea, o que resulta na fragmentagao do
individuo, e, ainda que os profissionais compartilhem o mesmo espa-
¢o de trabalho, a pratica permanece centrada no nicleo de conheci-
mento de cada trabalhador, ocasionando um desencontro dos saberes
(SanTOS; Assis, 2006). A mesma dificuldade foi encontrada em al-
gumas ESBs do distrito VI do municipio de Recife, as quais relataram
dificuldades no desenvolvimento das a¢des integradas, devido a falta
de entrosamento da ESB com o restante da equipe e, muitas vezes,
pela falta de experiéncia da ESB em lidar com a forma de atuagao da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) (PIMENTEL et al., 2010).

O trabalho em equipe representa uma relagao reciproca de co-

municagao e interagao entre profissionais pertencentes a distintos
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nucleos de saberes em busca de consenso, resultando em qualida-
de na atencao dispensada as necessidades de satde da populagao
(MACHADO et al,, 2016). A articulagio entre os saberes dos varios
profissionais possibilita a constru¢ao de um processo de trabalho co-
letivo, considerando a complexidade dos individuos. Quando a equi-
pe organiza seu processo de trabalho focalizando o usudrio, desfaz-se
a légica do trabalho compartimentalizado, constituindo-se um cui-
dado baseado num saber-fazer mais abrangente, conforme destacam
Franco e Magalhies Junior (2003).

No campo das a¢des de promogao e prevengao, muitas experién-
cias foram comprovadas. Kantorski e outros (2009) realizaram tra-
balho em uma Unidade de Satide da Familia (USF) localizada na re-
gido urbana de um municipio de médio porte, no extremo sul do Rio
Grande do Sul, com o objetivo de identificar, no cotidiano das préti-
cas da ESF, as potencialidades e limites para viabilizar a integralidade.
Observaram que a metodologia de trabalho adotada se opoe a légica
das praticas tradicionais, nao se limitando apenas a a¢oes assistenciais,
mas, sim, valorizando atividades preventivas como a educagao em sau-
de. Fracolli e outros (2011) observaram que a concepgio e as préticas
de enfermeiras em trés municipios de Sao Paulo estao diretamente re-
lacionadas as agdes preventivas e curativas, individuais e coletivas, nos
diferentes niveis de complexidade do sistema.

Essalogica de trabalho foge ao modelo tradicional curativista, per-
mitindo olhar as pessoas a partir de uma concepgao ampliada de sau-
de, por meio da articulagao de agoes preventivas e assistenciais, com o
intuito de intervir de maneira mais efetiva no processo saude-doenga.

Entretanto, historicamente e com base em alguns estudos na drea
de satide bucal, foram evidenciadas préticas individuais, realizadas pra-
ticamente entre quatro paredes, restritas a pratica do cirurgiéo-dentista
com seu equipamento odontolégico (Brasir, 2006). Sintetizadas as
observagoes feitas em trés equipes do municipio de Alagoinhas-BA,
observou-se o atendimento individual, algumas vezes rapido, centrado
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na queixa do usudrio, limitado pelo equipamento ou insumo disponi-
vel no momento e pelo nimero de vagas, sem garantia de retorno, res-
trito a um procedimento por individuo (SaANTOS; Assis, 2006).

Outros autores também encontraram resultados semelhantes:
muitos cirurgioes-dentistas inseridos na ESF dao continuidade a esse
tipo de pratica curativista, privando a populac¢ao dos cuidados de pro-
mocio e preven¢io (PIMENTEL et al., 2010). Aratjo e Dimenstein
(2006) apontam que cirurgides-dentistas do Rio Grande do Norte
relataram dificuldades em praticar atividades preventivas na comu-
nidade, caracterizando-se esta, segundo Cardoso e outros (2002),
pela insuficiéncia da oferta de procedimentos coletivos e preventivos
individuais.

Dessa forma, a intersetorialidade apresenta-se como um grande
desafio no enfrentamento de muitas das questdes discutidas. A parti-
cipagao das instituigoes formadoras na capacitagao dos profissionais
atuantes e na formacao dos futuros profissionais, médicos, cirurgioes-
-dentistas, enfermeiros, entre tantos outros, é cada vez mais presente,
sendo ainda realizada com base em ag¢des normativas, uniprofissionais
e tradicionais. A constru¢ao da integralidade no ensino e na pratica
deve buscar o didlogo e a parceria permanente entre ensino, servigo e
comunidade (SANTANA et al., 2010).

No caso dos profissionais de saude, conhecer a realidade dos
usudrios na familia, na comunidade e em suas redes sociais favorece a
apreensao dos sentidos da integralidade. Entretanto, as experiéncias de
ensino-aprendizagem, no campo da pratica, nao devem apenas se resu-
mir & observagio da realidade (problema) e a teorizagio, mas buscar
hipéteses de solugio e sua aplicagdo a realidade (prética), desenvol-
vendo agdes de prevencao, promogao, protegao e reabilitagao da saude,
individual e coletiva (SANTANA et al., 2010). Em se tratando dos estu-
dantes em estdgio, a interagdo com a populagao e os profissionais de

saude deve ser ativa, desde o inicio do processo de formagao, possibili-
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tando-lhes trabalhar os problemas reais, assumindo, assim, responsabi-
lidades crescentes, como agentes prestadores de cuidados compativeis
com seu grau de autonomia (Brasir, 2005).

A organizagdo dos servicos com base na coordenagdo do cuidado

Quando se discute sobre integralidade, alguns autores destacam o sen-
tido da organizagao dos servigos para que o paciente tenha acesso ao
sistema de satde em todos os seus niveis de complexidade. Dois ins-
trumentos sao imprescindiveis para assegurar esse fluxo: o mecanismo
de referéncia e contrarreferéncia e a articulagao intersetorial, ja que
a integralidade se faz dentro de uma institui¢ao, mas também fora da
mesma, devido a complexidade das demandas trazidas pela populagao
(BONFADA et al.,, 2012).

Mecanismos como o Pacto pela Saude e o Plano Diretor de
Regionalizagio (PDR) surgiram, na tentativa de reorganizar a assistén-
cia a saude, fortalecendo a regionalizagao da atengao, a descentraliza-
¢ao das agoes e servigos e qualificando o sistema de saide. Em 28 de
junho de 2011, foi publicado o Decreto Federal n° 7508, que dispoe
sobre a organizagdo do sistema publico de saude, o planejamento da
saude, a assisténcia a saide e a articulagao interfederativa, regulamen-
tando, assim, a Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990. Entre outros
itens, o decreto define quais sao os servigos de satide que estao dis-
poniveis no SUS, para o atendimento integral dos usudrios, através da
Relagio Nacional de Agdes e Servicos de Satide (Renases), que deve
ser atualizada a cada dois anos (Brasir, 2011b).

Segundo Franco e Magalhies Junior (2004), a integralidade das
acoes se dd através da articulacao entre os diversos niveis assistenciais,
partindo da rede bésica, que tem a missao de dar continuidade aos
cuidados ao usudrio com as tecnologias e servigos necessarios, sendo
a contrarreferéncia elemento fundamental para a equipe da USF, que
responde pelo cuidado e acompanhamento continuo do usuério.
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Mesmo que se trate de um servigo de urgéncia, a equipe é respon-
savel pelo transitar do paciente na rede, devendo adotar uma postu-
ra de quem conhece profundamente a realidade regional e orienta o
usufruto dos servigos disponiveis da melhor maneira possivel para o
cidadio (BONFADA et al.,, 2012). No momento da alta hospitalar, de-
ve-se pensar em como garantir a continuidade da assisténcia junto as
demais instancias da rede de saude, nao apenas de forma burocritica,
cumprindo-se um papel de contrarreferéncia, mas como agente insti-
tucional comprometido com a manutengao da continuidade de cuida-
do necessdria aquele paciente especifico. Mesmo durante o periodo de
internagao e o que antecede a alta, devem ocorrer agdes que fortalecam
aautonomia do usudério, visando a reconstruc¢ao de seu modo de levar a
vida (MErHY; CECiLIO, 2003).

Assim, para garantir a integralidade, é necessario operar mudangas
na producao do cuidado, a partir da rede basica, secundéria, atengao
a urgéncia e todos os outros niveis assistenciais, incluindo a aten¢ao
hospitalar (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004).

Estudo realizado em uma Unidade de Satide da Familia (RS),
considerado como experiéncia bem-sucedida em relagao a orga-
nizagao para o cuidado integral, evidenciou que um dos fatores que
preocupam os profissionais ¢ a demanda para o servigo especializado.
Dependendo da especialidade médica, o usudrio espera até dois anos
pelo atendimento, o que gera insatisfagao nos trabalhadores e na co-
munidade. Os relatos ainda traduzem as dificuldades para estabelecer
um sistema de referéncia e contrarreferéncia resolutivo, apontando al-
guns aspectos, como o retorno dos pacientes da especialidade para a
USF (KANTORSKI et al., 2009).

Em relagao a satde bucal no Brasil, a pratica clinica defronta-se,
ainda, com uma restri¢ao nos servigos de média e alta complexidade.
As Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal reconhecem que a
aten¢do em satde bucal, nesses dois niveis, tem sido muito pequena,
comprometendo a integralidade e a resolubilidade das agdes. Além da
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grande demanda, a baixa capacidade de oferta dos servigos de aten¢ao
secunddria e tercidria compromete o estabelecimento de adequados
sistemas de referéncia e contrarreferéncia (BRasiL, 2004 ).

Consideracoes finais

As discussoes sobre integralidade contribuem para a elaboragio e o
aperfeicoamento de mecanismos como a adogao de linhas de cuidado,
a regionalizagdo da assisténcia, as priticas do acolhimento, da clinica
ampliada e da responsabilidade sanitdria, entre outras, essenciais nao
somente para a reorganizagao da rede de aten¢ao a satide, mas também
para que profissionais e gestores ampliem sua visao em diregao ao cui-
dado integral do individuo.

Além disso, é relevante discutir sobre a formagao dos profissionais
dasatde, pois a fragmentagao das suas praticas sofre a influéncia de um
saber também fragmentado na academia. Vérios autores afirmam que
a formacao dos profissionais ainda é centrada no aprendizado técnico,
racional e individualizado, constituindo-se esse como o grande desafio
para se efetivar o principio da integralidade no SUS.
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A PROMOCAO DA SAUDE E A INTERSETORIALIDADE

Tales Iuri Paz e Albuquerque

O modelo biomédico de atengao a satde, ainda hegemoénico nas pra-
ticas profissionais, desencadeia uma compreensao de saude vinculada
ao significado de “nao estar doente: nao se sentir doente, nao ter apa-
réncia de doente e nio necessitar de medicamentos” (BYDLOWSKI;
WESTPHAL; PEREIRA, 2004, p. 15). E nesse contexto que a Promogao
da Satde (PS) se configura como estratégia para a construgio de uma
compreensiao ampliada do processo saude-doenca, trazendo para
o debate a questiao do desenvolvimento local, intrinsecamente rela-
cionada com a intersetorialidade. “Sem mudar concepgdes, valores
e praticas nao é possivel transformar o processo de trabalho setorial
e fragmentado, como tem sido a pratica das organizagoes publicas,
para uma pratica organizacional moldada pela intersetorialidade”
(JuNQUEIR4, 1997, p. 38).

Em atencao a essas questoes, pretende-se tecer reflexdes tedricas
no ambito da PS, dialogando com os saberes da intersetorialidade e
das politicas publicas. Propésito que efetivaremos a partir do pressu-
posto de que, no Brasil, a institucionalizagdo da PS ocorreu hd mais

138 POLITICAS DE SAUDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEORICAS E METODOLOGICAS



de 27 anos, apés a promulgagao da Constituicio Federal de 1988,
despertando um processo de implementacao de agdes intersetoriais
(YamAGUCHI; BERNUCI; PAVANELLI, 2016). Todavia, ainda constitui
um desafio avangar na acao intersetorial (ALBUQUERQUE; FRANCO DE
S4&; ARAUJO JUNIOR, 2016).

Este texto foi didaticamente organizado em trés momentos, inti-
tulados: “Promogao da Saide: um novo olhar para a saade”, que ob-
jetiva problematizar o seu contexto conceitual, histérico, organizativo
e seus desafios nesse processo de compreensao e pratica nos servigos
de saude; “Intersetorialidade: ‘pontes’ para formulagao de politicas
publicas”, que reflete sobre a intersetorialidade no 4mbito conceitual e
prético, projetando seus desafios para se colocar como instrumento na
construgao de politicas publicas; e, por fim, as “Considerag¢des finais”,
com reflexdes problematizadoras em torno da importancia de politicas
publicas intersetoriais, equanimes e participativas que apresentem, em

sua base, os preceitos organizativos da PS.

1 Promocao da saide: um novo olhar para a saide

A expressao “Promogao da Saude” destaca-se, pela primeira vez, em
textos cientificos de 1946, com Henry Sigerist (1891-1957). Na oca-
sido, a expressao era considerada uma das quatro tarefas essenciais da
medicina, ao lado da prevenc¢ao de doengas, da recuperacao de enfer-
mos e da reabilitacio. Na época, o autor afirmou que “[...] saude se
promove proporcionando condi¢oes de vida decentes, boas condigoes
de trabalho, educagao, cultura fisica e formas de lazer e descanso’, para
o que pediu o esfor¢o coordenado de politicos, setores sindicais e em-
presariais, educadores e médicos (SIGERIST, 1956 apud Buss, 2000, p.
166). Tal compreensio j4 estava em construgio desde a definigio de

Winslow, em 1920, quando afirmou que PS era:
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[...] um esforco da comunidade organizada para alcancar politicas que
melhorem as condigoes de saude da populagio e os programas edu-
cativos para que o individuo melhore sua saide pessoal, assim como
para o desenvolvimento de uma “magquinaria social” que assegure a
todos os niveis de vida adequados para a manutenc¢io e o melhora-
mento da satde (WinsLow, 1920, p. 23 apud Buss, 2003, p. 21).

De fato, conceituar a PS nao é uma tarefa simples, pois é necessa-
ria uma apropriagao mais profunda da temética; entretanto, paradoxal-
mente, pode-se dizer que esta ndo é das mais complicadas (FRANCO
DE SA et al., 2008). A multiplicidade de concepcdes e a polissemia do
termo atestam a insuficiéncia de defini¢oes univocas ou de relagoes
unilineares diante da multideterminagao e da complexidade do objeto
(CzERESNIA, 2003).

Melo (2000) considera a PS um empreendimento de nature-
za holistica, alinhado a uma pedagogia dialdgica, critica, reflexiva e
problematizadora, conectado a dindmica das transformagoes sociais,
tendo a participagao ativa da populagao como ponto de destaque na
sua operacionalizagdo. Para Restrepo (2001), a histéria da humanida-
de reflete a alternincia entre a preven¢ao — uma preocupagio maior
com o bem-estar e com a qualidade de vida — e a cura de doengas.
Entretanto, a autora deixa evidente que a PS procura o equilibrio en-
tre esses dois aspectos.

Franco de S4 e outros (2008) expdem as concepgdes de PS mais
difundidas, entre as quais destaco:

[...] o processo de capacitagio da comunidade para atuar na melho-
ria da qualidade de vida e satde, incluindo uma maior participacio
no controle deste processo (OMS, 1986 apud FRANCO DE SA et al,
2008, p. 20).

[...] o processo segundo o qual os individuos e as comunidades pas-
sam a ter maiores condi¢des de exercer um maior controle sobre
os determinantes da saude e assim melhorar o seu estado de satde
(NuTBEAM, 1986 apud FRANCO DE SA et al.,, 2008, p. 20).
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[...] asoma das agdes da populagio, servios de satde, autoridades sa-
nitdrias e outros setores sociais e produtivos, dirigidas ao desenvolvi-
mento de melhores condi¢des de satide individual e coletiva (OPAS/
OMS, 1990 apud FRANCO DE SA4 et al., 2008, p. 20).

[...] a boa satde puiblica que reconhece as relagdes entre a satide, a
politica e o poder (HANCOCK, 1994 apud FRANCO DE SA et al., 2008,
p-20).

[...] Nao ¢é o trabalho social da medicina pelo qual se podem con-
seguir alguns ddlares extras. Realmente trata-se de uma nova saiade
publica, um novo tipo de saude publica baseada nos determinantes
da satide (KickBUsH, 1994 apud FRANCO DE SA4 et al., 2008, p. 20).

[...] O imperativo ético de responder s necessidades sociais no mar-
co dos direitos universais fundamentais, entendendo-se o direito a
saude como expressao direta do direito fundamental a vida. A res-
posta as necessidades sociais derivadas dos direitos se totaliza no
enfrentamento dos determinantes sociais da saude e da qualidade de
vida (GruPO TEMATICO..., 2003 apud FRANCO DE SA et al., 2008,
p-80-1).

O entendimento da PS, conforme evidenciado através dos con-
ceitos apresentados, fundamenta-se numa concepgao ampla do pro-
cesso saude-doenga, com énfase nos determinantes sociais. A inser¢ao
de valores como vida, satde, solidariedade, democracia, cidadania,
desenvolvimento, participagao, parceria favorece agdes que estimu-
lem a autonomia individual e coletiva, visando a transformagéo social
(Acosta; DUARTE, 2007). A partir disso, almeja-se a “mudanga de
enfoque, conceitos e formas de atuar, com o intuito de vencer a frag-
mentagao e a hiperespecializa¢ao hoje existentes no mundo ocidental”
(BypLOWSKI; WESTPHAL; PEREIRA, 2004, p. 17).

Fleury-Teixeira e outros (2008) acrescentam que a PS objetiva a
ampliagao do controle ou dominio dos individuos e comunidades so-
bre os determinantes de sua satde. Por isso, entre seus propdsitos esta
o despertar da autonomia de individuos e comunidades, entendida

como a esséncia do empoderamento. Ou seja, representa um “proces-
)
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so de capacitagao que habilite a populagao a exercer o controle de seu
destino, promovendo a melhoria das suas condi¢oes de vida e satde”
(BypLOWSKI; WESTPHAL; PEREIRA; 2004, p. 17). Isso justifica o fato
de 0 empoderamento ser considerado um dos conceitos centrais da PS,
por ser tanto processo gerador de mudangas quanto o resultado espera-
do desse processo (FRANCO DE SA; MoysEs; 2009).

A atuagdo na perspectiva da PS deve direcionar-se, prioritaria-
mente, para a diminui¢ao das iniquidades e o fortalecimento da po-
pulacdo (CHiesa, 200S5). Acosta e Duarte sintetizam as principais
caracteristicas da PS:

[...] o conceito de satide é multidimensional; o modelo de interven-
Gao é participativo; as agdes sao dirigidas ao coletivo das pessoas e
ambiente; o foco envolve rede de temas com estratégias diversas e
complementares; a abordagem ¢ de facilitagdo e capacitagio, visando
mudangas da realidade coletiva; as agdes sdo executadas em parcerias
com organizagdes nao-governamentais, movimentos sociais, gover-
nos locais, municipais, regionais e institui¢des privadas (AcosTa;
DUARTE, 2007, p. 23).

A polissemia da PS, segundo Castiel (2004), pode apresentar base
conservadora ou reformista em suas definigoes. Para os conservadores,
a PS é um meio de levar individuos a assumirem a responsabilidade por
sua saide, e de, assim se fazendo, reduzir-se o peso financeiro da assis-
téncia a saude pelo Estado. J& para os reformistas, a PS é uma estratégia
para criar mudangas na relagao entre os cidadaos e o Estado, através da
énfase em politicas publicas e na agio intersetorial, ou, ainda, por po-
der constituir uma perspectiva libertdria que busca mudangas sociais
mais profundas, coerente com as propostas de educagio popular.

Diante dessa complexidade conceitual, Franco de Sa e outros
(2008) explicam que a PS, muitas vezes, é confundida com uma cién-
cia, uma disciplina, uma politica, um programa, um processo ou uma
estratégia. Entretanto, para Bunton e Macdonald (1992 apud FrRaNco
DE SA et al,, 2008), a PS se aproxima mais de uma disciplina ou um
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conjunto de vérias disciplinas académicas. Sem duvida, a PS represen-
ta um campo novo para a produ¢io de conhecimento, a formagao e
a pratica, sendo fundamentada, em seu marco tedrico-prético, pelas
seguintes disciplinas: politica social, educagao, sociologia, psicologia,
epidemiologia, comunicagao, filosofia, economia e medicina social
(FRANCO DE SA et al., 2008).

Nos tdltimos vinte anos, observa-se um crescimento do campo
da PS com consequéncias nas concepgdes e préticas de saide publica
(Buss; CARVALHO, 2009). Entre os motivos, esté o fato de representar:

[...] uma estratégia promissora para enfrentar os multiplos problemas
de satde que afetam as populages humanas e seus entornos neste
final de século. Partindo de uma concepgao ampla do processo sai-
de-doenca e de seus determinantes, propde a articulacio de saberes
técnicos e populares, e a mobilizagao de recursos institucionais e co-
munitdrios, publicos e privados, para seu enfrentamento e resolugio
(Buss, 2000, p. 165).

Entretanto, a complexidade na compreensao da PS aponta para a
necessidade de diferencid-la da prevencao, por evidenciar-se, na pra-
tica, o fato de esses termos muitas vezes serem abordados como se
fossem sin6nimos, ocasionando confusdes até mesmo entre os pro-
fissionais de satde (Souza; GRUNDY, 2004). Essa problematica surge
a partir da década de 1960, através do conceito positivo de doenga,
que resgata o termo promogdo da satide sob a ética do estimulo a hé-
bitos e comportamentos saud4veis (TEIXEIRA, 2002). Tal conduta ¢
direcionada pelo diagrama da histéria natural da doenga, proposta por
Leavell e Clark, em 1965, que insere a PS como um dos elementos do
nivel primdrio da medicina preventiva, destinada a aumentar a sau-
de e 0 bem-estar geral, tornando improvavel o progresso posterior da
doenca (LEAVELL; CLARK, 1977).

Todavia, Andrade e Barreto (2004) esclarecem que é a partir desse
momento que ocorre uma desconstru¢ao da concepgao de PS, ocasio-
nando uma confusdo conceitual por se reduzir o alcance pretendido
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por Sigerist, em 1946. Assim, apoiada pelo modelo biomédico, essa
concepgao distorcida de PS ganha destaque, ocupando espagos de re-
feréncia na condugao de préticas do sistema de saude. Como exem-
plo desse olhar reducionista, Andrade e Barreto (2004) explicam que,
no artigo 196 da Constituicao Brasileira de 1988 e na Lei 8.080/90
(arts. 20 e 3°), o conceito de PS aparece como um sindnimo de um
tipo de agdo de satde (Brasit, 1988).

Segundo Czeresnia (2003), as diferengas entre PS e prevengio,
primeiramente, sao expostas pelos proprios termos, pois, enquanto
prevenir tem o significado de “preparar; chegar antes de; dispor de ma-
neira que evite (dano, mal); impedir que se realize”, promover tem o sig-
nificado de “dar impulso a; fomentar; originar; gerar”. Logo, preveng¢ao

caracteriza-se como:

[...] intervencdes orientadas a evitar o surgimento de doengas especi-
ficas, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia nas populages. A base
do discurso preventivo é o conhecimento epidemiolégico moderno;
seu objetivo é o controle da transmissao de doencas infecciosas e a
redugio do risco de doengas degenerativas ou outros agravos especi-
ficos (CZERESNIA, 2003, p. 49).

O conceito apresenta evidente diferenciagio em relagiao aos
abordados sobre a PS. Todavia, uma das consequéncias dessa incom-
preensao sao as dificuldades na operacionalizagao dos projetos da PS
(CzERESNIA, 2003). Por isso, é interessante observar o seu percurso no
contexto internacional e nacional, para refletir acerca de sua influéncia

no conhecimento sobre a operacionalizagao desse saber.

2 Contexto internacional da Promocao da Saide

Lefevre e Lefevre (2004) comentam que o movimento da PS vem
ganhando forca através das conferéncias internacionais, inclusive na

América Latina, ao procurar resgatar as antigas tradi¢des da Satde
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Coletiva, que concebia a satide e a doen¢a numa escala mais macros-
social, no contexto das cidades e do meio ambiente. Buss (2000) en-
fatiza que o conceito moderno de PS (ea pratica consequente) sur-
giu e se desenvolveu, de forma mais vigorosa, nos paises desenvolvi-
dos, particularmente no Canadd, nos Estados Unidos e em paises da
Europa Ocidental.

Historicamente, destaca-se na linha do tempo das conferéncias
relacionadas com a PS a publicagao do Relatério Lalonde, em 1974,
que abordava a necessidade de se investir em a¢des de promogao de
ambientes e estilos de vida sauddveis, argumentando que 80% das
doencas estavam ligadas a esses fatores (Brasir, 2002). Em 1978,
é realizada a Conferéncia de Alma-Ata, com o lancamento da meta
“Saude para todos até o ano 2000”, tendo como ideias principais: a
saide como um direito fundamental, a defesa da democratizagao na
tomada de decisdes na drea da satde, a defesa da redugao das desigual-
dades e a vinculagao da satde aos determinantes politicos, sociais e
econdmicos (Buss, 2003).

Em 1986, ocorrem a I Conferéncia Internacional de Promogao
da Saude e a aprovagao da Carta de Ottawa — documento mais im-
portante sobre a PS, do ponto de vista conceitual. Nesse momen-
to, “o conceito de PS passa a ser a espinha dorsal da nova saude
publica e é definido pela primeira vez em termos de politicas e es-
tratégias”, representando um avango em relagao a retdrica genérica
da Conferéncia de Alma-Ata (1977) (CARvaLHO, 1996, p. 117).
Segundo Buss e Carvalho (2009), os conceitos e praticas de PS pas-
saram a ser divulgados e implementados em sistemas de satde e em
espagos académicos pelo mundo, bem como no Brasil, a partir dessa
primeira conferéncia internacional sobre PS.

A partir de entao, foi reconhecido que a PS nao se restringe ao se-
tor sauide, mas, ao contrario, constitui uma atividade essencialmente

intersetorial. A agenda para a PS, proposta pela Carta de Ottawa, foi
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descrita em cinco linhas de agao: elabora¢ao e implementagao de “po-
liticas publicas saudaveis”; criacao de ambientes favoraveis a saude; re-
forco da “agdo comunitdria”; desenvolvimento de habilidades pessoais;
e reorientagdo do sistema de sadde (OMS, 1986). Pode-se dizer que
as iniciativas propostas para a PS representaram “um esforco interdis-
ciplinar e intersetorial para superar abordagens tecnicistas e medica-
lizantes sobre os problemas de saide” (MAGALHAES, 2016, p. 1768).

Em 1988, a Conferéncia de Adelaide, realizada na Austréilia, cum-
priu seu objetivo de demonstrar o papel das politicas publicas na reso-
lugao dos problemas de satude, enfatizando a participagao comunitdria,
a cooperagao entre os diferentes setores da sociedade e os cuidados pri-
mérios de saide como seus fundamentos conceituais (BRasIL, 2002).

Em 1991, na Conferéncia de Sundsvall - III Conferéncia
Internacional de Promogéo a Sadde —, é introduzido o tema ambien-
te na agenda da satide, destacando quatro aspectos para um ambien-
te favoravel e promotor de satide: (1) a dimensio social, que inclui as
maneiras pelas quais normas, costumes e processos sociais afetam a
satde; (2) a dimensdo politica, que requer dos governos a garantia da
participagdo democratica nos processos de decisdo e a descentraliza-
cdo dos recursos e das responsabilidades; (3) a dimensdo econdmica,
que requer o reescalonamento dos recursos para o alcance da meta
“Satide para todos no ano 2000” e o desenvolvimento sustentavel; (4)
a necessidade de reconhecer e utilizar a capacidade e o conhecimento
das mulheres em todos os setores (BrasiL, 2002 ).

Em 1992, ocorreu a 12 Conferéncia Latino-Americana sobre
Promogao da Saude, sob os auspicios da Organizagao Pan-Americana
da Satde, em Bogotd, Colémbia, na qual se discutiram estratégias cole-
tivas para melhorar os padrdes sanitarios regionais e alcangar a equida-
de na saide (Brasir, 2002).

Em 1997, foi realizada a IV Conferéncia Internacional sobre
Promocgao da Satde, na Indonésia, conhecida como a Declaragao de

Jacarta, que apresentou, como meta primordial, aumentar as expecta-
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tivas de saude e reduzir a brecha quanto a expectativa de saude entre
paises e grupos. E a primeira conferéncia a ser realizada em um pais
em desenvolvimento e a incluir o setor privado no apoio a PS. Além
desse diferencial, a declaragao levanta a importancia e a necessidade de
refletir sobre o que se aprendeu acerca da PS, bem como de identificar
as diregOes e estratégias necessdrias para enfrentar os seus desafios para
o século XXI (Brasir, 2002).

No ano 2000, ocorre a V Conferéncia Internacional de Saude
(Declaragio do México), que destaca ideias e agdes que promovam
desenvolvimento social como um dever e responsabilidade central
dos governos, prevendo que elas devam ser compartilhadas por to-
dos os setores da sociedade (OMS, 2000). Em 2008, realizou-se a VI
Conferéncia Internacional de Promogao da Saude, na Tailandia, que
deu origem a segunda carta, apds Ottawa, reafirmando-a. A Carta de
Bangkok identifica agoes, compromissos e promessas necessdrios para
abordar os determinantes da saide em um mundo globalizado, através
da PS. Entre os compromissos a serem cumpridos para o seu fortaleci-

mento, destaco:

Tornar a PS uma preocupagio central na agenda do desenvolvimen-
to global; tornar a PS uma responsabilidade central para o governo
como um todo; tornar a PS um dos principais focos das comunidades
e da sociedade civil; tornar a PS uma exigéncia da boa pratica corpo-
rativa (OMS, 2008, p. 5).

Em 2008, na Conferéncia de Galway, comentou-se que a PS ¢
orientada por um conjunto de valores e principios importantes para a
sua pratica. Essas incluem: um modelo ecolégico-social de satde que
considera os determinantes culturais, econdmicos e sociais da saude;
um compromisso com a equidade; um respeito pela diversidade cul-
tural; uma dedicagio para com o desenvolvimento sustentdvel; e uma
abordagem participativa para envolver a populagao na identificagao de
suas necessidades (UIPES/ORLA, 2009).
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Segundo a Unido Internacional de Promogao da Saude e Educagao

em Satide e a Oficina Regional Latino-Americana (UIPES/ORLA,
2009), essa conferéncia objetivou o intercimbio global e a colaboragao

entre paises, visando a identificagao e a constru¢ao de competéncias

fundamentais em PS e educagao para a satide. Dessa maneira, o produ-

to principal dessa conferéncia foi a produgao do consenso de Galway,

que detalha oito competéncias, distribuidas em dominios, necessdrias

para o exercicio da pratica da PS, que sao:

148

Catalisagao de mudanga: permitir a mudanga e o empoderamen-
to de individuos e comunidades para melhorar sua saide (BARRY
etal, 2009).

Lideranga: fornecer orientacao estratégica e oportunidades de
participagao no desenvolvimento de politicas publicas saudaveis,
na mobilizagao e na gestao dos recursos para a promogao de saude
e capacitagdo (BARRY et al., 2009).

Estimativa/diagnostico: realizar avaliacdo das necessidades e re-
cursos da comunidade e do sistema para facilitar a identificagao
e andlise comportamental, cultural, social e dos determinantes
ambientais e organizacionais que promovem ou comprometem a
saude (BARRY et al., 2009).

Planejamento: desenvolver metas e objetivos mensurdveis, em
resposta a avaliagao de necessidades e recursos, e identificar estra-
tégias que sejam baseadas em conhecimentos derivados da teoria,
de evidéncias e da pratica (BARRY et al., 2009).

Implementagao: realizar eficaz e eficientemente, de modo cultu-
ralmente sensivel, estratégias éticas para garantir as melhorias mé-
ximas possiveis na saide, incluindo a gestao de recursos humanos
e materiais (BARRY et al., 2009).

Avaliagao: determinar o alcance, a eficicia e o impacto de progra-

mas e politicas de PS. Isso inclui a utilizagdo adequada da avaliagao
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e de métodos de pesquisa para o apoio a melhoria do programa, a

sua sustentabilidade e a sua divulgagio (BARRY et al., 2009).

Advocacia: advogar com e em nome dos individuos e das comu-
nidades para melhorar a sua saude e bem-estar, bem como capa-
citd-los para a realizacao de agoes que possam tanto melhorar a
saude quanto reforgar o patriménio da comunidade (BARRY et al,,
2009).

Parcerias: trabalhar em colaboragao através de disciplinas, setores
e parceiros para reforcar o impacto e a sustentabilidade dos pro-
gramas e politicas de PS (BARRY et al., 2009).

Em 2010, com a Declaragao de Adelaide, como em 2013, com a

Declaragao de Helsinque sobre Satide em Todas as Politicas, hd a énfase:

[...] que é mais fécil alcancar os objetivos do governo quando todos
os setores incorporam a satide e 0 bem-estar como componentes cen-
trais no desenvolvimento de politicas. Isso se da porque as bases da
satde e do bem-estar se encontram fora do setor Satide, sendo forma-
das social e economicamente (Brasit, 2015, p. 8).

Para Magalhies (2016), desde o Informe Lalonde vérios paises
tém incorporado os principios da PS no processo de desenho e im-
plementagao de politicas e programas publicos de saude. Isso nos
estimula a compreender o processo de inser¢ao desse saber no con-

texto brasileiro.

3 Contexto da Promocao da Saidde no Brasil

As ideias sobre a PS foram introduzidas no Brasil em meados dos anos
1980, estimuladas pelo debate em torno da reforma sanitdria brasileira.
Esse debate teve destaque na 8° Conferéncia Nacional de Saude, em
1986, cujos conceitos e objetivos, propostos para a sociedade brasi-

leira, eram bastante semelhantes aos propostos pela Carta de Ottawa
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(CarvaLHO, 2008). Essa conferéncia, cujo tema foi “Democracia ¢
Saude”, constituiu-se num férum de luta pela descentraliza¢ao do sis-
tema de saude e pela implantacao de politicas sociais que defendessem
e cuidassem da vida.

Na Constituicao Federal de 1988, o Estado brasileiro assume,

como seus objetivos:

[...] a redugdo das desigualdades sociais e regionais, a promogio do
bem de todos e a construgao de uma sociedade soliddria sem quais-
quer formas de discriminagio. Tais objetivos marcam o modo de con-
ceber os direitos de cidadania e os deveres do Estado no pafs, entre os
quais a satide (BrasiL, 1988).

Assim, a PS é referida, no artigo 196, segao II, capitulo II do titu-
lo VIII, onde estao localizadas as bases conceituais e organizativas do
Sistema Unico de Satide (SUS). Sob a 6tica da satide como fenémeno
multideterminado e produzido socialmente, o artigo 196 expressa uma

importante conquista da Reforma Sanitdria brasileira, ao instituir:

[...] a satide como direito de todos e dever do Estado, garantido me-
diante politicas sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de
doengas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as agoes
e servicos para sua promogdo, protecio e recuperagio (Brasir, 1988,
art. 196, grifo nosso).

Para Albuquerque, Franco de Sa e Aratijo Junior (2016), ao se falar
de PS no Brasil, intrinsecamente fala-se do SUS e dos desafios coti-
dianos expostos pelas iniquidades histéricas. Como também, & medi-
da que o SUS adere a uma compreensao ampliada de saude, envolvida
com os determinantes sociais da satde (DSSs), ele intrinsecamente se
compromete com a PS (MALTA et al., 2016).

Em 2003, estrutura-se um espago temdtico de debate sobre a PS
junto a Associagao Brasileira de Pds-graduacao em Saude Coletiva
(Abrasco), intitulado GT Promocio da Saide e Desenvolvimento

Social, com a finalidade de “articular, congregar, mobilizar e promover
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aincorporagao dos principios, pressupostos da PS, na produgao de co-
nhecimento, nas priticas, nas politicas publicas e nos modos de fazer
saude no Brasil” (Gruro TEMATICO..., 2003, p. 2).

Em novembro de 2005 ¢é langado o Programa Nacional de
Reorientagio da Formagio Profissional em Satde (Pré-Saude), pelo
Ministério da Satde e da Educagao, no qual se descreve que reconhe-

cer a conexao entre a esfera do trabalho e da educagao implica:

[...] a ampliagio do conceito de saide, reconhecendo suas interfaces
com outros temas e com a riqueza de valores e processos, somados &
diversidade de olhares e subjetividades deste complexo sistema, na
busca da transi¢ao de um modelo de ateng¢do pautado na Promogdo da
Saiide (BrasiL, 2005, p. 8, grifo nosso).

Embora ja houvesse tantas discussoes sobre a PS, sé em 30 de mar-
o de 2006 ela foi inserida entre as macro prioridades da agenda do
compromisso de saude do Ministério da Saude, denominado Pacto em
Defesa da Vida, no mesmo ano em que ocorreu a sua institucionaliza-
¢ao em forma de politica publica.

O lancamento da Politica Nacional de Promogao da Satide (PNPS)
representou um marco na construgio do SUS (ALBUQUERQUE;
FRANCO DE SA; ARAUJO JUNIOR, 2016), tendo como objetivo promo-
ver a qualidade de vida, reduzir a vulnerabilidade e os riscos a satide re-
lacionados aos seus determinantes e condicionantes — modos de viver,
condig¢des de trabalho, habitacao, ambiente, educacao, lazer, cultura,
acesso a bens e servicos essenciais (Brasir, 2006).

Entre suas agOes prioritdrias, destacam-se a promogao de habitos
alimentares saudéveis e atividade fisica; a cessagdo e a prevengao do
tabagismo; a redu¢ao da morbimortalidade devida ao abuso de alcool
e outras drogas; a prevencao de acidentes de trinsito e a promogao
do desenvolvimento sustentével e de uma “cultura de paz” (BRasIL,

2006). Em virtude disso, observa-se que a PNPS caminha, predomi-
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nantemente, na perspectiva da prevengao de agravos, o que é motivo
de criticas de vérios autores, como Albuquerque (2011).

Todavia, nao se pode deixar de frisar que a PNPS apresentou
diversos avangos em torno de sua agenda de prioridades. Sua arti-
culagio com o Plano de Enfrentamento de Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis se destacou na potencializagao de agoes, prioridades e
resultados. Concomitantemente, registra-se a importancia do Comité
Gestor da PNPS, criado antes da propria politica, como arena para a
coordenacio das agdes intra e intersetoriais da PS, trabalhando de for-
ma continua e sustentada como facilitador para a integragao dos pro-
cessos (MALTA et al,, 2016).

Apesar da trajetéria da PNPS ser considerada fortemente con-
flituosa, “hd fortes indicagdes de que a PS continuard ascendente no
pais no campo das politicas publicas, em fun¢io das bases politicas e
dos conhecimentos que estio sendo construidos” (ALBUQUERQUE;
FRANCO DE SA; ARAUJO JUNIOR, 2016, p. 1696).

Em 2014, foi langada a “nova” PNPS, com um novo arranjo po-
litico que projeta uma nova sistematizacio para as agoes de PS, apro-
ximando-a do territério. “Sua agenda aponta, inevitavelmente, para
novos desafios no contexto do SUS, mesmo reconhecendo que suas
prioridades, quase que predominantemente, ainda estdo vinculadas
com a versio anterior da politica” (ALBUQUERQUE; FRANCO DE S4;
ARAUJO JUNIOR, 2016, p. 1696). Seu objetivo geral, apontando para o
enfrentamento das desigualdades, consiste em:

Promover a equidade e a melhoria das condi¢ées e dos modos de
viver, ampliando a potencialidade da satde individual e coletiva e
reduzindo vulnerabilidades e riscos a satde decorrentes dos determi-
nantes sociais, econdmicos, politicos, culturais e ambientais (BRASIL,
2015, p. 11).

No caderno comemorativo de dez anos da PNPS aparece, como
desafio, o aperfeicoamento das préticas intersetoriais (SPERANDIO
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etal,, 2016), o que reforca a importancia do aprofundamento sobre

essa tematica.

4 Intersetorialidade: pontes para a formulacdo de politicas
piablicas

Franco de S4 e outros (2008) comentam que uma das caracteristicas

inerentes ao discurso da PS se refere

[...] 2 mensagem da formagdo de “pontes”: de intersetorialidade, in-
terdisciplinaridade, prometendo uma abertura para a transetorialida-
de, a transdisciplinaridade, a transpessoalidade, enfim, para a trans-
cendéncia do setor da saide (FRANCO DE SA et al., 2008, p. 27).

Entre as Conferéncias Internacionais de Promogao da Saide, a de
Ottawa (1986) e a de Adelaide (1988), como descrito anteriormen-
te, destacam-se no debate acerca da formulagdo de politicas publicas
saudéveis, enfatizando a importéincia da participagao comunitdria e da
cooperagao, entre os diferentes setores da sociedade, para o enfrenta-
mento dos diversos problemas do setor saude (Brasir, 2002; OMS,
1986; OMS, 1988). Além disso, a prépria declaragio de Helsinque en-
fatiza a importédncia da intersetorialidade na operacionalizagao da PS.

Entretanto, para compreender o porqué de a intersetorialidade,
considerada um mecanismo de gestao, ainda nao estar configurada nas
praticas em saude, faz-se necessario um aprofundamento nas questoes
conceituais e operacionais envolvidas na formulagao de politicas pu-
blicas na gestao.

Junqueira (1997) comenta que, até a década de 1970, as organi-
zagOes publicas de saude caracterizaram-se por serem centralizadas e
verticalizadas. Fernandes, Castro e Maron (2013) acrescentam que a
hierarquizagao, compreendida como a relagao vertical de subordina-
¢ao que existe entre diferentes atores, constitui o primeiro desafio para

a promogao da intersetorialidade.
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No Brasil, a partir da Constitui¢ao de 1988, o sistema politico pas-
sou a ser organizado no sentido de proporcionar a democratizagao da
sociedade através de mecanismos de democracia representativa e de
democracia participativa (SiLva, 2008). No entanto, nos anos 1990 o
Brasil nao se livrou das influéncias neoliberais, que preconizavam a re-
dugao do papel do Estado na solugao de todos os problemas, como, por
exemplo, a execugio direta das politicas ptiblicas (RODRIGUES, 2011).

Portanto, mesmo com uma nova dindmica politica que preconiza
a descentralizacdo como estratégia organizacional das institui¢oes pu-
blicas, colocando os usudrios préximos das decisdes, Junqueira (1997,
p- 32) afirma que essa mudanga ocorreu de direito, mas nio de fato. E

acrescenta que

[...] depende da alteragio de préticas e valores arraigados na cultura
das organizagoes publicas, que determinam a maneira de gerenciar
o setor. Apesar de, muitas vezes, descentralizadas, elas permanecem
setorializadas, impedindo que as solugdes sejam encaminhadas de
maneira integrada (JUNQUEIRA, 1997, p. 32).

A partir desse contexto, Silva faz o seguinte questionamento:
“Como governar e gerir politicas publicas num contexto de demo-
cracia participativa, com um Estado que continua sendo burocratico
e dotado de uma tecnocracia hierarquizada, setorizada e baseada em
principios verticais?” (SiLva, 2008, p. 84).

Diante desse questionamento, notam-se a complexidade e os en-
traves existentes na formulagao de politicas publicas universais, equa-
nimes e resolutivas para as necessidades da populagao. E a auséncia de
conexao entre os diversos setores existentes num mesmo governo de-
sencadeia uma agenda especifica, autdnoma e competitiva que reflete
na construgio das politicas publicas (StLva, 2008).

Junqueira afirma que:

[...] a dicotomia que se observa na gestao das politicas sociais e, con-
sequentemente, na gestdo dos servigos publicos s6 pode ser supe-
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rada através de uma agao integrada, pois mesmo aquelas de cardter
universal, isoladamente, tém dificuldade em promover a equidade e
a integralidade do atendimento. Apesar de os problemas sociais ma-
nifestarem-se setorialmente, sua solugao estd na dependéncia da acao
de mais de uma politica. E no ambito da cidade, como o espago onde
apopulagdo tem acesso aos servigos, onde seus problemas se manifes-
tam, que a articulacdo das politicas sociais se viabiliza, dando maior
eficicia a sua gestio (JUNQUEIR4, 2005, p. 3).

Para Rios e Dal Prd, o debate sobre a intersetorialidade surge no
Brasil “a partir do conceito de PS, quando o papel do Estado estd sendo
repensado com a conquista da Constitui¢iao Federal de 1988” (R10s;
DAL PrA4, 2011, p. 229). Koga afirma que a intersetorialidade “ndo é a
conjugacao de vérias a¢des de diferentes secretarias, mas a defini¢ao de
uma estratégia comum; a partir do lugar-comum de agao, quais ou que
tipos de intervengio deverio ser efetuadas” (KoGa, 2002, p. 33 apud
NASCIMENTO, 2010, p. 102).

O prefixo inter, segundo Inojosa (2001), embora possa ser inter-
pretado como a reunido de vérios setores sem que ocorra a abertura
de um para o conhecimento do outro, de fato, sua esséncia indica a
busca de resultados que integrem e congreguem esforgos numa dina-
mica nova. Essa nova dindmica para o aparato governamental repre-
senta a possibilidade de compreensao das caracteristicas e necessida-
des da populagao, proporcionando ao planejamento condigoes para
se obter resultados sinérgicos em situagdes complexas (FERNANDES;
CASTRO; MARON, 2013).

Logo, a intersetorialidade possibilita o entendimento da proble-
matica social de forma ampla, reconhecendo o seu cariter comple-
x0 e multidimensional. Além disso, favorece o compartilhamento de
responsabilidades e constitui importante ferramenta no processo de
materializagdo dos direitos fundamentais presentes na Constitui¢ao
de 1988 (RODRIGUES, 2011).
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Dessa maneira, o discurso da intersetorialidade retrata, em sua
base conceitual, a compreensao do cidadao em sua totalidade, reme-
tendo diretamente ao principio da integralidade. Por isso, o planeja-
mento de a¢oes resolutivas em satide requer necessariamente o atendi-
mento interdisciplinar e parcerias com outros setores, como educagao,
trabalho e emprego, habitagao, cultura, seguranca alimentar e outros
(BrasiL, 2009; NASCIMENTO, 2010). Logo, a conquista de uma vida
saudavel nao se circunscreve apenas ao 4mbito da satide, mas abrange
uma interagio com as diversas politicas sociais (JUNQUEIRA, 1997).

Entretanto, Westphal e Mendes apontam outros fatores que in-
terferem e fragmentam as agOes intersetoriais, como, por exemplo, as
infraestruturas das instituices. Para esses autores, essas estruturas,
em sua organizagao, “dificultam aos cidadaos o exercicio e o controle
social sobre seus direitos” (WeSTPHAL; MENDES, 2000, p. 53-54), a
partir do momento em que o préprio atendimento ao usudrio é reali-
zado de forma separada, por dreas, como saude, educagao, habitagao,
entre outros saberes.

Comerlatto e outros (2007) comentam que, para se efetivar o pro-
cesso de construgao intersetorial, é necessdria a criagao de um conjun-
to de relagoes, denominado rede. Sua prética “requer articulagao, vin-
culagdes, agdes complementares, relagdes horizontais entre parceiros
e interdependéncia de servigos para garantir a integralidade das a¢oes”
(Brasit, 2009, p. 193).

No artigo intitulado “Redes Intersetoriais de Desenvolvimento

Comunitdrio”, Schlithler esclarece que:

Nas redes sociais, nao ha hierarquia, e, por isso, todos sao igualmente
importantes, o que nao significa que sejam iguais. Na verdade, a diver-
sidade é um valor importante para seus membros, assim como a no-
¢ao de corresponsabilidade. Nao hd burocracia nas redes, recurso que
engessa e muitas vezes impede o desenvolvimento em outras formas
de organizagdo. Sendo assim, nas redes nao hd normas estatutdrias
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rigidas e predefinidas, mas hd acordos, normas e politicas decididos
coletivamente (SCHLITHLER, 2013, p. 1).

Nascimento pontua que:

Para haver uma real intersetorialidade é necessério construir espa-
gos com tais objetivos comuns que possibilitem a comunicagao en-
tre as politicas sociais e as de desenvolvimento urbano, no que se
refere & troca de saberes, as interagdes no processo de elaboragao,
formulagao e execugao da politica, bem como a disponibilidade dos
técnicos e gestores das pastas das referidas politicas no processo de
planejamento, e a0 seu concomitante apoio politico (NASCIMENTO,
2010, p. 117).

Essa nova dindmica de organizagao da pratica intersetorial exige,
além da flexibilizagao da hierarquia, uma nova forma de pensar o ciclo
da politica publica, desde a sua concepgao até o seu monitoramento,
com fins de tornar a tomada de decisao no nivel local mais adequada as
suas necessidades (FERNANDES; CASTRO; MARON, 2013).

Souza (2006), em sua revisao de literatura sobre as politicas pu-
blicas, aponta que nao existe uma inica nem melhor defini¢ao concei-
tual. Entretanto, demonstra preocupagao com os conceitos que igno-
ram a esséncia das politicas publicas, que seria o embate em torno de
ideias e interesses.

Para Peters, politica publica é o resultado do somatério das agoes
dos governos, que atuam direta ou indiretamente e que influenciam a
vida dos cidaddos (PETERS, 1986 apud Souza, 2006, p. 24).

Souza (2006) explica que, ao se concentrar o foco no papel do
Estado em sua defini¢ao conceitual, os aspectos conflituosos, os limites
que cercam as decisdes do governo e as possibilidades de cooperagao
sao colocados em segundo plano. Portanto, admitir que a politica pu-
blica é um campo holistico, postura assumida em geral pelas suas defi-
nigoes, “nao significa que ela carega de coeréncia teérica e metodold-

gica, mas sim que ela comporta vérios ‘olhares” (Souza, 2006, p. 26).
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Segundo Simon (SimoN, 1957 apud Souza, 2006, p. 23), a ra-
cionalidade dos gestores publicos é sempre limitada, devido a pro-
blemas tais como informagao incompleta ou imperfeita, tempo para
a tomada de decisdo, autointeresse dos gestores, etc. No entanto,

pode ser maximizada

[...] até um ponto satisfatério pela criagao de estruturas (conjunto de
regras e incentivos) que enquadrem o comportamento dos atores e
modelem esse comportamento na diregao de resultados desejados,
impedindo, inclusive, a busca de maximizagao de interesses proprios
(Souza, 2006, p. 23).

Por isso a importincia de um sistema de redes, do tipo horizontal,
norteado pelos principios da democracia participativa, para coorde-
nar e gerenciar as politicas publicas, configurando um novo modelo
de gestdao do Estado (SiLva, 2008). Para Fernandes, Castro e Maron
(2013), quanto maior o conhecimento sobre as demandas de cada re-
gido, maior a possibilidade de éxito das politicas publicas.

De fato, a intersetorialidade é o mais amplo dos mecanismos de
acdo da gestio das politicas publicas (RODRIGUES, 2011), mas, para ser
efetivado, necessita, segundo Heidmann e outros (2006), que o Estado
se coloque “nao como centralizador do seu carater publico, mas tendo
compromisso com o interesse ptiblico e 0 bem comum” (HEIDMANN
etal., 2006, p. 356). Por isso, para esses autores, a construgio de politi-

cas publicas coerentes com a PS ocorrera quando for

[...] elaborada com os diversos segmentos da sociedade, envolvendo
a sociedade civil, os setores publicos e privados. A participagio da
sociedade nesse processo implica a luta pela sadde com diminui¢ao
das iniquidades existentes no acesso a bens e servigos, principalmen-
te no contexto latino-americano, cujas evidéncias sio ainda maiores
(HEIDMANN et al., 2006, p. 356).

Westphal e Mendes comentam que: “O delineamento de estraté-

gias no campo da PS é recente em todo mundo” (2000, p. 48), porém
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destacam-se os projetos de cidades saudaveis como praticas interse-
toriais e interdisciplinares. Esses projetos requerem decisao politica,
pois implicam mudangas na organizagao municipal, para atender as
seguintes exigéncias:
A primeira exigéncia é que a cidade dé respostas efetivas para as neces-
sidades de desenvolvimento, para as organizagdes e para as pessoas; a
segunda ¢é que a cidade tenha capacidade para lidar com as crises do
sistema e de seus membros; a terceira condi¢ao é que a cidade tenha
habilidade para modificar-se e atender as exigéncias emergentes; e,
finalmente, o quarto requisito é que ela deve capacitar sua populacao
para usufruir as vantagens do desenvolvimento para seu bem-estar, o
que necessariamente remete 4 consideragao de que um processo edu-
cativo e de mobilizagao seja componente importante do movimento
por cidades saud4veis (WESTPHAL; MENDES, 2000, p. 49).

Consideragoes finais

“Sem mudar concepgdes, valores e praticas nao é possivel transformar
o processo de trabalho setorial e fragmentado, como tem sido a pratica
das organizagoes publicas, para uma prética organizacional moldada
pela intersetorialidade”, afirma Junqueira (1997, p. 38). A escolha des-
sa citagao, apresentada no inicio deste capitulo, visou indicar, primei-
ramente, a complexidade do conhecimento e da decisao por mudanga,
tendo em vista que a construgao de novas concepgoes e préticas se coa-
duna com o enfrentamento das limitagoes do (eu) cidadao.

A PS, através de seus principios e valores, se apresenta como im-
perativo ético para responder as necessidades sociais no marco dos
direitos universais. Por isso sua importincia no empoderamento dos
sujeitos, com o fim de desperta-los para o interesse publico e para o
trabalho em rede, norteado pela democracia participativa. A historici-
dade da PS, tanto no Brasil quanto internacionalmente, demonstra que

ha percursos operacionais para enfrentar as desigualdades, sinalizando
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para a importancia da intersetorialidade como estratégia para a aproxi-
magio dos Determinantes Sociais da Satde (DSSs).

Nao restam duvidas de que a intersetorialidade é fundamental para
a formulagao de politicas publicas resolutivas e equanimes. Porém,
para que a democratizagdo da sociedade influencie no processo de
democratizagao do Estado, hd necessidade de uma participagao social
ativa, critica e sensivel as diversas iniquidades sociais. A importancia e
urgéncia de estratégias politicas que coloquem a PS e a intersetoriali-
dade como prioridade na formag¢ao académica e profissional é funda-
mental para o enfrentamento da hegemonia de praticas centralizadas
na doenga, na técnica e no individualismo.

No entanto, existe um grande desafio de como expressar de for-
ma efetiva, na pratica profissional, o discurso da PS em competéncias
e habilidades essenciais para a formacao do profissional de satde,
tendo em vista a necessidade de uma mudanga de olhar sobre o perfil
profissional que se almeja, bem como sobre o sujeito/usudrio que

com ele interage.
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VIOLENCIA E SAUDE: CONTRIBUICOES TEORICAS,
METODOLOGICAS E ETICAS DOS ESTUDOS SOBRE
VIOLENCIA NO BRASIL

Raquel Moura Lins Acioli

Maria Luiza Lopes Timéteo de Lima

1 Contextualizacao do problema

Epidemiologia da violéncia

O fendmeno da violéncia, até ha pouco tempo, foi encarado pelo setor
saude como uma realidade fora do seu 4mbito e, consequentemente,
da sua responsabilidade. Assim, sua participagao se dava como mero
espectador, um contador de eventos, um reparador dos estragos provo-
cados pelos conflitos sociais, tanto nas situagdes cotidianas como nas
emergenciais, provocadas por catédstrofes, guerras, genocidios e terror
politico (MinaYo, 2006).

A literatura esclarece que o tema da violéncia e sua relagao com a
saude comegou a ser pensado e evidenciado entre as décadas de 1960
e 1970, quando alguns pediatras dos Estados Unidos da América e do
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Canadé perceberam, investigaram e diagnosticaram a chamada sindro-
me do bebé espancado. Com o registro desses eventos, outros paises pas-
saram a reconhecer que as agressividades e os maus-tratos a crianga sao
problemas de satide publica (MINAYO; Souza, 1999).

No Brasil, a violéncia é apontada, desde a década de 1980, como
uma das principais causas de morbimortalidade, despertando, no se-
tor da saude, uma grande preocupagio com o tema, que, progressi-
vamente, deixa de ser considerado um problema exclusivo das dreas
social e juridica, para ser também incluido no universo da saude pu-
blica (Minayo, 2006; SANCHEZ; MINAYO, 2006). De acordo com a
Organizacdo Mundial da Saade (OMS, 2009), a violéncia est4 entre os
dois mais importantes problemas de satde publica, em todo o mundo.
Esse quadro se deve principalmente 8 mudanga no perfil epidemiolé-
gico, cujas principais causas de 6bito sao as causas externas, que corres-
pondem, na atualidade, a terceira causa de morte no pais; em algumas
regioes, chegam a ser a segunda, e, entre adolescentes, representam a
primeira causa de ébito (Brasit, 2011).

O movimento feminista também influenciou o campo da satde.
Tendo como objetivo sensibilizar as mulheres e a sociedade em geral
sobre a violéncia de género, 0 movimento criou nova mentalidade e
buscou implodir a cultura patriarcal, gerando mudangas essenciais nas
abordagens do setor saude. Assim, a violéncia baseada no género, in-
cluindo agressoes domeésticas, mutilagao, abuso sexual, psicoldgico e
homicidios, passa a fazer parte da agenda, ndo apenas para os cuida-
dos assistenciais e pontuais oferecidos nas emergéncias hospitalares.
Como objeto de prevengao e promogao da saude, a violéncia funda-
mentada no género, e que se expressa majoritariamente contra a mu-
lher, se inclui na fundamentagao do conceito ampliado de saude, que
incorpora a compreensao e a mudanga de atitudes, crengas e préticas;
e, na sua a¢ao, vai além do diagnostico e do cuidado das lesoes fisicas e
emocionais (HEISE, 1994).
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O tema violéncia nio foi inserido no setor saude de forma na-
tural: ele se impds, e assim o fez por muitos fatores. Primeiro, por
inserir-se nos conceitos biomédicos, tendo em vista a violéncia estar
incluida na Classificagio Internacional de Doengas (CID) da OMS,
sob a denominacgao “Causas Externas”, dando a possibilidade de ané-
lises a respeito de morbidade e mortalidade de casos de violéncia
(OMS, 2002). O uso da notificagdo pela CID e a divulgacdo compara-
tiva mundial dos dados tém possibilitado estudos das mais diferentes
dreas do saber, favorecendo o surgimento de propostas de politicas
publicas e a compreensao dos resultados de determinadas interven-
¢oes (MINAYO; Souza, 1999).

Outros fatores sao representados pelo comprometimento da sad-
de e dos servigos em decorréncia da violéncia, como: a morte, lesdes e
traumas fisicos e inimeros agravos mentais, emocionais e espirituais;
diminui¢ao na qualidade de vida das pessoas e das coletividades; rea-
dequagao da organizagao tradicional dos servigos de satide; novos pro-
blemas para o atendimento médico preventivo ou curativo. Tudo isso
evidencia a necessidade de uma atua¢ao muito mais especifica, inter-
disciplinar, multiprofissional, intersetorial e engajada do setor, visando
atender as necessidades dos cidadaos (Minayo, 2006).

Quantificar o impacto da violéncia nao fatal ¢ dificil, devido aos
poucos dados disponiveis e & sua imprecisio (MINAYO; Souza, 1998;
ROSENBERG et al., 2006). Grande parte das informagdes encontradas
em estudos é representada por casos geralmente graves, com morte ou
internagao como desfecho, impossibilitando o conhecimento das le-
sOes menos graves (MASCARENHAS; PEDROSA, 2008; MASCARENHAS
et al., 2009), subestimadas e subnotificadas na maioria das vezes, em-
bora, repetidas vezes, as vitimas sejam atendidas nos servigos pré-hos-
pitalares, prontos-socorros e unidades de urgéncia e emergéncia.

Com o objetivo de melhor conhecer a magnitude das violéncias
e acidentes no pais e identificar os fatores associados a esses agravos,
foi desenvolvido, em 2006, o Sistema de Vigilincia de Violéncias e
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Acidentes (Viva) (SiLva et al., 2007). O Viva ¢ formado por dois com-
ponentes: a) Viva Continuo, que se refere a vigilancia das violéncias
domésticas, sexual e/ou outras violéncias; e b) Viva Inquérito, vigilan-
cia-sentinela em servigos de urgéncia e emergéncia (GAWRYSZEWSKI
etal, 2007).

O Viva Inquérito procura agregar novos conhecimentos sobre
as violéncias e os acidentes, permitindo o conhecimento mais apro-
fundado do problema e o planejamento adequado de medidas de
prevencao e controle; além da aquisi¢ao de informagoes especificas
sobre a vitima, provavel autor(a) da violéncia, circunstancias e local
de ocorréncia, e dados nao coletados pelo Sistema de Informagdes
Hospitalares (SIH) e pelo Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM) (GAWRYSZEWSKI et al., 2007).

Inquérito realizado em 74 servigos de urgéncia/emergéncia no
Distrito Federal e em 23 capitais brasileiras demonstrou que a maior
propor¢ao de atendimentos de vitimas de acidentes e violéncias cor-
respondeu a individuos do sexo masculino, com baixa escolaridade,
raga/cor da pele parda, a situagoes relacionadas ao consumo de dlcool
e, como locais de ocorréncia, a residéncia e a via publica. As capitais
com maior percentual de atendimentos por violéncias e acidentes
nos quais as vitimas residiam nos municipios de atendimento foram:
Vitéria-ES, Recife-PE e Natal- RN (ANDRADE et al., 2012).

Embora as estatisticas dos ultimos trés anos tenham evidenciado
um declinio nas taxas de homicidios e acidentes de transito, as cau-
sas externas apresentam-se ainda como a sexta causa de internagdes
e constituem uma significativa demanda aos servigos de urgéncia e
emergéncia (DESLANDES; MiNAYO; Lima, 2008). De acordo com o
SIM, do Ministério da Satide (MS), em 2014 houve 59.627 homicidios
no Brasil, representando mais de 10% dos homicidios registrados no
mundo, o que coloca o Brasil como o pais com o maior niumero absolu-
to de homicidios. Numa comparagdo com uma lista de 154 paises com
dados disponiveis para 2012, o Brasil, com esses numeros de 2014, es-
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taria entre os 12 paises com maiores taxas de homicidios por 100 mil
habitantes (CERQUEIRA et al., 2016).

Segundo as estimativas da OMS, ocorre mais de um milhao de
6bitos por acidentes de transporte (AT) a cada ano, em todo o mun-
do. Além de o6bitos, esses acidentes resultam em grande nimero de
feridos e portadores de sequelas permanentes (OMS, 2009). No ano
de 2010 foi registrado que 2/3 (66,6%) das vitimas de transito fo-
ram pedestres, ciclistas e/ou motociclistas. Entre os acidentes, desta-
cam-se as mortes de motociclistas, que ultrapassaram as das restantes
categorias, representando praticamente 1/3 das mortes no transito
(WAISELFISZ, 2012).

A violéncia doméstica também traz graves prejuizos a saude, as-
sim como os acidentes e homicidios; apesar de nao ocasionar tantos
Obitos, acarreta um alto indice de morbidade relacionado a violéncia.
Esses sao importantes problemas de um pais, que acarretam enormes
custos individuais e coletivos (REICHENHEIM et al., 2011).

Dessa forma, é possivel afirmar que a violéncia provoca graves
prejuizos sociais, familiares, pessoais e econdmicos. Em 2004, aproxi-
madamente 90 bilhdes de reais, $% do produto interno bruto (PIB)
brasileiro, foram gastos diretamente na assisténcia as vitimas e, de for-
ma indireta, na reparac¢ao dos danos causados pela violéncia, no pais
(Brasir, 2008).

Ao realizarem uma andlise diagnéstica da assisténcia em reabi-
litagdo para vitimas de acidentes e de violéncia em municipios de
Pernambuco, Brasil, com mais de 100 mil habitantes, Lima e outros
(2012) constataram que apenas um municipio realizava dispensacio
de Orteses, préteses e meios auxiliares para locomogao. Também ob-
servaram déficits na oferta de alguns tipos de atendimento e discrepéan-
cias na distribui¢ao geogréfica desses servicos, nas diferentes regides
do Estado, que assim nao apresentava uma cobertura adequada de pro-

cedimentos de reabilitacao.
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Além de atender suas vitimas, a Saude Publica tem a missio de
elaborar estratégias de prevengao, de modo a promover a satide da po-
pulagio (MiNaYo; Souza, 1998; Minayo, 2006).

O MS, ao considerar a violéncia um importante problema que afe-
ta a saide de uma populagdo e de ampla transcendéncia, desenvolveu
a Politica Nacional de Redugao da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncia e decidiu como devem ser tratadas e notificadas as ocorrén-
cias desse fendmeno (BRASIL, 2005). Para atingir o propésito dessa
politica, foram construidas ferramentas que orientardo a defini¢ao e
redefini¢ao dos instrumentos operacionais, demonstrados por planos,
programas, projetos e atividades, estabelecidos pelas seguintes dire-
trizes: (1) promogdo da adogdo de comportamentos e de ambientes
seguros e saudéveis; (2) monitoracao da ocorréncia de acidentes e vio-
léncia; (3) sistematizagdo, ampliagdo e consolidagio do atendimento
pré-hospitalar; (4) assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas
de acidentes e de violéncia; (S) estruturacio e consolidagio do atendi-
mento voltado a recuperacio e a reabilitagio; (6) capacidade de recur-
sos humanos; e (7) apoio ao desenvolvimento de pesquisas.

De acordo com o MS, em 1996/1997 as causas externas foram
responsaveis por aproximadamente 120 mil 6bitos anuais, represen-
tando aproximadamente 15% das causas bem-definidas registradas
no pais (Brasit, 2000). Elas foram também responséveis por 10,7%
das mortes evitdveis em vitimas com traumatismos, entre 2000 e 2009
(SETTERVALL et al., 2012).

A OMS reconhece que a violéncia vem crescendo em todo o mun-
do, e sao as mulheres, criangas e idosos as principais vitimas. Estudos
em paises de alto poder aquisitivo demonstraram os maus-tratos con-
tra criangas como um grande problema de satde publica e bem-estar
social. Todos os anos, 4 a 16% das criangas sofrem abuso fisico, e uma
em cada dez é negligenciada e abusada psicologicamente. Durante a

infincia, entre 5% e 10% das meninas e até 5% dos meninos estao ex-
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postos a abuso sexual. Porém, menos de um décimo é representado
(GILBERT et al., 2009).

Mundialmente, milhares de mulheres jd sofreram alguma forma
de violéncia durante a sua vida. De acordo com a OMS, quase meta-
de das mulheres assassinadas sao mortas pelo marido ou namorado,
atual ou ex. A violéncia responde por aproximadamente 7% de todas
as mortes de mulheres entre 15 e 44 anos, no mundo todo. Em alguns
paises, até 69% das mulheres relatam ter sido agredidas fisicamente, e
até 47% declaram que sua primeira relagdo sexual foi forcada (OMS,
2002). Segundo Silva e Oliveira (2016), entre os casos notificados de
violéncia contra a mulher predomina a violéncia fisica, em ambiente
doméstico, e perpetrada por agressores desconhecidos; sao identifi-
cadas falhas no registro das notificagdes, o que evidencia as necessi-
dades de aprimoramento da qualidade do sistema e de capacitagao
dos profissionais envolvidos. E elevada a magnitude e a continuidade
da violéncia por parceiros intimos de mulheres em idade reprodu-
tiva, principalmente no periodo da gravidez e no pés-parto (SiLva
etal,2011;2015).

No Brasil, observa-se que a violéncia fisica entre parceiros intimos
segue um padrao regional, com prevaléncia mais elevada nas regides
Norte e Nordeste, as menos desenvolvidas, em que prevalece uma cul-
tura patriarcal marcante e caracterizada pela desigualdade entre géne-
ros, em oposigao as regioes Sul e Sudeste, historicamente mais desen-
volvidas (REICHENHEIM et al., 2006).

O levantamento do perfil dos casos nao fatais de violéncia in-
terpessoal atendidos em uma unidade de urgéncia e emergéncia
de referéncia para sete municipios do estado de Sao Paulo, no pe-
riodo de 2008 a 2010, com base nos casos notificados a Vigilancia
Epidemioldgica de Pendpolis, obtido do Sistema de Informagao de
Agravos de Notificagio (Sinan), demonstrou que a maioria das vi-
timas eram mulheres jovens, e que o principal agressor era homem,

cOnjuge ou parente (CecILIO et al, 2012).
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A dependéncia emocional ou financeira da vitima em relagao ao
agressor gera limitagoes no momento de realizar a denuncia. O sen-
timento de vergonha, os filhos e 0 medo de novas agresses também
fazem com que as mulheres que sofrem violéncia sintam-se menos
capazes de enfrentar esse problema, levando a nao continuidade dos
processos de dentincia (CAsIQUE; FUREGATO, 2006). O preconceito
e a falta de preparo das autoridades e dos responsaveis para atender a
mulher violentada representam, também, uma barreira que dificulta o
acesso dessas mesmas mulheres a justica (Brasit, 2002).

Diante desse cendrio, em 2006 foi sancionada a Lei n° 11.340,
conhecida como Lei Maria da Penha, que traz imbuidos os direitos
da mulher, independentemente de classe, raga, etnia, orientagao se-
xual, renda, cultura, nivel educacional, idade e religiao, de gozo dos
direitos fundamentais inerentes a pessoa humana, assegurados pela
Constitui¢ao Federal (BrasiL, 2006), o que confere a violéncia contra
a mulher carater de violagdo dos direitos humanos.

O fendémeno da violéncia contra a pessoa idosa tem aumentado
também em todo o mundo, em virtude do constatado aumento do en-
velhecimento da populag¢ao humana, constituindo os idosos um gru-
po de destaque que sofre violéncia nos lares (SIQUEIRA; BOTELHO;
COELHO, 2002).

A literatura ja descreve caracteristicas e fatores ligados ao perfil
do agressor de idosos mais comumente identificado na nossa socieda-
de (MiNAYO; Souza, 2005): mora com a vitima; é financeiramente
dependente dela; abusa de dlcool e drogas; outras circunstincias fre-
quentes sao vinculos familiares frouxos; pouca comunicagao e afeto;
isolamento social dos familiares da pessoa de idade avancada; o idoso
ter sido ou ser uma pessoa agressiva nas relagdes com seus familiares;
histérico pregresso de violéncia na familia; os cuidadores terem sido
vitimas de violéncia doméstica, padecerem de depressao ou de qual-
quer tipo de sofrimento mental ou psiquitrico. Informagées curiosas
ainda necessitam ser acrescidas: a violéncia é praticada também por fi-
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lhas mulheres; transmite-se por geragdes, pois é frequente que o agres-
sor seja um(a) neto(a) ou bisneto(a); as mulheres sdo vitimas comuns
e mais numerosas, o que reflete a violéncia de género adentrando a ter-
ceira idade (FIGUEROA, 2005).

O incentivo as denuncias de violéncia contra idosos, por meio de
instrumentos como Disque Idoso, Delegacias e Promotorias da Defesa
da Pessoa Idosa, entre outros, é necessario para incentivar as notifica-
¢oes oficiais de maus-tratos e dar visibilidade a esse fenémeno, que
cada vez mais prejudica a integridade biopsicossocial do idoso. Sao
necessdrios instrumentos que oferecam apoio psicossocial aos idosos
violentados e incentivem a formulagao de politicas publicas de preven-
a0 aos casos de maus tratos (Souza et al., 2008).

A violéncia familiar, caracterizada por uma dindmica de poder e
afeto em que estao presentes relagoes de subordinagao, atinge milhares
de pessoas de forma silenciosa e dissimulante, e é um obsticulo para
o desenvolvimento social e econdmico (Brasir, 2001). A OMS de-
senvolveu uma tipologia da violéncia que caracteriza os diferentes ti-
pos e os elos que os conectavam, ao reconhecer a violéncia como um
fenémeno complexo e de grande importancia para a Saude Publica.
Existem poucas tipologias, e nenhuma ¢ muito abrangente (FOEGE;
ROSENBERG; MERCY, 1995). A tipologia proposta divide a violéncia
em trés amplas categorias, segundo as caracteristicas daqueles que co-
metem o ato violento: (a) violéncia autodirigida (comportamento sui-
cida e agressio autoinfligida); (b) violéncia interpessoal (divide-se em
duas subcategorias: (1) violéncia de familia e de parceiros intimos; e
(2) violéncia na comunidade); e (c) violéncia coletiva (subdividida em
violéncia social, politica e econdémica) (OMS, 2002).

De acordo com o MS (Brasir, 2001) e a OMS (2002), a vio-
léncia pode ser classificada em: (1) violéncia fisica: se d4 por meio
de forga fisica, de algum tipo de arma ou instrumento que possa cau-
sar lesoes, ocorrendo quando alguém causa ou tenta causar dano por

meios interno, externo ou ambos; (2) violéncia psicoldgica: inclui toda
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a¢ao ou omissao que causa ou visa causar dano a autoestima, a iden-
tidade ou ao desenvolvimento da pessoa; (3) negligéncia: omissao de
responsabilidade de um ou mais membros da familia em relagao a ou-
tro, sobretudo aqueles que precisam de ajuda por questdes de idade
ou alguma condigao fisica, permanente ou tempordria; (4) violéncia
sexual: toda agdo na qual uma pessoa, em situagdo de poder, obriga
outra a realizagao de préticas sexuais, utilizando for¢a fisica, influéncia
psicoldgica ou uso de armas ou drogas.

A origem da violéncia pode ser entendida de diversas formas,
como: a violéncia estrutural, determinada pelas condi¢oes socioeco-
ndmicas e politicas; a violéncia cultural, vinda das relagdes de domina-
cao de diversos tipos: étnicas, raciais, familiares, relativas a grupos etd-
rios, entre outras; e a violéncia de delinquentes, caracterizada por casos
ligados socialmente & criminalidade (Brasit, 1997; 2005; MINAYO,
2006). Por sua vez, a violéncia familiar, na qual se insere a violéncia
contra a crianga e o adolescente, envolve uma dindmica complexa, re-
sultado de valores sociais amplos que fazem parte da historia de vida
do sujeito (Assis; CONSTANTINO, 2003).

A violéncia familiar é toda agao ou omissao que prejudica o bem-
-estar, a integridade fisica ou psicoldgica, a liberdade e o direito ao ple-
no desenvolvimento de outro membro da familia (Brasir, 2002a).

Na literatura se utiliza, com frequéncia, o termo violéncia domés-
tica e/ou violéncia intrafamiliar como sindnimos. Entretanto, faz-se
necessario distinguir essas duas denominagoes: a violéncia intrafami-
liar ndo se reporta apenas ao espago fisico, mas também as relagoes de
parentesco em que a violéncia ocorre, estando incluidas pessoas sem
consanguinidade, mas que assumam func¢ao de parentes. Por sua vez,
a violéncia doméstica diferencia-se da violéncia intrafamiliar por in-
cluir outros membros do grupo, sem fungao parental, que convivam
no espago doméstico. Incluem-se empregados e pessoas que convivem

esporadicamente (Brasit, 2002a). O fator relevante que distingue a
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violéncia doméstica da familiar é o envolvimento afetivo e o moral, en-
contrado nas relagdes consanguineas.

O relatério da OMS, ao propor um modelo explicativo para a
violéncia, sugere o modelo ecoldgico, em que a violéncia é explicada
como resultado da interagao entre fatores e determinantes individuais,
relacionais, comunitdrios e sociais. O primeiro nivel busca identificar
os fatores bioldgicos e pessoais que cada pessoa porta em seu compor-
tamento, reunindo as caracteristicas que aumentam a possibilidade de
o individuo ser vitima ou perpetrador de violéncia. No segundo nivel,
sdo nomeados os fatores relacionais, evidenciando-se as interagdes so-
ciais. Em terceiro lugar sao colocados os fatores comunitdrios e sua in-
fluéncia na dindmica da violéncia. Em quarto lugar, o modelo ecoldgico
enfatiza os fatores sociais mais amplos que contextualizam os indices
de violéncia. Mencionam-se normas culturais que justificam a violéncia
como forma de resolver conflitos; atitudes que consideram a opgao pelo
suicidio como um direito de escolha individual; machismo e cultura
autocéntricas; normas que validam o uso abusivo da forca pela policia;
normas que apoiam conflitos politicos (KrRUG et al., 2002).

A violéncia contra a crianga e o adolescente pode levar a vérias
consequéncias, como: déficit no crescimento, distarbios psiquiétricos,
comportamento antissocial e delinquéncia adulta, perpetuando o ciclo
de violéncia e de morte. A consequéncia, para a familia, é a sua deses-
truturacao, a perda de vinculo afetivo e referéncia. Para a sociedade,
acarreta um aumento da criminalidade e da prostitui¢ao e um aumento
dos custos com a satide e a educagao (UNICEF, 2001).

Deacordo com oartigo 13 do Estatuto da Crianga e do Adolescente
(ECA), é obrigagdo dos profissionais de satide denunciar os casos de
maus-tratos. Pelo ndo cumprimento, esses profissionais poderdo rece-
ber uma punigio (Brasit, 2012a).

A falta de preparo para conduzir esses casos, o medo de ter pro-
blemas com a Justiga, a complexidade de sua manifestacdo e o manejo
na resolugao contribuem para a recusa do envolvimento de pessoas
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com problemas alheios, mesmo na esfera familiar (DESLANDES, 1999;
Acior1etal, 2011).

A notificagao da violéncia pelos profissionais de saude concorre
para o dimensionamento epidemioldgico do problema, permitindo o
desenvolvimento de programas e agdes especificas (SaL1BA et al., 2007).

Estimar a violéncia é uma tarefa dificil, porém o seu custo, no
mundo, se traduz em bilhoes de délares anuais dispendidos com cuida-
dos de saide, acrescidos de outros bilhoes relativos as economias dos
paises, em termos de dias trabalhados, imposi¢ao e cumprimento dalei
e investimentos perdidos. Além do custo humano de dor e sofrimento,
que nao podem ser custeados, que se torna na verdade quase invisivel
(DAHLBERG; KrRUG, 2007).

O setor satide tem importante papel no enfrentamento da violén-
cia. No entanto, muitos profissionais sao levados a subestimar a im-
portincia desse problema, voltando sua atencio as lesdes fisicas, rara-
mente se esfor¢ando para prevenir ou diagnosticar a origem dos males
causados (MOURA; REICHENHEIM, 2005).

Ao fazer uma andlise abrangente da violéncia, é necessdrio come-
car pela defini¢ao de suas vérias formas, de modo a facilitar a sua me-
digdo cientifica. Existem varias formas de definir a violéncia. A OMS
(2002) a define como o uso de forca fisica ou poder, em ameaga ou na
prética, contra si proprio, outra pessoa ou contra um grupo ou comu-
nidade, que possa provocar ou que resulte em sofrimento, morte, dano
psicolégico, desenvolvimento prejudicado ou privagao.

Na relagao entre poder e violéncia, para Arendt, nao é a violén-
cia que gera o poder; pelo contrério, ela aparece quando o poder estd
ameagado: “Poder e violéncia sao opostos; onde um domina absoluta-
mente, 0 outro estd ausente” (ARENDT, 2001, p. 44).

Segundo Chaui:

Avioléncia é um ato de brutalidade, sevicia e abuso fisico ou psiquico
contra alguém e caracteriza relagdes intersubjetivas e sociais defini-

das pela opressdo e intimidagao, pelo medo e pelo terror. A violéncia
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se opde a ética, porque trata seres racionais e sensiveis, dotados de
linguagem e de liberdade, como se fossem coisas, isto ¢, irracionais,

insensiveis, mudos e inertes ou passivos (CHAUT, 2006, p. 342).

Essa defini¢ao reflete uma ampla gama de resultados, incluindo
injuria psicolégica, privagao e desenvolvimento precario. Reflete um
crescente reconhecimento, entre pesquisadores, da necessidade de
incluir a violéncia que nao produza necessariamente sofrimento ou
morte, mas que, apesar disso, impde um peso substancial a individuos,
familias, comunidades e sistemas de saude, em todo o0 mundo. Muitas
formas de violéncia contra mulheres, criangas e idosos, por exemplo,
podem resultar em problemas fisicos, psicoldgicos e sociais que nao
representam necessariamente ferimentos, incapacidade ou morte.
Tais consequéncias podem ser imediatas ou latentes e durar por anos,
apds o ato abusivo inicial. Assim, definir as consequéncias somen-
te em termos de ferimento ou morte limita a compreensao total da
violéncia em individuos, nas comunidades e na sociedade em geral
(DAHLBERG; KRUG, 2007).

Algumas causas da violéncia podem ser facilmente constatadas,
porém outras se apresentam enraizadas no tecido social, cultural e
econdmico da vida humana. Algumas pesquisas sugerem que fatores
bioldgicos e varios fatores individuais explicam a predisposi¢ao para a
agressao, com frequéncia tais fatores interagem com fatores familiares,
comunitarios, culturais ou outros fatores externos, propiciando situa-
¢des em que a violéncia pode acontecer (DAHLBERG; KrRUG, 2007).

A atuagao em nivel de prevengao deve atingir todas as pessoas viti-
mas de violéncia ou que tenham contato com as vitimas nas diferentes
etapas do processo. Tal agao deve atuar na sensibilizagao e capacitagao
para possibilitar um atendimento integral e de qualidade (SCHRAIBER;
D’ OLiveira; Couto, 2009).

Apesar de apresentar vérias formas de manifestagio (agressao fisi-

ca, abuso sexual, abuso psicoldgico, omissdes e violéncia interpessoal)
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nas relagdes institucionais, sociais e de trabalho, politicas, estruturais,
culturais, criminais e de resisténcia (Brasir, 2001), a violéncia é ob-
servada como um fené6meno controlavel e transformavel, dizendo res-
peito a diversos atores sociais (ALEAGA; BERNAL; GOMEZ, 1999), sen-
do assim fundamental o avan¢o das a¢des intersetoriais de interven¢ao
sobre esse agravo. Compreender as caracteristicas epidemiolégicas de
qualquer tipo de violéncia é o primeiro passo para o desenvolvimento

de estratégias de atuagao.

Procedimentos metodoldgicos e éticos na pesquisa
de violéncia em salde

Aabordagem davioléncia pela saide publica estd baseada em pré-requi-
sitos rigorosos com relagao ao método cientifico. Ao focar o problema
para gerar solugdes, aparecem quatro etapas importantes: a primeira é
reunir o maior nimero possivel de conhecimentos dos aspectos da vio-
léncia e unir sistematicamente dados sobre sua extensio, tendo como
objetivo estudar as caracteristicas e as consequéncias da violéncia em
dmbito local, nacional e internacional; a segunda é investigar as causas
da violéncia, por meio de pesquisas para determinar causas e fatores
correlatos da violéncia; os fatores que aumentam ou diminuem o risco
de violéncia; os fatores passiveis de serem modificados por intermédio
de intervengdes. Apds cumprir essas etapas, faz-se necessario explorar
formas de prevencao da violéncia, planejando, executando, monito-
rando e avaliando as interven¢des, disseminando a informacao, bem
como determinando o custo e a eficicia dos programas (SCHRAIBER;
D’ OLiveira; Couto, 2009).

As pesquisas sobre violéncia podem apresentar uma abordagem
de investigagdo quantitativa, que dd ao pesquisador a possibilidade
de quantificar os eventos relacionados com a violéncia, ou qualitati-
va, baseada em depoimentos, que poderd revelar ou dar indicios, aos
pesquisadores, das causas e origens da violéncia; assim surgem as pro-
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dugdes cientificas tentando revelar os mistérios do objeto estudado
(ScHRAIBER; D’OLIVEIRA; COUTO, 2009).

Diante da complexidade de que se reveste o estudo da violéncia,
outra abordagem, cada vez mais utilizada em estudos de violéncia, é a
triangulacao de métodos, que conjuga o método quantitativo e o qua-
litativo, buscando constituir uma “rede de olhares”, a partir de refle-
xdes e debates de pesquisadores de formagdes variadas (MiNAYoO et al.,
2005). As etapas anteriormente mencionadas sobre a evolugio no es-
tudo da violéncia apontam a necessidade de métodos complementares
e sobretudo mais complexos.

Além de um aporte tedrico e metodoldgico, hd que se pensar nas
questdes que envolvem os aspectos éticos na pesquisa sobre violéncia
(Ramos et al., 2010). Nos estudos sobre violéncia, situagdes de risco e
vulnerabilidade, muitos sao os dilemas éticos com os quais os pesqui-
sadores se deparam. Situagdes em que o pesquisador deve manter ou
romper com os imperativos do sigilo e da confidencialidade com base
nas informagdes obtidas durante a realizagao do estudo, com o intuito
de promover agdes protetivas & populagao mais vulneravel, como as
criangas/adolescentes, mulheres e idosos (SALIBA et al., 2007).

Almeida e outros (2012), ao analisarem a responsabilidade, por
parte dos profissionais de saude, de notificar casos de violéncia — a
partir de pesquisas nos codigos de ética profissional das dreas de me-
dicina, odontologia, enfermagem, psicologia, nutri¢ao, servigo social,
fonoaudiologia, educagao fisica e farmdcia, assim como na legislacao
brasileira —, observaram que os cddigos de ética das profissoes, em sua
maioria, ndo apresentam a obrigatoriedade da notificagao em caso de
violéncia, apesar de os profissionais terem o dever de fazé-lo, podendo
ser responsabilizados por omissao ou negligéncia, conforme o ECA.

Alguns entraves, no Brasil, como escassez de regulamentos que
direcionem procedimentos técnicos, falta de seguranga do profissio-
nal encarregado de notificar, falha na identificacao da violéncia no
setor saude e quebra de sigilo profissional, podem justificar a nao no-
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tificagdo de casos suspeitos/confirmados de violéncia (GONGALVES;
FERREIRA, 2002).

Os primeiros codigos de ética em pesquisa surgiram nas décadas de
1960 e 1970, com a finalidade de normatizar as pesquisas para conter
a busca do poder e da dominagao em tempos de guerra, que geravam
abusos na pratica cientifica: muitos pesquisadores percebiam as pessoas
como objetos, passiveis de gerar conclusdes cientificas que os levariam
a adquirir prestigio social e profissional. Diante de tais situagoes, foram
criados os Comités de Etica em Pesquisa, sendo desenvolvidas dife-
rentes normas, a fim de garantir a autonomia dos participantes, com os
termos de consentimento livre e esclarecido das pessoas convidadas a
participar de uma pesquisa (S1Lva; LisBoa; KOLLER, 2005).

No ano de 1988, o Conselho Nacional de Satde (CNS) elaborou
a primeira resolugao, destinada a regulamentar a pesquisa com seres
humanos no pais, voltada naquele momento para a drea de novos me-
dicamentos. Em 1996, esse documento foi revisto e passou a regula-
mentar as pesquisas com seres humanos em todas as dreas, por meio
da Resolucao CNS n° 196/96 (BrasiL, 1996). Essa resolucao contém
as diretrizes e normas regulamentadoras da pesquisa envolvendo seres

humanos e define o consentimento livre e esclarecido como:

Anuéncia do sujeito da pesquisa e/ou seu representante legal, livre
de vicios (simulagio, fraude ou erro), dependéncia, subordinagao
ou intimidacao, apds explicagao completa e pormenorizada sobre a
natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos,
potenciais riscos de consentimento, autorizando a sua participagao
voluntaria na pesquisa (Brasir, 1996).

Diante da necessidade de atualizacao, em 2012, o CNS revogou a
Resolugao 196/96 e homologou a Resolugao n° 466, de 12 de dezem-
bro de 2012. A nova resolucao divide-se em 13 partes e apresenta-se
mais longa e filoséfica, levando em consideragao referenciais basicos
da bioética, como o reconhecimento e a afirmac¢ao da dignidade, a li-
berdade, a autonomia, a beneficéncia, a ndao maleficéncia, a justica e a

182 POLITICAS DE SAUDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEORICAS E METODOLOGICAS



equidade, entre outros, que visam assegurar os direitos e deveres dos
participantes da pesquisa, em relagdo a comunidade cientifica e ao
Estado (Novoa, 2014).

Pesquisas foram realizadas com criangas e adolescentes que se
encontram em familias que ndo cumprem efetivamente a sua fungao
de cuidadoras, como nos casos de criangas e adolescentes que vivem
em situagdo de rua, vitimas da exploragao pelo trabalho infantil, da
exploragao sexual e da violéncia doméstica, em suas formas variadas
de abandono, negligéncia ou abuso sexual intrafamiliar. Sao contex-
tos que o pesquisador encontra e nos quais se depara com dilemas
bioéticos, como, por exemplo, a exigéncia da obtengao do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido junto aos pais, tidos legalmente
como responséveis pelas criangas (SiLva; LisBoa; KOLLER, 2005).

A obtengao do consentimento de ambos os pais implica, em geral,
a existéncia de uma familia intacta, com relacionamento coeso e sauda-
vel, que estd interessada nos beneficios da participagao da crianga na
pesquisa. Definitivamente, esse nio é o caso das familias em que existe
violéncia doméstica, e o pai, a mae, ou ambos, sao os proprios agentes
dessa violéncia. Nos casos de abuso sexual, em geral, os abusadores sao
pessoas proximas, familiares de primeiro ou segundo grau, em quem a
crianga acreditava poder confiar (S1Lva; LisBoA; KOLLER, 2005).

Em caso de comprovagio de situagdo de risco, o pesquisador
podera solicitar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido as
institui¢coes que prestem assisténcia ou que trabalhem no sentido de
proteger e zelar pela satide dessas criangas, como escolas, abrigos, cen-
tros de satde e conselhos tutelares (S1Lva; LisBoa; KOLLER, 2005).
Contudo, ainda ndo hd um consenso nessa 4rea.

O ECA, embora nao mencione ou normatize a pesquisa, preconi-
za a prote¢ao integral a crianga e ao adolescente como a atitude bésica
do profissional/pesquisador. Eles sao considerados cidadaos, que de-
vem gozar de todos os direitos fundamentais inerentes a pessoa huma-

na, e de oportunidades que promovam o seu desenvolvimento fisico,
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mental, moral, espiritual e social, com liberdade e dignidade (art. 3)
(Brasir, 2012a).

Pesquisar a respeito da origem, das causas, bem como a relagao
da violéncia com a satide no Brasil, é um grande desafio, pois se trata
de tema complexo e sensivel, e o seu formato tedrico, metodologico e
ético é sempre discutivel (SCHRAIBER; D’ OLIVEIRA; COUTO, 2009).
Assim, é importante que os pesquisadores estejam sensiveis ao que
se apresenta no contexto da pesquisa que envolve violéncia e fiquem
atentos as possibilidades e limites da investigagao.

Consideracoes finais

Estudar a respeito da violéncia é lidar com a dindmica do visivel e invi-
sivel. O olhar do pesquisador deve ir além dos fatos, pois se trata de um
tema complexo, no qual qualquer processo de intervengao deve abran-
ger questdes macroestruturais, conjunturais, culturais, relacionais e
subjetivas, bem como focalizar a especificidade dos problemas, dos
fatores de risco e das possibilidades de mudangca. As abordagens éticas,
metodoldgicas e tedricas estao sempre sujeitas a questionamentos e
aprimoramentos, com o objetivo de melhor conhecer a epidemiologia
da violéncia e, assim, descobrir formas de minimizar a sua magnitude.
A violéncia vem sendo a causa de vérios danos a saide da populagao,

desde morbidades, muitas vezes irreparéveis, até a morte.
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ABORDAGENS DA ANALISE DE POLITICAS
PUBLICAS DE SAUDE

Francisco de Assis da Silva Santos
Idé Gomes Dantas Gurgel

Garibaldi Dantas Gurgel Janior

1 Politica piblica

A palavra politica tem diversos significados e estd amplamente associada
ao sentido da agao, em geral perpetrada pelo poder publico e o Estado,
como aspecto inerente aos agentes politicos, estes incidindo mais no
plano da sociedade civil (saLGapo, 2010). Lucchese compreende
politica publica “como um conjunto de disposi¢oes, medidas e proce-
dimentos que traduzem a orientagio politica do Estado” (LUCCHESE,
2004, p. 12) e orientam as atividades do governo que estio relaciona-
das as tarefas de interesse publico, atuando e influindo sobre as realida-
des econdmica, social e ambiental, e que variam de acordo com o grau
de diversificagao da economia, com a natureza do regime social, com a
visao que os governantes tém sobre o papel do Estado no conjunto da
sociedade, e com o nivel de atuagao dos diferentes grupos sociais.
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A politica existe em virtude de ocorrerem conflitos entre os ho-
mens e 0s grupos sociais, e possui a fun¢ao de intermediar os conflitos.
Para Silva (2001), a politica ptiblica ¢ a tinica, em decorréncia de sua
associagao com o poder politico, que detém o monopdlio do uso da
forca, quando necessdrio, no processo de intermedia¢ao. A mesma re-
lagdo é analisada por Reich (1995), que busca compreender a politica
diante das relagdes de poder que, existentes nos distintos regimes poli-
ticos, influenciam a relagao entre o governo e a sociedade.

A politica publica é um campo multidisciplinar; diferentes focos
sao adotados, pois a interferéncia das politicas se di em diferentes se-
tores da sociedade de forma individual. A politica ptblica é gerada no
intuito de se solucionar um problema conforme demandado pela so-
ciedade, por grupos de interesse ou por individuos. Problemas assim
podem ter como origem desde calamidades publicas até pressoes de
grupos de interesse (Souza, 2007). A construgdo de uma politica pu-
blica pode ocorrer por uma agao ou inagao do Estado para construir
uma determinada agenda (Ham; Hirr,1993).

Segundo Arretche (2003), hd um crescente interesse pelo estudo
de politicas publicas, por conta das mudangas recentes na sociedade
brasileira. Os intensos processos de inovagao e experimentagdo em
programas governamentais, assim como as oportunidades abertas
a participagao nas mais diversas politicas setoriais — seja pelo aces-
so de segmentos tradicionalmente excluidos a cargos eletivos, seja
por inimeras novas modalidades de representagao de interesses -,
despertaram nio apenas uma enorme curiosidade sobre o funciona-
mento do Estado brasileiro, como também revelaram o grande des-
conhecimento sobre sua operagao e impacto efetivo, e esse contexto
favoreceu a ampliagao de estudos que analisem as politicas puablicas
em todo o territorio nacional.

Conhecer como se desenvolve a agdo estatal que se traduz nas
politicas publicas consiste principalmente em analisar o modo de fun-
cionamento do Estado, a partir da identificagao das caracteristicas das
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organizagdes publicas que executam as politicas; dos atores envolvidos
no processo; dos mecanismos, critérios e estilos relacionados a toma-
da de decisao pelas instituigoes responséveis; das inter-relagoes entre
essas varidveis (organizagées e atores); e das varidveis externas que in-

fluenciam esse processo (Viana, 1996, p. S).

2 Analise de politicas

Andlise de politicas é a descri¢ao das causas e consequéncias das agoes
governamentais, escreve Thomas Dye, é descobrir o que os governos
fazem, por que o fazem e que diferenga isso faz (DYE, 1976, p. 1, tra-
dugao nossa). A analise possui como objetivo, entre outros, o aumen-
to do conhecimento da agao do governo; o autor nota que ela pode,
igualmente, ajudar fazedores de politica a “melhorar a qualidade das
politicas publicas” (DYE, 1972, p. 108, tradugao nossa). Um dos funda-
dores da andlise de politicas, Harold Lasswell, observa o crescimento
de “uma orientagio para a politica” (LASSWELL, 1951, p. 9 apud Hawm;
HiLt, 1993, p. 19) nas ciéncias sociais e em outras disciplinas. Isso com-
preende dois elementos: o desenvolvimento do conhecimento sobre o
processo de elaboragio de politicas em si e a melhoria da informagao
disponivel para os fazedores de politicas, e sobretudo o aprimoramen-
to dos mecanismos de avaliagao e da orientagao prescritiva que a andli-
se de politicas pode ter. Ha esperangas em relagao a contribuigao que o
estudioso de andlise de politicas pode dar para a melhoria do processo
de formulagao de politicas e para o alivio de problemas sociais.

Do ponto de vista tedrico-conceitual, a andlise das politicas publi-
cas é uma atividade complexa e incorpora conhecimentos oriundos de
vérias dreas com as quais também interage, como a economia, a ciéncia
politica, a sociologia, a antropologia, a geografia, as ciéncias sociais e a
saude publica, que tém contribuido para avangos tedricos e empiricos
no campo (GURGEL, 2007).
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A andlise de politicas pode ser definida como a investigagao sis-
témica das politicas alternativas possiveis, e a reuniao e integragao de
pontos positivos e negativos de cada op¢ao, na tentativa de prever as
consequéncias das agoes implementadas. E aplicada a problemas de
carater publico que, se ndo puderem ser resolvidos, pelo menos se deve
tentar compreendé-los (UKELES, 1977; WiLDAVSKI, 1980).

Andlise politica é uma expressao genérica para uma série de técni-
cas e ferramentas utilizadas no estudo das caracteristicas das politicas
estabelecidas, uma andlise cuja preocupagao principal é com os resul-
tados, ou seja, com os efeitos que a politica tem sobre a vida das pes-
soas (CoLLINS, 2005). A postura do analista deve levar em conta que
a andlise de politicas envolve tanto a melhoria do entendimento acerca
da politica e do processo politico quanto a busca de prescri¢des que
gerem melhores politicas (GRUPO DE ANALISE..., 2002).

Ha4 diversas maneiras de se classificar o tipo de anilise politica.
Frey (2000) relata trés dimensdes na anélise: a dimensio do processo
politico (“politic”), a dimensio das instituigdes (“polity”) e, por fim, a
do contetido (“policy”). Ham e Hill (1993) classificaram os estudos de
andlise politica em duas grandes categorias: descritivos ou incremen-
tais, quando a andlise tem como objetivo desenvolver conhecimento
sobre o processo de elaboragdo de politicas (formulagio, implementa-
gaoe avaliagiio) ; e prescritivos ou normativos, ou racionais, quando a
andlise é voltada para apoiar os fazedores de politica, somando conhe-
cimento ao processo de elaboragao de politicas.

Para Aradjo Junior e Maciel Filho (2001), a anélise da politica
pode ser parcial, quando se concentra em determinados estigios da
politica, ou compreensiva, quando objetiva analisar todo o processo da
politica com um foco mais ampliado.

A tipologia proposta por Hogwood e Gunn (1984) propde dois ti-
pos: a andlise de politicas e a andlise para politicas. Para os autores hd sete
classifica¢des de andlise de politicas: primeiramente, hd estudos do con-
tetido da politica, nos quais os analistas procuram descrever e explicar a
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génese e o desenvolvimento de politicas particulares; estudos do processo
de elaboragao de politicas, em que se procura avaliar a influéncia de dife-
rentes fatores na formulagao e no desenvolvimento da politica; estudos
dos resultados de politicas, que procuram estudar o custo-efetividade; es-
tudos de avaliagdo, que marcam o limite entre a andlise de e a andlise para
politicas. Com frequéncia, sao denominados estudos de impacto, pois ava-
liam quais sao as repercussoes das politicas na populagao, podendo ser
descritivos ou prescritivos. Ha também a informagdo para a elaboragao
de politicas, quando dados sao ordenados a fim de auxiliar o policy-maker
a tomar decisdes. Esse tipo de andlise para a politica pode ser obtido de
estudos do préprio governo, ou fornecido por analistas de politicas preo-
cupados com a aplicagao de seu conhecimento a problemas praticos. H4
ainda a defesa de processos, que é exemplificada com as tentativas de me-
lhorar a maquina do governo por meio de reordenamento administrati-
vo, mediante o desenvolvimento de sistemas de planejamento e de novos
enfoques para a avaliacao de opgoes. Finalmente, ha a defesa de politicas, a
atividade que o analista desempenha ao influenciar a adogao de opgoes e
ideias especificas no processo de elaboragao de politicas, seja individual-
mente, seja em associagao com outros, frequentemente por intermédio

de um grupo de pressao (Ham; HiLt, 1993).

Figura 1: Tipos de estudos para a elaboragdo de politicas pablicas

peeseenene “ Analista pﬁ:zo
: como ator como
Estudo de Estudo do Estudodo |} politico analista
contetado processo fje resultado Avaliagao
de politica Zlabm;ayg.ao da politica H
e politica Informagao
para Defesa de Defesa de
elaboragao processos politicas
de politica

Andlise de politicas (conhecimento
no processo de elaboracio de politicas)

Estudos politicos (conhecimento de politicas
e do processo de elaboracio de politicas)

Fonte: Hogwood e Gunn (1984).
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A anélise pode partir da considera¢ao de que o Estado é “vulne-
ravel’, permedvel as competigoes entre grupos sociais e aos seus inte-
resses, sendo essa uma abordagem conhecida como societal ou plura-
lista da andlise de politica. Outra abordagem vé o Estado como uma
unidade, uma estrutura, que sofre influéncia de interesses econémi-
cos na agao politica; é conhecida como uma abordagem estruturalista.
Posteriormente, surge uma abordagem neoinstitucionalista, que pre-
tende agregar caracteristicas das abordagens anteriores, e que consi-
dera que, entre o Estado e a sociedade, ha institui¢des que moldam o
comportamento dos atores, demandam politicas e legitimam a a¢ao do
Estado (ViANA; BAPTISTA, 2008).

Para Arretche (2003) e Farias (2003), a andlise politica vem se
expandindo no pais; no entanto, ainda hd uma consideravel fragmenta-
¢ao temadtica e organizacional, o que nao ocorre na maioria dos paises
industrializados, onde a andlise de politica estd consolidada. Com a
reforma do Estado brasileiro e da satide ocorrida nos dltimos anos, ob-
serva-se a relevancia de serem estruturados mecanismos que possam
promover estudos sistemdticos dos mais diversos cendrios politicos, e

de como isso pode refletir no cotidiano da sociedade.

Abordagens de andlise de politicas

H4 um fortalecimento dos estudos que trabalham a anilise do proces-
so politico. Para Sabatier (2007), um dos primeiros métodos a estudar
o processo foi o estdgio heuristico, onde hd a divisao - entrada na agen-
da, formulagao-legitimagao, implementagao e avaliagao. Atualmente,
entre os principais modelos de andlise de politicas publicas com enfo-
que no processo encontram-se aqueles referentes ao ciclo das politicas
de Howlett e Ramesh (1995), que separam as fases dos ciclos das poli-

ticas em cinco etapas, como apresentado na Figura 2.

196 POLITICAS DE SAUDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEORICAS E METODOLOGICAS



Figura 2: Modelo do ciclo das politicas de Howlett e Ramesh

Entrada
na agenda

Avaliagdo
da politica

Formulagao
da politica

Implementagao

Tomada

da politica de decisao

Fonte: Adaptado de Howlett e Ramesh (1995)

O modelo apresenta, como vantagem, a possibilidade de se com-
parar politicas diferentes em uma mesma fase do ciclo, porém hd a des-
vantagem da fragmentagao do processo politico, a ponto de ser con-
fundido com uma certa linearidade cartesiana, invidvel para a explica-
¢ao de algumas agoes governamentais.

A primeira fase da andlise, a entrada na agenda politica, é dividida
hierarquicamente em: sistémica ou nao governamental, institucional
e decisoria ou politica. Quando um problema entra na agenda e en-
contra os trés fluxos: o politico, o fluxo dos problemas e o fluxo das
solugdes, abre-se o que se denomina janela de oportunidade, modelo
estudado a partir da anélise de multiplos fluxos de Kingdon (1995).

A fase seguinte, a de formulagdo do problema, é muitas vezes ba-
seada na investigagao do problema e na defini¢ao de quais alternati-
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vas existem para a solugdo; nessa etapa pode-se ter, como modelo,
aquele que é conhecido como garbage can, desenvolvido por Cohen,
March e Olsen (1972): o0 modelo considera que existem varios pro-
blemas e poucas solugdes; que as solu¢des procuram por problemas;
e que a compreensao do problema e das solu¢des ¢ limitada a tenta-
tivas e erros.

A terceira fase do ciclo é a tomada de decisao, estudada por diver-
sos autores, que apresentam os atores que podem participar do pro-
cesso politico como “fazedores”. Hd quem apresente a construcao da
politica a partir de uma visao elitista “top down”, em que aqueles que
estao direta ou indiretamente no primeiro escalao do governo tomam
a decisao; hd outros que defendem a inser¢ao dos “burocratas da rua’,
ou a chamada visao “bottom up”, que inserem diferentes atores no pro-
cesso de decisio (SANTOS et al., 2011).

Na penultima etapa do ciclo encontra-se a implementagdo da po-
litica. Uma fase crucial, pois corresponde a0 momento pratico, seme-
lhante a0 momento titico-operacional do Planejamento Estratégico
Situacional de Carlos Matus (1996), quando a politica é posta em pra-
tica. Nesse momento, podem ser observadas muitas falhas nao previs-
tas, devido a ma formulacao da politica e a falta de certos consensos
na sua construgao.

Por fim, a quinta etapa é a de avalia¢do, uma das fases mais de-
senvolvidas nos ultimos anos, pois as seguidas crises econdmicas,
a reforma gerencial do Estado e a inser¢ao de novas institui¢des no
campo decisério fortaleceram a necessidade de que as politicas sejam
pautadas no custo/utilidade de suas agoes, e de que haja a busca por
intervengdes eficientes. Também muito comum atualmente, em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, sio os modelos influenciados
pelo “gerencialismo publico” e pelo ajuste fiscal, em que a eficiéncia
passa a ser vista como principal objetivo de qualquer politica publica.
A avaliagao tem se fortalecido a partir do estudo da economia, num
método também conhecido como econémico (BURKE, 2006), segun-
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do o qual a andlise da eficiéncia de uma determinada politica é reali-
zada com base na oferta e na demanda, na produgao e no consumo de
bens e servigos, em fun¢ao de uma utilidade para quem consome e de
um beneficio ou lucro para quem oferta.

Ball (1994) estabeleceu um método de analise de politicas conhe-
cido como Policy Cycle Approach — ou Abordagem do Ciclo de Politicas
(ACP), em portugués —, segundo o qual o desenvolvimento da politica
nao ¢é dividido em momentos “lineares”. O autor compreende que, na
politica, hd o contexto politico e também o discurso; ambos podem
ser convergentes e simultdneos, ou nao. O mesmo autor divide a poli-
tica em contextos: das influéncias, da produgio de textos e da pratica,
como apresentado na Figura 3.

Rezende e Baptista (2015) fazem uma breve interpretagio desses
contextos, que, segundo o préprio Ball, ainda entao em construgao.

Figura 3: Contextos a partir da Abordagem do Ciclo de Politicas de Ball (1994)

Contexto Contexto

da influéncia da prética

Contexto
da produgao
de texto

Fonte: Rezende e Batista (2018, p. 277)
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O contexto das influéncias é aquele em que ha o jogo politico,
onde hd influéncias nacionais e internacionais; é onde o discurso poli-
tico é construido. As redes sociais e os grupos de interesse operam nes-
se espaco, buscando legitimidade e apoio na defesa de seus interesses.

O contexto da produgao de textos é aquele em que os textos politi-
cos sao produzidos. Geralmente, estao articulados com a linguagem do
interesse publico mais geral e podem tomar vérias formas, entre elas:
os textos legais oficiais e os textos politicos, comentdrios formais e in-
formais sobre os textos oficiais, pronunciamentos, videos, entre outros.

O contexto da prética é apontado como uma arena de conflitos
e contestagao, contradigdes, que envolve a interpretagao e a tradugao
dos textos para a realidade, tal como ela é vista pelos “leitores”. Nesse
contexto, hd a defini¢do de investimento e infraestrutura.

Para Ball, os trés contextos ocorrem simultaneamente e hé dificul-
dade em separa-los, ha uma imbricagao elevada, pois a politica, antes
de um processo, deve ser entendida como uma consequéncia.

H4 quem considere que os estudos de andlise de politicas necessi-
tam utilizar um horizonte temporal de uma década ou mais, para que
possam ser entendidos todos os possiveis envolvidos, pois dessa ma-
neira podem ser observadas as disputas politicas que raramente se as-
semelham aos educados debates académicos (SABATIER, 2007).

Para os neoinstitucionalistas, a postura assumida pelas institui¢oes
¢ dindmica, relativa a determinadas conjunturas politico-econdmicas.
Normalmente, o conceito de institui¢ao utilizado nesses estudos é ex-
tremamente amplo, podendo incluir regras formais (leis, normas e ou-
tros procedimentos regimentais) e informais, relacionadas a cédigos
de conduta, hibitos e convengdes em geral; entende-se também que
qualquer regra que molde as relagoes humanas pode alterar as institui-
cdes: os grupos e agentes politicos (partidos, governos, senado, prefei-
tura), econdmicos (sindicatos, cooperativas) , sociais (igrejas, clubes) e

educacionais (escolas, universidades).
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Entre as abordagens neoinsitucionalistas hd as mais conservado-
ras, como o Modelo Racional Institucional, que comporta um con-
junto de abordagens que procuram compreender como as regras ins-
titucionais alteram o comportamento dos individuos motivados por
seus interesses materiais (SABATIER; JENKINS-SMITH, 1999). Outro
modelo neoinstitucional é conhecido como dependéncia de passagem
(“path-dependence”), que, concentrado em teorias como a politica,
pode se tornar tao institucionalizado e historicamente incorporado
que se torna quase impossivel se libertar da politica estabelecida, ou
seja, da ideia de que acontecimentos do passado podem dar vazao a
uma cadeia de determinagdes que influenciam as decisdes politicas no
presente (LiMA; MACHADO; GERASSI, 2015, p. 193).

Existem outras abordagens que atribuem maior relevincia ao con-
texto em que os atores estao inseridos, pois hd o entendimento de que
ocorrem interagdes sociais na construgao politica, conforme postulado

pelos modelos:

o das comunidades epistémicas: compreende um conjunto de pro-
fissionais, pesquisadores e especialistas, com expertise e compe-
téncia reconhecidas em determinado campo do conhecimento
e com capacidade de contribuir com a produ¢io do conheci-
mento para o aprimoramento de determinada politica publi-
ca (Haas, 1992), tal como descrito por Kingdon (1995) no
processo de difusiao das ideias dentro das policy communities.
Quando isso acontece, algumas ideias se tornam populares e se
disseminam, tomando o lugar antes ocupado por antigas pro-

postas e abrindo espago para novos movimentos politicos;

o das arenas sociais: para que uma determinada circunstincia ou
evento se transforme em um problema ¢é preciso que as pessoas
se convengam de que algo precisa ser feito. E quando os policy

makers do governo passam a prestar aten¢ao em algumas ques-
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tdes e a ignorar outras (FrEY, 2000; Souza, 2007). Segundo
Aicher e Diesel (2004), o modelo das arenas politicas pressu-
poe que diferentes agentes ou grupos procuram se associar com
outros grupos, que nem sempre tém os mesmos objetivos ou
interesses, com o intuito de defender seus proprios interesses.
Formam-se redes em relagao a temas especificos, que podem

incorporar tanto institui¢des estatais quanto a sociedade civil.

Também hd o modelo de andlise baseado nas coalizées de defesa
(Advocacy Coalition Framework, ou ACF), segundo o qual a politica pu-
blica deveria ser concebida como um conjunto de subsistemas relativa-
mente estdveis que se articulam com os acontecimentos externos, os
quais estabelecem os pardmetros para os constrangimentos e os recur-
sos de cada politica ptiblica. Cada subsistema que integra uma politica
publica é composto por um determinado nimero de coalizoes de defe-
sa que se distinguem pelos seus valores, crengas e ideias e pelos recur-
sos de que dispdem (SABATIER, 1999). Para Sabatier (1988); Sabatier
e Jenkins-Smith (1993; 1999) e Heintz (1988), a melhor forma de
analisar a formagao dessas coalizoes é aquela proposta pelo ACF, que
entende os processos politicos ndao como lutas entre interesses opostos
ou antagénicos, mas, sim, como processos de aprendizagem.

A abordagem baseada na transferéncia de politica examina como e
por que os governos tém cada vez mais a tendéncia de adotar ideias uns
dos outros na formulagao de novas politicas, dando-se a anélise de po-
liticas a partir da observagao de experiéncias desenvolvidas em outras
instituicdes (GREENER, 2002).

Um dos principais modelos de anilise de politicas de saude foi
discutido por Walt e Gilson (1994), o tridngulo das politicas, que se
propunha a analisar o contexto, o contetdo, o processo e os atores en-
volvidos nas reformas dos sistemas de satide dos paises em desenvolvi-
mento (WALT; GILSON, 1994).
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3 Analise de politica de saiide

A andlise das politicas de satde foi iniciada com estudos que visavam
compreender os diferentes cendrios em que se desenvolveram as po-
liticas de protecao social. Havia uma tendéncia de utilizar técnicas
quantitativas, alguns estudos de microscopia social, e, posteriormente,
comecam a ser introduzidas avaliagao e analises econdmicas, principal-
mente em uma fase de constri¢ao de gastos sociais, ocorrida na Europa
a partir da década de 1970. Nas décadas seguintes amplia-se o foco dos
estudos para uma andlise da relagao Estado-sociedade, ressaltando-se
o papel dos atores (VIANA; BAPTISTA, 2008).

Na década de 1980, com a emergéncia da Aids e de diversas doen-
cas cronicas; a persisténcia de doengas negligenciadas; a desmotivagao
dos profissionais de saude; a multiplicagao de doengas resistentes as
drogas; a influéncia do Banco Mundial (que passou a realizar pesquisas
voltadas para a difusao da descentralizagio como estratégia para me-
lhorar a eficiéncia do sistema de satide), passa a existir uma preocupa-
¢ao cada vez maior com o papel do Estado. Devido a isso, aumentou a
preocupagao em analisar as politicas de satide, muitos paises implan-
taram programas que levaram a cortes nos servigos publicos, houve a
introdugao ou o aumento de encargos para o cuidado da satde, e a libe-
ragio do cuidado em satde para a iniciativa privada (WALT; GILSON,
1994; ViaNA; BAPTISTA, 2008).

No Brasil, a andlise de politicas de satde se iniciou ainda na dé-
cada de 1980. Com a consolidagao juridico-legal do Sistema Unico
de Satde (SUS), crescem os estudos que analisam o planejamento, a
gestao, e surgem os primeiros estudos que avaliam servigos. A partir
de 1990 sao realizados estudos do interesse de grupos especificos; nos
anos 2000, os estudos passam a dar maior énfase a uma perspectiva
avaliativa (processo, resultado e impacto), mas na segunda metade da
mesma década hd um crescimento das pesquisas que analisam as rela-
¢Oes intergovernamentais, a organizagao federativa, com uma aborda-
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gem mais macro, na busca de uma compreensao ampla dos desafios do
SUS (ViaNa; BAPTISTA, 2008). (Ver Quadro 1.)

Existem diversas abordagens, modelos, para se analisar as politicas
de saude. Alguns estudos procuram focar na andlise dos interessados
na politica e sua influéncia sobre os idealizadores das politicas; outros
realizam uma anélise do processo politico; e ha ainda aqueles que se
prendem ao contetdo da politica (Corrins, 2005; Busg, 2008).

Quadro 1: Analise das politicas de sadde nos contextos europeu e brasileiro

Contexto europeu

Modelos e métodos

1950: Welfare State

- Modelos quantitativos
- Estudos comparativos

1960 e 1970: Mantida a
tendéncia do Welfare State

- Estudos comparativos
- Estudo de modelos e tipos

1970 e 1980: Crise de
sustentabilidade de politicas
de protecio social

- Estudos descritivos
- Ciclo de politicas
- Avaliagao

1980 e 1990: Agudizagao da crise

- Estudos quantitativos
- Estudos econdmicos

1990 e 2000: Propostas de
mudangas implementadas de
maneira diferente entre os paises

- Ciclo de politicas com énfase
em impacto econdmico
- Métodos quantitativos

Contexto brasileiro

Modelos e métodos

1970 e 1980: Critica ao
papel do Estado e a0 modelo
de protecio social

- Estudos descritivos
- Estudos prescritivos

1980 e 1990: Novo modelo
de protegio social, comego de
politica liberal do Estado

- Estudos do processo de
implementagao da politica
- Estudos de avaliacao

Meados dos anos 1990:
Reforma do Estado, ajuste
econdmico, descentralizacio

- Estudos de resultados e
implementagao de politicas

2000: O desafio da retomada do - Estudos de avaliagdo de resultados
crescimento com efetiva redugéo - Estudos sobre o complexo produtivo

de desigualdades sociais e arelagio publico-privado

Fonte: Adaptado de Viana e Baptista (2008)
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Novos paradigmas tém de ser implantados para a anélise do setor
saude, a fim de que se entendam os fatores que influenciam efetiva-
mente as mudancas; uma politica que supervalorize as normas, sem
levar em conta os critérios politicos, pode ficar apenas no papel. Saber
interagir e analisar os critérios técnicos e politicos pode ser decisivo
para o sucesso de uma politica de satide (GILSON; RAPHAELY, 2008).

Ambientes de politica de saide nos paises de renda média e alta
sao diferentes daqueles em paises de baixa renda onde, por exemplo,
o arcabougo juridico é mais fragil; hd baixa capacidade de regulagao e
vigilancia; auséncia de recursos para investimento para influenciar os
tipos e qualidade dos servigos prestados; clientelismo politico; e maior
dependéncia externa, entre muitas outras diferencas. Diferengas essas
que devem ser consideradas na andlise das politicas de saude desses
paises (WALT et al., 2008).

A andlise dos interessados dirige suas ferramentas ou o grupo
de ferramentas para os atores — individuais e organizagdes — para
entender seus comportamentos, intengoes, inter-relagdes e inte-
resses, e para revelar a influéncia e os recursos de que eles lancam
mio para decidir e realizar o processo de implementagio (BRUGHA;
VARVASOVSZKY, 2000).

Ao longo dos ultimos dez anos, os estudiosos reconheceram que
uma mudanga na natureza da politica e das decisoes politicas, entre
elas as de saude, aponta para o envolvimento de um conjunto muito
maior de atores no processo politico (BUSE et al, 2008). Mannheimer,
Lehto e Ostlin (2007) esclarecem: para que uma politica de satide ob-
tenha sucesso, faz-se necesséria a aproximacao entre os decisores (po-
liticos de alto escaldo), os formuladores (pesquisadores e experts no
tema), e os implementadores (profissionais).

Haé locais em que o contexto foi favoravel, em termos financeiros,
politicos e econdmicos, para a realizagao de reformas dos cuidados de
satide ao longo dos dltimos anos, com estabilidade politica, crescimen-

to econdmico relativamente elevado e um investimento macigo em
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diversas dreas sociais. Nao obstante, o processo de reforma dos cuida-
dos de satide pode nao ocorrer, devido a falta de interesse de alguns
atores importantes, levando a inércia e a falta de decises (OLIVEIRA;
MAGONE; PEREIRA, 2005).

Breve ensaio sobre a influéncia do contexto e da transferéncia
na construcdo de politicas publicas de sadde no Brasil

Na analise de politicas baseada no tridngulo de politicas que foi adap-
tado por Aratjo Junior e Maciel Filho (2001), demonstra-se a impor-
tancia do contexto dividido (macro e microcontexto: politico, econd-
mico e social) para as politicas de satde, principalmente em paises em
desenvolvimento. Diversas condigdes apontam para a necessidade de
se ampliar os estudos de andlise de politicas a partir da peculiarida-
de brasileira. Os entes federados possuem ampla autonomia; contam
com multiplicidade institucional no que diz respeito a configuragao
concreta da relagao entre executivo e legislativo; com variadas formas
de negociagao nos municipios; e, acima de tudo, no que concerne aos
multiplos regulamentos referentes a inser¢ao da comunidade local no
processo politico, com o carater fluido das estruturas institucionais e
a instabilidade politica. Isso decorre da possibilidade de mutagao no
cendrio politico, pois o carisma e a empatia do candidato chegam a
superar convicgdes politicas e ideoldgicas muitas vezes ainda em for-
magcao. O candidato, como politico singular, pesa bem mais do que a
orientagdo programatica de seu partido (FREY, 2000).

Numa tentativa de aproximar a andlise a realidade nacional deve-
-se considerar que hd uma desigualdade de forgas entre os interesses
politico, econdémico e social. Pois a vontade politica é moldada forte-
mente por interesses politico-partidarios e eleitorais, muitas vezes cor-
relacionados a questoes econdmicas e, em medida menor, aos anseios

da sociedade, como pode ser demonstrado na Figura 4.
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Figura 4: Interesses que influenciam a politica de sadde no Brasil

INTERESSE DOMINANTE
(politico partidério e eleitoral)

INTERESSE DESAFIANTE
(técnico-econdmico)

INTERESSE REPRIMIDO
(social)

INFLUENCIA NA DEFINIGCAO POLITICA

<

Fonte: Elaboragao propria

Alford (1975) fez uma anélise da realidade americana da década
de 1970, em que o interesse dominante era o das corporagdes médi-
cas, que conquistavam cada vez mais espago ao fortalecer um modelo
de especialidades e de alta densidade tecnolégica, ampliando os cus-
tos e reduzindo o acesso. Burocratas e técnicos, que representavam o
grupo de “interesses desafiantes”, buscavam ajustar as consequéncias
desse modelo. Por outro lado, o interesse social era quase abandona-
do, pois milhoes de pessoas passavam a nao ter nenhuma assisténcia
a satde, no pais.

Apesar de alegislagao tentar desconstruir essa tendéncia, é inega-
vel a importancia desses contextos na defini¢ao das politicas de saude.
Um exemplo evidente desse fato ¢é a persisténcia de algumas doengas
negligenciadas como problema de satide em diversas regioes brasilei-
ras, enquanto outras doengas preveniveis com o advento da vacinagao
possuem baixos indices de prevaléncia e incidéncia. Mas nao hd como
negar que, em alguns casos, essa intengao é revertida, como, por exem-
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plo, na politica nacional de combate a Aids, um dos poucos exemplos
em que a politica foi pautada a partir da mobilizagao social.

A construcao das politicas é definida e fortemente influencia-
da por interesses politico-partiddrios e eleitorais, muitas vezes sem
uma preocupagao de longo prazo com a efetividade ou nao das agoes
quanto a gerar reais mudangas nos indicadores de saude e nas condi-
¢oes de vida da populagao. Isso pode explicar a dificuldade de se ter
uma politica adequada de saneamento, um maior financiamento de
agoes e servicos da atengao bdsica; pois estas sao agdes que muitas
vezes nao trazem o impacto politico-eleitoral esperado e, por isso,
sao revertidas em investimento em prestagao de servigos emergen-
ciais e de curto prazo, que em um horizonte curto sao finalizados, e
que podem ser observados por parte da populagao. Como exemplo,
podemos observar a elevagio dos investimentos na rede de urgén-
cia e emergéncia e nos servigos hospitalares de maior complexidade,
como a nefrologia.

A preocupagao com assuntos pontuais que, por vezes, é permeada
apenas por interesses locais ou pessoais é caracteristica de uma demo-
cracia “delegativa’, em que, segundo O’Donnell (1991), a decisio é
tomada por grupos pequenos, geralmente uma elite classista, que in-
fluencia o processo politico de maneira direta ou por meio de agrega-
dos ou de representantes.

E importante entender como esses processos de construgao de
politicas ocorrem em paises como o Brasil, que, apesar de seu tama-
nho e relevancia geopolitica, continua a sofrer forte influéncia de pai-
ses desenvolvidos da Europa e da América do Norte. Nesse sentido,
uma abordagem baseada na ja mencionada transferéncia de politica
(GREENER, 2002) pode ser de grande valia para a realidade brasilei-
ra. A difusao de politicas pode ocorrer tanto de maneira vertical, entre
instituigdes supranacionais, nacionais e subnacionais, quanto horizon-

talmente. Stone (2002) classifica a transferéncia em hard (legislagao,
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instituicdes, regulamentos) e soft (ideias, principios e licdes). Dolowitz
e Marsh (2000) analisaram os graus de transferéncia e os classificaram
a partir de quatro critérios (ver Quadro 2).

Considerando a elevada dependéncia dos atores e do contexto po-
litico-partiddrio na realidade brasileira, Novaes e Mattos (2010) reali-
zaram um estudo apontando o impacto que a inten¢ao de manutengao
do poder provoca nos gastos em saude. Outros trabalhos devem ser
realizados, apontando, dentro das caracteristicas peculiares brasileiras,
como a politica de satde pode ser analisada, e com isso contribuir na
andlise de politica e na andlise para a politica.

Os formuladores de politicas podem se inspirar nos trés niveis
territoriais, ou seja, o internacional, o nacional e o local, para executar
uma transferéncia de politicas. Dentro do mesmo pais, a transferéncia
de politicas entre os varios niveis de governo é uma ocorréncia comum.
No caso de federagdes, entidades federadas podem aprender umas com
as outras e com o governo central, e, inversamente, o governo central
pode aprender com os entes federados (DoLowiTz; MaRrsH, 2000;
TURGEON et al., 2008).

Quadro 2: Tipos de transferéncia de politicas

Tipo de transferéncia Grau de transferéncia
Copia Transferéncia direta e completa da politica publica
B Transferéncia das ideias por tras de uma politica
Emulagéo
ou programa
L Mistura de diferentes politicas ou instrumentos
Combinagio .
de politicas
Politicas de outra jurisdi¢io podem inspirar
L mudangas na politica atual, mas o resultado
Inspiragao

final guarda poucas semelhangas com a fonte de

inspiragao

Fonte: Dolowitz e Marsh (2000)
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Andlises de politicas que levem em consideragio a participagao
dos atores podem ter um cardter prescritivo ou prospectivo, desde
que, de antemao, busquem entender quem efetivamente contribuiu
para a construgao da politica. Quando a participagao, durante o pro-
cesso de elaboragao da politica, fica restrita a um pequeno grupo de
“privilegiados”, ha possibilidade de falhas relevantes no momento em
que a politica é colocada em prética. Passam a surgir problemas que,
em um primeiro momento, nao eram evidentes, como: baixa adesao
por parte dos profissionais, intermiténcia do financiamento, pouca
mudanga nos indicadores de satde, pequeno impacto politico-eleito-
ral e débil apoio social.

Politicas publicas pluralistas, mas realistas na sua construgao, po-
dem gerar mudangas efetivas, pois os atores certos no momento de
construgao e implementagao politica sio fundamentais para a susten-
tabilidade da proposta que foi concebida coletivamente. Com isso, as
intempéries politicas, financeiras e estruturais sao superadas com me-

nor dificuldade e maior possibilidade de sucesso.

Consideragbes sobre estudos em andlise de politicas na drea da salde

Ha expansao do interesse em se analisar as peculiaridades das politi-
cas de saude. Para maior divulgagao do tema, foram selecionados arti-
gos recentes publicados nas bases de dados do Pubmed que possuiam
“policy analysis” em seus titulos; foram analisadas as abordagens utili-
zadas nesses estudos.

Foram selecionados 22 documentos; nove entre eles foram classi-
ficados como importantes para uma analise e discussao das abordagens
de politicas publicas de satde, apresentadas a seguir.

Em quatro estudos foi utilizado o método do tridngulo de politi-
cas, dois deles explicando a entrada da politica na agenda a partir do
método utilizado por Kingdon (1995). H4 outra semelhanga entre os
trabalhos, pois todos enfocam paises subdesenvolvidos ou em desen-
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volvimento, dois trabalham questoes referentes a Aids, uma pesquisa
aborda a violéncia, e outra, o aborto. A seguir, hd um detalhamento
maior dos estudos.

Taegtmeyer e outros (2011) analisaram a politica de combate a
Aids no Quénia, utilizando o método de anilise de politicas de Walt e
Gilson (1994), para verificar a difusdo de aconselhamento e testagem
voluntdria de HIV na populagao daquele pais. Observaram que o acon-
selhamento e a testagem voluntdria no Quénia tiveram uma série de
implicagoes na politica de recursos humanos, resultantes da introdugao
de conselheiros leigos e da sua autorizagio para realizar o teste rapido
do HIV com tecnologias recentes. Os autores concluiram que os trés
principais grupos de atores foram fundamentais: profissionais de labo-
ratdrio, associagoes de aconselhamento e do Ministério da Saidde, em
alianga com doadores e ONGs. Esses trés grupos constituiram a base
para um consenso com compromisso e tempo necessario, de maneira
unificada em todo o pais, ampliando o numero de testes realizados e a
garantindo uma politica de qualidade, dados essenciais para assegurar
a padronizagao do cuidado.

Colombini e outros (2011) analisaram os processos, os atores e
outros fatores que influenciam o desenvolvimento de um programa de
combate a violéncia doméstica na Malasia. O modelo de andlise utiliza-
do nesse artigo foi 0o modelo de satide do tridngulo da politica (WALT;
GILSON, 1994): (1) os atores (individuais, grupos ou organizagoes);
(2) o contetido; (3) o contexto (situacional, estrutural, cultural e fato-
res internacionais); e (4) os processos de identificagio de problemas,
formulagao de politicas, implementagao e avaliagao de politicas. Ao
lado do tridngulo da politica, em nossa discussao também foi utiliza-
do o modelo de Kingdon (1995) de agenda setting. Para as estruturas
de implementacio, a construcao politica, principalmente a partir dos
atores que estao no nivel inferior, dos “burocratas da rua’, com partici-

pacao de organizagdes nao governamentais, foi importante para que a
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politica chegasse ao alto escalao do Ministério da Satude. Segundo os
autores, isso favoreceu os resultados positivos encontrados na politica.

Surjadjaja e Mayhew (2011) utilizaram o método de Kingdon e
de Walt e Gilson (1994) para discutir o potencial da andlise de poli-
ticas de saude para prever fendmenos sociais. No caso especifico foi
analisada a politica do aborto, na Indonésia. A relevincia da pesquisa
para a compreensao de processos politicos e para o direcionamento de
politicas tém sido muito debatidas, mas os estudos sobre a eficdcia das
teorias politicas para prever e informar as oportunidades de mudanca
de politica (isto é uma anilise politica prospectiva) sio raros. O estu-
do demonstra que as mudangas dos atores da politica a influenciam
durante o processo de construcao da proposta. Os resultados confir-
mam a utilidade das teorias de andlise de politicas e das ferramentas de
mapeamento de partes interessadas para prever a probabilidade de mu-
danga politica e informar as abordagens estratégicas para alcangar essa
mudanca. Foram destacados as oportunidades e os dilemas na andlise
politica prospectiva, sendo levantadas questoes sobre se a investigagao
dos processos politicos e atores pode ou deve ser usada para informar
ou mesmo influenciar politicas em tempo real.

Hanefeld (2012) trabalhou com o método de Walt e Gilson para
analisar as semelhangas e diferengas na politica de combate & Aids em
dois paises africanos, ambos apoiados por financiamento internacional
em seu combate a epidemia. O estudo visou analisar a forma como elas
afetam a coordenacio, a sustentabilidade dos servigos e a equidade de
acesso ao tratamento. Foi verificada uma falta de coordenagao politica
entre o nivel nacional e o subnacional; nao havia coordenagao adequa-
da entre os que cuidavam do tratamento e os que atuavam na preven-
¢ao, condi¢do mais grave na Zambia. A execu¢do do programa cons-
tituiu um desafio, pois havia necessidade de carga horéria extra dos
profissionais, e esses custos nao haviam sido or¢ados. Também foram
constatadas dificuldades na fixagdo, no treinamento e na remuneragio
de profissionais que participaram da politica. O programa ampliou o
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acesso, porém somente em algumas dreas onde havia maior densida-
de populacional. Segundo o autor, o avango da politica, mesmo com o
apoio externo, ocorreu de maneiras diferentes, pois o contexto influen-
ciou a condugio do programa. As mudangas eram determinadas por
haver uma maior participagao publica ou nao.

Grit, Otter e Spreij (2012), em estudo realizado em dois paises
europeus, sobre o acesso de imigrantes ilegais ao sistema de saude, uti-
lizaram, como método, uma abordagem holistica que permitiu analisar
as estruturas institucionais, o papel dos atores e a influéncia dos sis-
temas de reembolso diferentes, em combinagdo uns com os outros e
em relagao ao contexto mais amplo. Essa abordagem faz com que seja
possivel reconstruir as intengdes dos atores, o que pode afastar a argu-
mentagao politica oficial. Os resultados demonstraram como o con-
texto influencia essa politica, tanto na Holanda quanto na Inglaterra, e
como ha politicas que restringem o grau de acesso dos imigrantes aos
servigos de satde, o que esta diretamente ligado ao grupo dominante
na politica, principalmente no que diz respeito a participagao de enti-
dades médicas nas defini¢ées dos rumos politicos.

Langer, Gifford e Chan (2011) realizaram um estudo mais volta-
do para a anélise de contetdo politico e para a avaliagao dos resulta-
dos alcangados, trabalhando com o modelo l6gico desenvolvido no
W. K. Kellogg Foundation (2004). Na anlise da politica de combate
a Aids realizada por duas agéncias americanas — o Departamento de
Assuntos dos Veteranos (VA) e o Centro de Controle e Prevengio de
Doengas (CDC) -, observou-se uma diferenga nos procedimentos
referentes aos testes para a detec¢ao do HIV, dependendo da agén-
cia. Foi realizada uma andlise de conteido dos documentos da poli-
tica da agéncia, para identificar os cinco elementos que compunham
o desenho da politica apresentadas no modelo. Esses componentes
sao recursos/insumos, atividades, produtos, resultados e impacto. Os
resultados demonstraram que, apesar de as politicas serem parecidas,
ha discordancia principalmente nos resultados e impactos, geralmen-
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te mais trabalhados pelo CDC, no intuito de ampliar o direito dos pa-
cientes e o custo/efetividade do tratamento.

Assim como os autores da pesquisa comentada anteriormente,
Cheung, Mirzaei e Leeder (2010) optaram por avaliar a politica — no
caso, a politica de cuidado a pacientes cronicos adotada pela Australia —,
visando verificar o grau de alinhamento entre a politica, as declaragoes
e os resultados pretendidos. Utilizaram o modelo von Wright da “I¢-
gica dos acontecimentos”, que descreve a agio como um resultado da
interagao de uma combinagao de determinantes. O modelo reconhece
que a relagdo entre os determinantes ndo ¢ estatica, e varia conforme
as situagdes mudam. Da mesma forma, as relagdes entre os fatores que
influenciam a formulagao de politicas variam de acordo com as cir-
cunstancias. Os autores observaram a transferéncia de algumas agoes
governamentais para outros setores que nio exclusivamente publicos,
o que em parte é devido a falta de recompensas e sang¢des. Os servigos
publicos estatais muitas vezes ndo cumprem suas atribui¢oes, redu-
zindo a probabilidade de implementagao de politicas bem-sucedidas.
Desejos e deveres atuam como um impulso para a agao.

Duncan e outros (2012) apontam a importincia da articulagao
entre coalizoes de lideres para a defini¢ao de politicas; no caso, em re-
lagao a politica educacional de enfermeiros canadenses. Lideres aca-
démicos em enfermagem desempenham um papel crucial no contexto

das politicas para a educagao em enfermagem. A eficicia desse papel

Figura 5: Modelo de analise de politica da W. K. Kellogg Foundation (2004)

Recursos/ Atividades Saidas Resultados Impactos
Entrada

Fonte: Langer, Gifford e Chan (2011, p. 1631)
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requer que eles trabalhem juntos ao apresentar as questdes da educa-
a0 a partir de uma posigao de for¢a, com base em uma andlise critica
da politica referente a uma educagao de qualidade em enfermagem e
a concessao de bolsas de estudos. Descreveu-se um processo coletivo
de andlise e de didlogo critico no qual lideres de enfermagem em uma
provincia canadense abordam questdes prementes — questoes relacio-
nadas as politicas — que os governos, os programas de enfermagem, os
professores e os estudantes enfrentam. O consenso entre os lideres aca-
démicos de enfermagem, formalizado através do desenvolvimento de
um quadro de agdo politica, permitiu que tomassem eles uma posi¢ao
as vezes altamente controvertida na arena politizada, nas dreas em que
hd escassez de enfermagem. Como resultado, verificou-se a articulagao
do grupo de interesse para compor um quadro de agao politica para o
ensino de enfermagem nas agendas politicas.

Brown (2010) faz criticas a “superficialidade” da anélise baseada
no path-dependence como meio para analisar politicas de saude, uma
vez que nio hd um aprofundamento de questdes relevantes para o en-
tendimento do processo politico, a fim de que se possa realizar uma
andlise incremental do modelo de sadde.

Consideracoes finais

Demonstra-se a importancia da ampliagao dos estudos voltados para a
andlise de politicas de saude devido as mais diversas razdes: influéncia
externa, necessidade de se conhecer os atores que participam do pro-
cesso politico, entrada de novas institui¢des no processo de elaboragao
e necessidade de conhecer e avaliar os impactos das politicas de saude,
a partir de um olhar das ciéncias sociais, politicas e até econdmicas.
Os estudos classicos voltados para a andlise de todo o processo
politico continuam a ser realizados, com enfoque maior na entrada
na agenda e no entendimento dos resultados gerados. Cada vez mais
os estudos de andlise de politicas levam em consideragao a participa-
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¢ao de vdrios atores, sejam institucionais ou nio, e se aprofundam as
reflexdes sobre quem efetivamente foi “player” da politica. Ainda sao
realizados estudos voltados para a andlise politica de casos especifi-
cos, aproximando-se de uma classificagao que alguns autores conside-
ram parcial, ou entdo de anélise para a politica, como observado por
Langer, Gifford e Chan (2011) e Cheung, Mirzaei e Leeder (2010).

Ha4 pesquisas que trazem uma discussao sobre os métodos de ané-
lise de politicas publicas, estudos criticos sobre o processo de escolha
da abordagem e suas bases conceituais. Como consequéncia, hd um
fortalecimento desse campo de conhecimento na drea da saude, pois
a maioria dos métodos utilizados nas politicas de satde foi construida
para realidades diferentes daquelas encontradas nesse campo do co-
nhecimento, que muitas vezes se depara com grandes dilemas, como:
a escolha entre a eficiéncia e a equidade, entre a universalizacio e a
focalizagao.
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PESQUISA QUALITATIVA EM SAUDE PUBLICA

Francisco de Assis da Silva Santos
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José Luiz do Amaral Corréa de Aradjo Jinior

Aline do Monte Gurgel

Introducao

Faz parte de uma visao complexa da ciéncia incorporar, teoricamente
e na pratica, a evidéncia empirica de que satde e doenga nao se re-
duzem a uma experiéncia orgénica, bioldgica e externa aos sujeitos. A
compreensao da complexidade dos fatores que condicionam a saude
humana demanda redefini¢des na tradicional distribui¢ao de papéis e
responsabilidades da pesquisa cientifica. Essas préticas de pesquisa en-
cerram enfoques inter e transdisciplinares e a aplicacdo de abordagens
que considerem os sujeitos envolvidos.

Para Martins (2004 ), o “fazer ciéncia” nio segue um tinico modelo
ou padrao de trabalho cientifico. Ao contrdrio, a forma de pesquisar
depende de diversos fatores e foi sempre marcada pela diversidade de
métodos (e de técnicas) de investigagio e de explicagio.
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Virios autores compartilham o entendimento de que a pesquisa
qualitativa tem suas raizes nas praticas desenvolvidas pelos antropélo-
gos, primeiro, e, em seguida, pelos soci6logos, em seus estudos sobre a
vida em comunidades.

Para Trivinos (2011), o aparecimento da pesquisa qualitativa na
antropologia ocorreu de forma mais ou menos natural. Os pesquisado-
res perceberam rapidamente que muitas informagoes sobre a vida dos
povos nao podem ser quantificadas, precisando ser interpretadas de
forma muito mais ampla do que circunscrita ao simples dado objetivo.

Tendo em vista que o objeto das ciéncias sociais ¢ histdrico, nao
é apenas o investigador que dd sentido ao seu trabalho intelectual: os
seres humanos, os grupos e as sociedades dao significado e intenciona-
lidade e interpretam suas agoes e construgdes. Na investigagao social,
a relagao entre o sujeito investigador e o sujeito investigado é crucial,
estando a visao de mundo de ambos implicada em todo o processo de
conhecimento, desde a concepgao do objeto até o resultado do traba-
lho. A pesquisa social aborda de forma critica os vérios tipos de inves-
tigacao que tratam do ser humano em sociedade, de suas relagoes e
institui¢oes, de sua historia e de sua produgao simbolica. As ciéncias
fisicas e bioldgicas participam de forma diferente do envolvimento so-
cial, uma vez que existe um distanciamento da natureza do fisico e do
bioldégico em relagdo ao seu objeto (MiNAYo, 2010).

Tem-se, entao, que o objeto das pesquisas sociais é essencialmente
qualitativo. Trabalhar dentro do marco das ciéncias sociais significa en-
frentar o desafio de manejar e/ou criar teorias e instrumentos capazes
de promover uma aproximagao a diversidade que é a vida dos seres
humanos em sociedade, ainda que de forma incompleta, imperfeita e
insatisfatdria.

Richardson (1989) aponta que estudos que empregam uma meto-
dologia qualitativa tém como objeto a investigacao de situagoes com-
plexas ou estritamente particulares, podendo analisar a interagao de

certas varidveis, compreender processos dindmicos vividos por grupos
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sociais e assim contribuir no processo de mudanga de determinados
grupos e possibilitar, em maior profundidade, compreender o compor-
tamento do individuo.

Questoes de saude e questdes sociais sao inseparaveis, e é essa im-
brica¢ao que constitui o cerne da reflexao no campo da satde coletiva.
Processos sociais explicam em grande parte a qualidade de vida de in-
dividuos e coletividades, bem como os fenémenos ligados a satide e a
doenca. Fendmenos de satde e doenga precisam ser entendidos den-
tro do contexto das relagdes sociais (BODSTEIN, 2010).

Na pesquisa social em satde, as investigagoes tratam do fendéme-
no saude-doenga e de sua representagao pelos varios atores que atuam
no campo (MINAYO, 2006). A perspectiva construtivista exige que o
investigador leve em conta o conhecimento que os agentes tém de sua
propria experiéncia, sendo por isso util para a pesquisa social, princi-
palmente para a pesquisa qualitativa (BopsTEIN, 2010).

Ao considerar a sade como uma pratica socialmente construida,
mediante uma abordagem construtivista, é preciso um enfoque abran-
gente que relacione a satde a contextos especificos em que se inserem
os agentes sociais. Questdes pertinentes a0 campo da saude coletiva
precisam ser problematizadas, levando-se em consideragao as teorias e
0s conceitos sociais que ajudam a explicar a cadeia de relagdes estrutu-
rantes dessas préticas (BoDSTEIN, 2010).

1 Caracteristicas da pesquisa qualitativa em saide pablica

No campo da satde coletiva ainda hd forte hegemonia das investiga-
¢oes quantitativas ou daquelas fundamentadas na biomedicina, ge-
rando certa exclusao de outras formas de produgao de conhecimen-
to. Consequentemente, surge uma lacuna no que tange a informagao
para a tomada de decisao em importantes setores, em especial aqueles
vinculados a inovagao e ao desenvolvimento de tecnologias de gestao
em saude, para os quais se torna essencial o estudo da dimensao sub-
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jetiva envolvida nos processos sociossanitarios (Bost, 2012; MINAYO,
2012). As resisténcias em termos académicos e disciplinares a pesqui-
sa qualitativa ilustram a politica implantada nesse campo de discurso
(DENZIN; LINCOLN, 2006), mas é precisamente com a pesquisa quali-
tativa que se busca, a0 menos em parte, preencher essa lacuna.

Essa abordagem ¢é especialmente importante ao se observar o
lado social do processo satide-doenga, fazendo dialogar a epistemo-
logia, a filosofia e as ciéncias sociais, sem reduzir aquelas abordagens
a teorias de tratamento de dados, casando-as na compreensao critica
e compreensiva da realidade social mediante novas sinteses criativas
(MiNayo, 2012).

O desenvolvimento de pesquisas com abordagens qualitativas
permite que muitas das informagdes ndo quantificdveis possam ser
interpretadas de forma mais ampla do que se circunscritas ao simples
dado objetivo (TrIviNos, 2011). Segundo o autor, a pesquisa quali-
tativa apresenta as seguintes caracteristicas: i) tem o ambiente natural
como fonte direta dos dados e o pesquisador como instrumento-cha-
ve; ii) ¢ descritiva; iii) preocupa-se com o processo e nao simplesmen-
te com os resultados e o produto; iv) h4 uma tendéncia em analisar
os dados indutivamente; e v) o significado é a preocupagio essencial
na abordagem qualitativa, ou seja, uma de suas grandes postulagoes é
a atengao preferencial aos pressupostos que servem de fundamento a
vida das pessoas.

Essa abordagem responde a questdes muito particulares, “intui-
¢oes”, “exploragdes” e o “subjetivismo’, sendo um tipo de pesquisa que
capta algo nao perceptivel por meio de equagdes, média e estatistica
(MiNAYO, 2001; 2004). Permite a aproximagio com o que se deseja
estudar e conhecer, e também cria um conhecimento a partir da reali-
dade presente no campo (Cruz NEeTO, 2001).

Um aspecto importante a considerar é que a pesquisa qualitati-
va nao segue uma sequéncia das etapas assinaladas tao rigida quanto
aquela estabelecida para o desenvolvimento da pesquisa quantitativa.
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Por exemplo, a coleta e a andlise dos dados nao sao estanques, e as in-
formagoes que se recolhem geralmente sao interpretadas, podendo
originar a exigéncia de novas buscas de dados (TriviNOs, 2011).

Minayo ressalta alguns elementos no sentido de salvaguardar a fi-
dedignidade da pesquisa:

(1) teoria, método e técnicas adequados, descritos e avalidveis por
qualquer outro investigador; (2) uma boa andlise qualitativa deve
explicitar suas agdes no campo, assim como seus interesses e dificul-
dades na construgio do objeto; (3) triangulacdo interna a propria
abordagem, que consiste em olhar o objeto sob seus diversos 4ngulos,
comparar os resultados de duas ou mais técnicas de coleta de dados
e de duas ou mais fontes de informagdo, por exemplo; (4) a valida-
¢ao dos relatos, comparando as falas com as observagdes de campo;
(5) alerta para os relatos e os fatos que contradigam as propostas e as
hipéteses do investigador, tratando de problematiza-los e de apresen-
té-los, em lugar de oculti-los; (6) fidedignidade aos varios pontos de
vista, garantindo a diversidade de sentidos expressos pelos interlocu-
tores, fugindo 4 ideia de verdade tinica (MINaY0, 2012, p. 625).

De acordo com Minayo (2011), a realidade pode ser conhecida
por meio de dados subjetivos e objetivos, inseparédveis e interdepen-
dentes. E, nesse caso, a triangulacao de métodos é a proposta que alia
abordagens quantitativas ou qualitativas, permitindo a interagao, a
critica intersubjetiva e a comparagao na andlise das situagoes sociais.
Além disso, diante de uma cultura da quantidade, Bosi (2012) ressalta
a dificuldade de ampliagao do método qualitativo, em decorréncia das
restri¢des no 4mbito da formagao académica dos préprios profissio-
nais de satde.

Minayo aponta que as abordagens qualitativas possuem peculiari-

dades, havendo, no entanto, um niicleo comum:

(a) Referem-se & necessidade de levar em conta a participacio e as
percepgoes dos sujeitos envolvidos na criagdo e implementagio de
programas sociais; (b) consideram as relagdes e as representagdes
como parte fundamental dos éxitos e limites das agdes; (c) partem
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da crenca de que é possivel simplificar e tornar operativa, para fins
de analise de intervencio, a abordagem antropoldgica; (d) acreditam
que os profissionais das dreas sociais, mesmo sem formagao acadé-
mica em antropologia, teriam condigdes de aprender o instrumental
dessa disciplina, para aplicd-lo na avaliagio de agdes e instituigdes,
produzindo formas mais sistematicas de critica e sugestoes de mu-
danga (Minavo, 2006, p. 169).

Pesquisar com métodos qualitativos envolve, portanto, o emprego
da observagao em primeira mao, das entrevistas com perguntas aber-
tas, dos relatos, em contraposigao a numeros, tabelas e modelos esta-
tisticos; hd preocupagao com a revelagao do contexto e nao tanto com
a justificagao e/ou aplicagao; enfocam-se mais os significados do que
a frequéncia dos fatos; tende a considerar os fendmenos sociais mais
como particulares e ambiguos do que como repetiveis e claramente
definidos, e a captar a informagao de maneira mais flexivel e menos
estruturada (TOBAR; YALOUR, 2001).

Trivinos (2011) afirma que na pesquisa qualitativa existe pouco
empenho em se definir operacionalmente as varidveis. Elas sao apenas
descritas, e seu nimero pode ser grande, ao contrério do que apresenta
o enfoque quantitativo, preocupado com a medida delas e a verificagao
empirica das hipoteses.

Para Flick (2009), o aprofundamento das questdes necessérias a
pesquisa qualitativa ¢ realizado a partir de dados verbais (entrevistas,
narrativas, grupos focais) e de outros tipos de dados (observagio e
etnografia, dados visuais, utilizagdo de documentos, pesquisa quali-
tativa on-line).

O pesquisador, orientado pelo enfoque qualitativo, tem ampla li-
berdade tedrico-metodoldgica para realizar seu estudo. Os limites de
sua iniciativa particular estarao exclusivamente fixados pelas condi¢des
e exigéncias de um trabalho cientifico (TrIvINOS, 2011).

Deslandes e Assis (2002) afirmam que, apesar da diversidade en-

tre as abordagens qualitativas, existe o propdsito comum em analisar o
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significado dado pelos sujeitos aos fatos, relagdes e praticas, isto é, ava-
liando tanto as interpretagdes quanto a praitica dos sujeitos. Constata-
se, assim, que esta abordagem tem como foco de estudo as institui¢des,
0s grupos, os movimentos sociais e o conjunto de interagdes pessoais,
e como objeto de investigagao reflete uma historicidade, uma cons-
ciéncia histdrica, uma identidade entre sujeito e objeto e um cardter
ideolégico (MiNAYoO, 2001).

Glaser e Strauss (1967) utilizam o conceito de grounded theory, e
propdem a circularidade das partes no processo de pesquisa. Em con-
traposi¢ao ao conceito de linearidade, que obedece a sequéncia teoria,
hipdtese, operacionalizagdo, amostragem, coleta de dados, interpretagio
dos dados e validagdo, a circularidade obriga o pesquisador a refletir
permanentemente sobre todo o processo de pesquisa e sobre etapas
especificas (Figura 1).

Para que a conclusao da pesquisa qualitativa seja realizada se faz
necessdrio o mesmo rigor e respeito as normas presentes nos estudos

quantitativos.

Figura 1: Modelo comparativo da linearidade e da circularidade do processo
de pesquisa

Modelo
linear
do processo

— [Hipo’teses } — [Operacionalizagio} — {Amostragem] — [ Coleta ] — [Interpretagéo] — [Validagao]

de pesquisa
Comparagao
Modelo
circular Suposigoes . Coleta Interpretagio Coleta  Interpretagio —
do processo prel res Caso Caso
de pesquisa

AW Amostragem e

Coleta

Comparagio Comparagio

Interpretacao

Caso

Fonte: Glaser e Strauss (1967)

228 POLITICAS DE SAUDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEORICAS E METODOLOGICAS



2 Amostra em estudos qualitativos

A defini¢ao da amostra e o fechamento do estudo cientifico dizem mui-
to a respeito de como foi o rigor na realizagao da pesquisa, sendo estes
indicadores que podem demonstrar se o estudo é vélido e reprodutivel
(quando se aplica). Para tanto, a pesquisa qualitativa pode langar mio
dos mesmos métodos utilizados pelos estudos tradicionais, quando
vao definir os personagens que estarao envolvidos na pesquisa.

A amostra na pesquisa qualitativa pode ser tanto probabilistica
quanto nao probabilistica, podendo se utilizar as mesmas técnicas
das pesquisas quantitativas. No entanto, geralmente ha selecao dos
processos nao probabilisticos de amostragem; mesmo assim, podem
representar uma fase dificil de planejar e empreender (FONTANELLA;
Ricas; TURATO, 2008). Devido a dificuldade em definir quais os in-
dividuos mais adequados para serem incluidos nas amostras (ou seja,
a adequagio da amostra ao objeto de estudo), ha a possibilidade da
reducao da validade externa dos estudos.

Grande parte dos estudos se utiliza de ferramentas que buscam a
amostragem por saturagao. Uma das maneiras de fazé-lo corresponde
ao processo de amostragem por saturagao tedrica, quando se interrom-
pe a coleta de dados por se constatar que os elementos novos para sub-
sidiar a teorizagio almejada (ou possivel naquelas circunstancias) nao
sio mais depreendidos a partir do campo de observagio (FONTANELLA
et al,, 2011). Segundo Flick (2009), o que define quais atores devem
ser selecionados é mais a sua importincia em relagao ao topico da pes-
quisa, e menos a sua representatividade. Com isso, amplia-se a profun-
didade, por se inserir o contexto na pesquisa.

Ha diversas maneiras de se verificar a saturagio da amostra.
Fontanella e outros (2011) explicam como, operacionalmente, se
realiza a sistematizagao dos dados: inicialmente ha a disponibilizacao

de dados brutos, seguida pela leitura das transcri¢des e dos registros
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realizados por diferentes pesquisadores, com a posterior defini¢ao de
categorias e rétulo para os dados, que por fim sao colocados em tabe-
las, onde se verifica quais sao as informagoes da pesquisa que surgiram

com maior frequéncia.

3 Tipos de instrumentos para a coleta de dados

O foco da pesquisa qualitativa conta inerentemente com uma multi-
plicidade de métodos. O uso de multiplos métodos ou da triangulacao
reflete uma tentativa de assegurar uma compreensao em profundidade
do fendmeno em questao. A triangulag¢ao nao é uma ferramenta ou es-
tratégia de validagao, mas uma alternativa para a validagao. A melhor
maneira de compreender a combinagio de uma multiplicidade de
praticas metodoldgicas, materiais empiricos, perspectivas e observa-
dores em um tnico estudo é com uma estratégia que acrescente rigor,
félego, complexidade, riqueza e profundidade a qualquer investigacao
(DENZIN; LINCOLN, 2006).

A pesquisa qualitativa, como um conjunto de atividades interpre-
tativas, nao privilegia nenhuma unica prética metodoldgica em rela-
¢ao a outra. Ela nao pertence a uma tnica disciplina nem possui um
conjunto distinto de métodos ou praticas que seja inteiramente seu
(DENZIN; LINCOLN, 2006).

O planejamento da pesquisa envolve um nitido foco sobre a
questdo da pesquisa, sobre quais informagdes responderao melhor as
questdes especificas e quais estratégias sao mais eficazes para obté-las.
Um planejamento de pesquisa descreve um conjunto de diretrizes que
vinculam paradigmas tedricos aos métodos de coleta de materiais em-
piricos. A técnica da pesquisa depende dos questionamentos e do mo-
mento do estudo (NELSON; TREICHLER; GROSSBERG, 1992, p. 2), do
que estd acessivel ao pesquisador e do que pode ser realizado naquele
cendrio (DENZIN; LINCOLN, 2006, p. 18).
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Existe uma diversidade de abordagens qualitativas, com diferentes
instrumentos para a coleta de dados e diferentes técnicas para a andlise
e a interpretagao dos resultados.

Entrevista

A entrevista é o encontro entre pessoas para a coleta de dados por meio
de uma conversagao profissional, sendo um instrumento de exceléncia
na pesquisa social (MARCONT; LAKATOS, 2006). Ha diversas classifica-
¢oes para o método de coleta de dados por entrevista, que podem ser
conhecidas como padronizadas, nao estruturadas (guiadas) e painéis.
As principais vantagens e desvantagens do método encontram-se des-

critas no Quadro 1.

Quadro 1: Vantagens e desvantagens da entrevista

Vantagens

Desvantagens

Pode ser utilizada com todos os
segmentos da populagio

Dificuldade de expressao e
comunicagao de ambas as partes

Hé maior flexibilidade nas perguntas

Incompreensao, por parte do
informante, quanto ao significado da
pergunta

Garante maior oportunidade de
avaliagdo

Possibilidade de o entrevistado ser
influenciado

Possibilita a obteng¢ao de dados
que ndo se encontram em anélises
documentais

Necessidade de disposigao do
informante para dar as informagoes
necessdrias

Melhor avaliagio de atitudes

Receio, por parte do informante, de
que a sua identidade seja revelada

Possibilidade de conseguir informagées
precisas

Pequeno grau de controle sobre a
situacio de coleta de dados

Permite que os dados passem por

tratamento especifico

Toma muito tempo e é dificil de ser
realizada

Fonte: Marconi e Lakatos (2006)
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Narrativa, ou histéria de vida

A narrativa é uma técnica utilizada em estudo de histéria de vida e no
contexto de pesquisas biogréficas, em que o entrevistado é levado a
narrar fatos relevantes para a pesquisa em tela, nao sendo interrompido
durante sua fala. Com isso, ha possibilidade de se conhecer mais sobre
o fato que se deseja estudar, pois nao ha a limitagao que alguns ques-
tionamentos em uma entrevista podem gerar. Por fim, hd um aprofun-
damento de questoes consideradas relevantes pelo ator e que, muitas
vezes, nao foram previstas pelo pesquisador no momento do planeja-
mento do estudo. Entre as limitacdes da técnica estd a dificuldade de
condugao, devido a necessidade de um pesquisador treinado, apto e
tenaz para conduzir a narrativa necessdria para as respostas que o es-
tudo pretende obter, além do viés de memoria (FLick, 2009; PEREZ;
VAZQUEZ NAVARRETE, 2009).

Grupo focal

Os grupos focais sao grupos de discussao que dialogam sobre um tema
em particular, ao receberem estimulos apropriados para o debate. Essa
técnica se distingue por suas caracteristicas proprias, principalmente
pelo processo de interagao grupal, que é uma resultante da procura de
dados (RESSEL et al., 2008).

O grupo focal se inicia com a reunido de, em média, seis a quinze
pessoas, selecionadas com base em suas caracteristicas, homogéneas
ou heterogéneas, em relagao ao assunto a ser discutido. O nimero
de pessoas deve ser tal que estimule a participagao e a interagao de
todos de forma ordenada. Com menos de seis pessoas, as ideias e
interagdes tendem a ser mais esparsas e ha maior probabilidade de al-
guns se sentirem intimidados pelos mais extrovertidos. Para a efetiva
elaboracao da técnica é necessdria a participagao de um moderador

(principal condutor da técnica), de um relator e de um observador,
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responséveis estes ultimos por apoiar e registrar impressoes durante
a execugio da técnica (KiND, 2005).

A técnica favorece trocas, descobertas e participagdes compro-
metidas; proporciona descontragiao para os participantes respon-
derem as questoes em grupo, em vez de individualmente; facilita a
formagao de ideias novas e originais; gera possibilidades contextua-
lizadas pelo préprio grupo de estudo; oportuniza a interpretagao de
crengas, valores, conceitos, conflitos, confrontos e pontos de vista;
e ainda possibilita entender o estreitamento em relagdo ao tema, no
cotidiano (RESSEL, 2003).

Cabe enfatizar que o grupo focal permite ao pesquisador nao s6
examinar as diferentes andlises das pessoas em relagao a um tema. Ele
também possibilita explorar como os fatos sao articulados, censura-
dos, confrontados e alterados por meio da interagao grupal e, ainda,
como isso se relaciona a comunicagao de pares e as normas grupais
(RESSEL et al., 2008).

Entre as principais limita¢gées do método estao a reunido dos ato-
res que participarao do estudo; o local adequado para a aplicagao da
técnica; a dificuldade de transcri¢do dos dados; a dificuldade de com-
paragdo entre grupos, mesmo que homogéneos; a possibilidade de
que as percepgoes individuais afetem as contribuigées de alguns par-
ticipantes; e a possibilidade de se afetar a comparagao entre os gru-
pos a partir das diferengas existentes entre estes (FLICK, 2009; PEREZ;
VAZQUEZ-NAVARRETE, 2009).

Documentos

Consiste em analisar a informagao registrada em materiais duradouros
que se denominam documentos, escritos e visuais. A qualidade dos do-
cumentos é definida a partir de caracteristicas como autenticidade, cre-
dibilidade, representatividade e significagdo (clareza) (FLick, 2009).
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H4 uma grande diversidade de classificagdes para os tipos de do-
cumento. Abaixo apresentamos, de acordo com Marconi e Lakatos

(2006), os tipos de documento de acordo com a temporalidade de sua

producio (Quadro 2).

Quadro 2: Tipos de documentos utilizados em pesquisas de salide

Escritos Outros
Primdrios Secunddrios Primdrios Secunddrios
i Transcrito de
Compilados na L . .
- fontes primdrias Feitos pelo autor Feitos por outros
ocasido pelo autor .
contemporineas
Exemplos:
8 relatérios de
=) pesquisa baseados
Exemplos:
¢ em trabalho
documentos de
@] ) o de campo de
& | arquivos publicos; o
S s auxiliares;
o | publicacdes o Exemplos: .
= estudo histdrico Exemplos: material
Z parlamentares e fotografias; ,
o . que recorra aos - cartografico; filmes
QO | administrativas; gravagdes; filmes; L
O L documentos , comerciais; radio;
estatisticas L . graficos; mapas; . .
. originais; pesquisas . N cinema; televisio
vitais (censos); . outras ilustragoes
estatisticas
documentos de
. . baseadas em dados
arquivos privados;
do recenseamento;
cartas; contratos .
pesquisa que usa a
correspondéncia
de outras pessoas
Compilados Transcritos de .
, o, Analisados .
< | pelo autor apds o fontes primdrias Feitos por outros
o . . pelo autor
2 | acontecimento retrospectivas
I .
Q Y Exemplos: objetos;
= | Exemplos: didrios; X
& ; Exemplos: gravuras; pinturas;
8 autobiografias; ' Exemplos: filmes
. pesquisa que desenhos; L
& | relatos de visitas . comerciais; radio;
I R recorra a didrios fotografias; . L
§ a instituigoes; . ~ L. clnema; televisao
. ou autobiografias cangdes; vestudrio;
relatos de viagem
folclore

Fonte: Marconi e Lakatos (2006)
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Observacdo

Consiste em contemplar, sistemédtica e detidamente, o desenvolvimen-
to da vida social, sem manipuld-la nem modifici-la, e também inter-
pretar os fenémenos estudados. A observagao se desenvolve mediante
um processo sistemdtico de registro, descri¢ao detalhada e interpreta-
¢io de um acontecimento de interesse (MARCONT; LAKATOS, 2006;
PEREZ; VAZQUEZ-NAVARRETE, 2009). Consiste em também interpre-
tar fendmenos que se deseja estudar.

Essa técnica possui modalidades distintas, segundo: i) o meio
(assistematica e sistemdtica); ii) a participagio do observador (obser-
vagdo ndo participante e participante); iii) o nimero de observadores
(individual ou em equipe); iv) o lugar onde se realiza (trabalho de
campo ou laboratério).

As principais vantagens e desvantagens da observagao podem ser

visualizadas no Quadro 3.

Quadro 3: Vantagens e desvantagens da observagao

Vantagens Desvantagens
Possibilita o estudo de uma ampla Observador tende a criar impressoes
variedade de fendmenos favoraveis ou desfavoraveis

A ocorréncia espontinea nao pode
Exige menos do observador ser prevista, o que pode impedir o
observador de presenciar o fato

Coleta de dados de atitudes

o A duracio do acontecimento ¢ varidvel
comportamentais tipicas

Depende menos da

introspecgdo ou reflexao Aspectos cotidianos podem

Evidencia dados nao constantes ndo ser acessados

em entrevistas e questiondrios

Fonte: Marconi e Lakatos (2006)
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Pesquisa-A¢do

Essa técnica é considerada um modelo de pesquisa associado a diver-
sas formas de agao coletiva, orientadas para a resolu¢ao de problemas
ou com objetivo de transformagao. Na pesquisa-agao, além da parti-
cipagao dos sujeitos, propde-se uma forma de agdo planejada, de ca-
rater diversificado conforme a 4rea de aplicagio (GRITIEM; MEIER;
ZAGONEL, 2008). A pesquisa-agdo requer agdo tanto nas reas da prati-
ca quanto da pesquisa, de modo que, em maior ou menor medida, terd
caracteristicas tanto da prética rotineira quanto da pesquisa cientifica
(Tripp, 2005).

Segundo Thiollent (2005), a pesquisa-agdo apresenta alguns tra-
¢os caracteristicos em sua execug¢ao, que sao tratados a seguir.

Fase exploratoria: diagnostico da realidade do campo de pesqui-
sa, levantamento da situagdao e dos problemas. Pesquisadores e
participantes estabelecem os objetivos da pesquisa, interligando
problemas, campo de observagao, atores e tipo de agao que se pre-
tende focalizar.

Tema da pesquisa: deve interessar ao pesquisador e aos sujeitos
investigados, para que todos desempenhem um papel eficiente no
desenvolvimento da pesquisa. O tema pode ser solicitado pelos
atores da situagdo. Nesse momento é escolhido um marco teérico

para nortear a pesquisa.

Colocagao dos problemas: nessa fase ha discussao sobre a rele-
vancia cientifica e pratica do que serd pesquisado.

O lugar da teoria: articulagao com um referencial tedrico de acor-
do com o local onde serd realizada a pesquisa. As informagoes que
serdo levadas ao semindrio (explicitado abaixo), estratégia que faz
parte do método, devem ser interpretadas conforme essa teoria,
dando rigor cientifico a pesquisa.
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Hipéteses: sio suposi¢oes formuladas pelo pesquisador a respei-
to de possiveis solu¢des para um problema colocado na pesquisa,

assumindo carater de condugao do pensamento.

Semindrio: tem a finalidade de promover discussoes e tomadas de
decisdo acerca da investigacdo (definicao de temas e problemas),
constituir grupos de estudos, definir agoes, acompanhar e avaliar
resultados. O semindrio coordena as atividades do grupo, sempre

finalizado pela confeccio de atas das reunides.

Na pesquisa-agao, os colaboradores comunitdrios ou organiza-
cionais trabalham em conjunto com os pesquisadores profissionais
na defini¢ao de objetivos, na elaboragao de questdes de pesquisa, no
aprendizado das habilidades de pesquisa, na combinagao entre o co-
nhecimento e o esfor¢o, na condugao da pesquisa, na interpretacao
dos resultados e na aplicagao do que é aprendido para a produgao de
uma mudanga social positiva. A pesquisa-agao defende o cruzamento
das fronteiras entre o meio académico e a sociedade como principio
basico de operagao, valorizando nao s6 a produgao de conhecimento,
mas o desenvolvimento de uma consciéncia critica sobre o cotidiano
nos sujeitos envolvidos, ampliando horizontes de transformagao e de
intervencao (DESLANDES; GOMES, 2004).

De acordo com Creswell (2010), os procedimentos de coleta de
dados na pesquisa qualitativa se resumem a quatro tipos bésicos, como
mostra o Quadro 4.

As estratégias explicitadas correspondem as formas mais usuais de
coletar dados nas pesquisas em Satde Publica referentes a abordagem
qualitativa de pesquisa cientifica. Segue-se a esta etapa a andlise dos
dados. Para tanto, serdo abordadas as formas mais utilizadas, destacan-

do-se as andlises de conteudo e de discurso, na visao de alguns autores.
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Quadro 4: Tipos, opgdes, vantagens e limitacoes da coleta de dados
qualitativos

Tipos

Opgoes

Vantagens

Limitagoes

'

Participante completo:
o pesquisador oculta
o seu papel

Observador como

O pesquisador tem uma
experiéncia de primeira
mao com o participante

O pesquisador pode

Os pesquisadores podem
ser vistos como invasivos

Podem ser observadas
informagoes privadas

Como evidéncias
escritas, poupam tempo
e gastos do pesquisador
com transcrigao

g participante: o papel do registrar informagdes, que o pesquisador
Sﬂ) pesquisador é conhecido se precisar nao pode reportar
E - Participante como - Aspectos pouco - O pesquisador pode nio
2 observador: o papel da comuns podem surgir ter boas habilidades de
@) observagio é secundério durante a observacao atengao e observagio
a0 papel do participante - Util na exploragio de - Pode-se ter problemas
- Observador completo: topicos que podem ser de para se conseguir rapport
o pesquisador observa discussdo desconfortével com determinados
sem participar para os participantes participantes
- Proporciona informagoes
o 4 indiretas, filtradas
- Ut quandoos pelos pontos de vista
- Face a face: entrevista participantes nao dos entrevistados
: dem ser diretamente
v interpessoal um a um po ona i 5
= P observados - Proporciona informagoes
) - Por telefone o em um local designado,
> Grupo focal: - Os participantes em vez de no local
- po focal: dem ofe
E esquisador entrevista os pofem orerener de campo natural
= pesq informagdes histdricas
|55 participantes em grupo P d - Apresenca do
- Permite ao pesquisador .
- Entrevista por e-mail controlar a Enhi do pesquisador pode
influenciar as respostas
questionamento
- Nem todos sdo igualmente
g
articulados e perceptivos
- Permite ao pesquisador
obter a linguagem e as
palavras dos participantes | - Podem ser informacoes
- Podem ser acessados em protegidas, nao
8 D " ibli um momento conveniente disponiveis para acesso
- Documentos publicos, )
= ara o pesquisador -
Z, tais como minutas de P pesq Reque'rem queo
E‘ reunides, ou jornais - Representam dados pesquisador busque as
5 b . oad criteriosos, pois 0s informagoes em lugares
- Documentos privados o
8 tai i P ’ " participantes receberam dificeis de encontrar
ais como didrios ou cartas
A atengdo ao compild-los

Os documentos podem
nao ser auténticos
ou precisos
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2] - Pode ser um método

5: conveniente de - Pode ser de dificil

§ - Fotografias coleta de dados interpretagao

% - Videoteipes - Proporcionam uma - Podem néo ser acessiveis

2 - Objetos de arte oportu.m'dade para publica e privadamente

% - Softwares SZ iartlc'lﬁimtes - A presenga de um

partilharem observador (fotografo)

% - Filmes diretamente sua realidade pode ser perturbadora

E - E criativo, pois capta a e afetar as respostas
atengdo visualmente

Fonte: Creswell (2010)

4 Formas de analise dos dados na pesquisa qualitativa

Andlise de conteddo

Uma das maneiras de estudar os dados colhidos por meio da andlise de
documentos é proceder a anélise do conteudo do material selecionado
na pesquisa, com a preocupagao de realizar uma descrigao sistematica
do contetido da comunicagao e, assim, buscar as ideias emitidas a par-
tir de livros, revistas, jornais, filmes, pecas de teatro, discursos e carta-
zes (GiL, 2005).

Para Bardin (2011), a andlise de conteddo diz respeito a um con-
junto de técnicas de andlise de comunicagao que visa obter, por meio
de procedimentos sisteméticos e objetivos de descri¢ao do conteudo
das mensagens, indicagdes e inferéncias de conhecimentos relativos as
condi¢des de produgao destas mensagens.

Minayo (2004) destaca que sdo envidados esforgos na tentativa
de demonstrar que se busca ultrapassar o nivel do senso comum e do
subjetivismo na interpreta¢ao da andlise de conteudo e avangar na in-
terpretagao de documentos, textos literdrios, biografias, entrevistas e
observagdes.

A anélise de conteudo parte de uma leitura de primeiro plano para
atingir um nivel aprofundado. Na tentativa de atingir os significados
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manifestos e latentes no material qualitativo, tém sido desenvolvidas

vérias técnicas, tais como:

Anilise de expressao: observam-se os tragos pessoais do autor da

fala, sua situagao social e os dados culturais que o moldam.

Analise de relagdes: a) coocorréncia: procura extrair de um tex-
to (ou trechos, como pardgrafos) as palavras-chave; b) estrutural:
analisa-se a organizagao, o sistema de relagoes, as regras de enca-
deamento, de associagao, de exclusio ou de equivaléncia; por isso
o estudo nao é feito sobre o vocabulério, a semantica ou o vocabu-

lario da mensagem (BARDIN, 2011).

Anilise de avaliagao ou representacional: verifica-se a atitude do
informante em relagao a um objeto, pessoa ou acontecimento, dis-

persoes verbais ou outras expressoes.

Anilise de enunciagao: apoia-se na dindmica do discurso para
verificar as proposi¢oes de cada trecho, o estilo que identifica o
locutor (exemplo: gestor ou trabalhador em satide) e os elementos

atipicos e figuras retoricas.

Anilise temadtica: consiste em descobrir os nicleos de sentido
(temas) que compdem uma comunicagio e cuja presenca ou fre-
quéncia significam algo para o objetivo analitico visado. A técnica
consiste em trés etapas: a) pré-andlise (leitura flutuante); b) ex-
ploracdo do material (focar indices e indicios); c) tratamento dos

resultados (relevo as informacdes obtidas).

Kvale (1996) trabalha a anilise de contetido de outra maneira;
no caso da pesquisa qualitativa, refere-se ao contetido das entrevistas
semiestruturadas ou guiadas. O autor destaca cinco principais tipos
de andlise: a condensagao de significados, a categorizagao de signi-

ficados, a estrutura de significados por meio da narrativa, a interpre-
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tacao de significados e o método ad hoc de geragao de significados.
Reconhece-se a condensagao de significados como a mais utilizada.
Nesse tipo de analise, as passagens da entrevista que se relacionam
a uma questao especifica do estudo sao cotadas e condensadas num
quadro constituido pelas unidades naturais dos significados das res-
postas dos sujeitos, na coluna da esquerda; os temas centrais relacio-
nados a estes, que s3o categorias conceituais, aparece, na coluna da
direita; abaixo de ambas, segue-se a descri¢ao essencial da questao
relacionada ao estudo (Quadro 5).

Segundo Kvale (1996), os passos para a organizacdo e a analise
das entrevistas sao: i) leitura cuidadosa das entrevistas, com a finalida-
de de compreender o sentido do todo; ii) determinacao das unidades
de significado naturais conforme expressas pelo sujeito; iii) definicao
dos temas centrais relacionados as unidades naturais, da maneira mais
simples possivel; iv) questionamento quanto  relagio entre as unida-
des de significado e os objetivos propostos pelo estudo; e v) descrigao
essencial dos temas identificados na entrevista e relacionados aos ob-

jetivos da pesquisa.

Quadro 5: Condensacao de significados com unidades naturais de analise,
temas centrais e descricdo essencial

Questao de pesquisa

Unidades naturais de andlise Temas centrais

Apresentagdo do tema que domina
Trechos da entrevista relacionados a a unidade natural, conforme a
pergunta da pesquisa compreensao do pesquisador, e da
forma mais simples possivel

Descrigdo essencial da questdo de pesquisa
Descrigao de todos os temas abordados na entrevista conforme a interpretagao
do pesquisador acerca da questdo comentada pelo entrevistado

Fonte: Gurgel (2007)
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Andlise do discurso

A anilise do discurso nao é uma metodologia, mas uma disciplina de
interpretagao que se utiliza da interseccao entre epistemologias dis-
tintas, pertencentes a dreas da linguistica, do materialismo histérico
e da psicandlise (PECcHEUX, 2002). Essa contribuigdo ocorreu da se-
guinte forma: da linguistica deslocou-se a nogao de fala para o discur-
so; do materialismo histérico emergiu a teoria da ideologia; e, final-
mente, da psicandlise veio a nog¢ao de inconsciente, que a andlise do
discurso trabalha com o “des-centramento” do sujeito (CAREGNATO;
Murri, 2006).

O processo de andlise discursiva tem a pretensao de interrogar
os sentidos estabelecidos em diversas formas de producao, que po-
dem ser verbais e nao verbais, bastando que sua materialidade pro-
duza sentidos para a interpretagao; podem ser entrecruzadas com sé-
ries textuais (orais ou escritas) ou fotografias (CAREGNATO, MUTTT,
2006; FLICK, 2009).

A anilise do discurso é constituida pela seguinte formulagao:
ideologia + histéria + linguagem. A ideologia é entendida como o
posicionamento do sujeito quando se filia a um discurso, sendo o
processo de constituigio do imagindrio que estd no inconsciente,
ou seja, o sistema de ideias que constitui a representagao; a histéria
representa o contexto socio-histérico; e a linguagem é a materialida-
de do texto, gerando “pistas” do sentido que o sujeito pretende dar.
Portanto, na andlise do discurso a linguagem vai além do texto, tra-
zendo sentidos pré-construidos que s3o “ecos da memoria do dizer”
(CAREGNATO; MuTri, 2006). Entende-se como memoria do dizer o
interdiscurso, ou seja, a memoria coletiva constituida socialmente;
o sujeito tem a ilusao de ser dono do seu discurso e de ter controle
sobre ele, porém nao percebe estar dentro de um continuo, porque
todo discurso ja foi dito antes (MiNAYO, 2004).
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A anilise do discurso permite captar o sentido nio explicito no
discurso, funcionando como forma de aproximagao do processo sau-
de-doenga por meio da interpretagao da linguagem, pois é no terreno
da linguagem que se explica a determinagao de vérios fendmenos e
conceitos (MACEDO et al., 2008).

Partindo do principio de que essa técnica analitica trabalha com
o sentido, sendo o discurso heterogéneo marcado pela histéria e pela
ideologia, a andlise do discurso entende que nao ird descobrir nada
novo; apenas fard uma nova interpretacao ou uma releitura. Outro as-
pecto a ressaltar na técnica é a evidenciagao de que o discurso nao tem
a pretensio de dizer o que é certo, porque isso nio estd em julgamento
(MINAYO, 2004).

Nesse sentido, ndo é necessario analisar tudo que aparece na entre-
vista, pois se trata de uma andlise vertical, e ndo horizontal. O impor-
tante é captar a marca linguistica e relaciona-la ao contexto sécio-his-
térico (CAREGNATO; MUTrL, 2004). A interpretagio deverd ser feita
sempre entre o interdiscurso e o intradiscurso, chegando as posi¢oes
representadas pelos sujeitos através das marcas linguisticas. A técni-
ca de andlise de dados em questdo nao vai trabalhar com a forma e o
contetido, mas ird buscar os efeitos de sentido que se pode apreender
mediante interpretacao.

Andlise do Discurso do Sujeito Coletivo

Trata-se de uma proposta de organizagao e tabulagao de dados qua-
litativos de natureza verbal, obtidos de depoimentos. Tendo como
fundamento a teoria da Representagao Social e seus pressupostos so-
ciolégicos, a proposta consiste basicamente em analisar o material ver-
bal coletado, extraido de cada um dos depoimentos. O Discurso do
Sujeito Coletivo é uma modalidade de apresentagao de resultados de
pesquisas qualitativas, que tenham depoimentos como matéria-prima,
sob a forma de um ou varios discursos-sintese escritos na primeira pes-
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soa do singular, expediente que visa expressar o pensamento de uma
coletividade, como se esta coletividade fosse o emissor de um discurso
(LEFEVRE; LEFEVRE; TEIXEIRA, 2000).

Essa técnica consiste em selecionar, de cada resposta individual
a uma questio, as Expressoes-Chave, que sao os trechos mais signi-
ficativos dessas respostas. A essas Expressoes correspondem Ideias
Centrais, que sdo a sintese do contetido discursivo manifestado nas
Expressoes-Chave. Com o material das Expressoes-Chave das Ideias
Centrais constroem-se discursos-sintese, na primeira pessoa do singu-
lar, que sao os Discursos dos Sujeitos Coletivos, em que o pensamento
de um grupo ou coletividade aparece como se fosse um discurso indi-
vidual (LEFEVRE; CRESTANA; CORNETTA, 2003 ).

Consideracoes finais

Conforme enfatizado no corpo dos artigos sobre o tema, uma concep-
¢ao dindmica da ciéncia e da pesquisa tem como contrapartida a aceita-
¢ao de que métodos devem ser recrutados de acordo com as necessida-
des do fazer cientifico, e ndo o contrario, o que implica considerar a na-
tureza e as especificidades dos objetos, ou seja, reconhecer o escopo de
cada metodologia, seu alcance e suas limitagoes. Nesse sentido, ao se
referir a pesquisa qualitativa em satde, fala-se de um conjunto de ver-
tentes tedrico-metodoldgicas que, superando dialeticamente modelos
tradicionais, interessa-se em escutar os pontos de vista dos distintos
atores sociais, preocupa-se com desfechos objetivaveis, mas, para além
da mensuragao, valoriza a compreensao dos complexos processos sub-
jetivos e simbélicos subjacentes aos mesmos (Bost, 2012).

A breve revisao das referéncias relacionadas ao método qualitativo
de pesquisa cientifica leva a confirmagao de que, para se pesquisar em
saude e, em especial, em saude publica, deve ser ainda oportuno insis-
tir na complementaridade de métodos como via promissora, ainda nao
operacionalizada na extensao necessaria das iniciativas.
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Ao considerar a satide uma pratica socialmente construida, faz-se
necessario um enfoque abrangente que relacione a saude a contextos
especificos em que se inserem os agentes sociais. A realidade revela
problematicas cada vez mais complexas, impondo a busca de ferra-
mentas de andlise multidimensionais, consoante a complexidade dos
fenémenos e apontando para a necessidade de abordagens qualitati-
vas, que considerem a diversidade dos aspectos na determinagao do
processo saude-doenga.

A pesquisa qualitativa é, em si mesma, um campo de avaliagao.
Ela atravessa disciplinas, campos e temas. Mesmo com a grande ex-
pansao verificada e com os aportes a saude coletiva, a pesquisa qua-
litativa ainda encontra varios desafios para que, enfim, acontega sua
plena consolidagao.

No campo da saude publica, dada a complexidade dos proble-
mas que se poem, a combinagao de abordagens qualitativas e quan-
titativas pode, em muitos casos, permitir um melhor entendimento
das situagoes relacionadas com o processo saude-doenga, sendo ne-
cessdria a superagao do positivismo que considera as pesquisas qua-

litativas menos cientificas.
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AVALIACAO DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA A
SAUDE: CONCEPCOES HISTORICO-CONCEITUAIS

Ana Licia Andrade da Silva
Ana Maria Ramos Zambroni de Souza

Antonio da Cruz Gouveia Mendes

1 A assisténcia a saide: consideragoes sobre sua qualidade

A Organizagao Mundial da Saade (OMS) assume uma posicao de lide-
ranga na facilitagao dos esfor¢os dos Estados-Membros em desenvol-
ver diferentes abordagens para a garantia da qualidade no 4mbito dos
sistemas de satde. Trata-se do reconhecimento de que cada pessoa tem
o direito de receber o melhor que os servi¢os de satide possam oferecer
(SERAPIONI, 2009).

Nos dltimos anos a qualidade tem sido considerada um compo-
nente estratégico na maioria dos paises, independentemente do nivel
de desenvolvimento econdémico e do tipo de sistema de saude im-
plantado. Nao se admite mais a concepgao de que a qualidade é uma
prerrogativa dos paises ricos e/ou com sistemas de saide avancados
(SERAPIONT, 2009).
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Intimeras sao as razdes que vém contribuindo para a reflexao e
para o desenvolvimento de estratégias de garantia da qualidade, entre
as quais destacam-se: a nao adequada seguranga dos sistemas de saude;
a ineficiéncia e os custos excessivos de algumas tecnologias e proce-
dimentos clinicos; a insatisfagao dos usudrios; o acesso desigual aos
servigos de satde; as longas listas de espera; o desperdicio advindo da
escassa eficacia (Smaw; KarLo, 2002).

Nesse sentido, a alta variabilidade das préticas clinicas e assisten-
ciais, seja num mesmo contexto profissional, seja entre diferentes dreas
geograficas, assim como a variabilidade dos custos nem sempre refe-
rentes a fatores epidemioldgicos ou clinicos, tem determinado a neces-
sidade de introduzir a avaliagao sistematica da qualidade da atengao a
satide (Bos1; UcHIMURA, 2006; FURTADO, 2001).

Alguns estudos e iniciativas por parte de profissionais demonstram
remontar a longa data a preocupagao com a qualidade dos cuidados
prestados. Um importante estudo envolvendo a qualidade da assistén-
cia foi realizado pelo hungaro Ignaz Phillip Semmelweis, que em 1846
investigou a febre puerperal no Hospicio Geral de Viena, na Austria. O
médico observou que a mortalidade por febre puerperal era mais alta
nos locais onde trabalhavam estudantes de medicina, em comparagao
aos locais de atuagao das parteiras. Concluiu, assim, que se tratava de
infec¢des causadas por falta de higienizacao das maos dos estudantes
apds a disseccao de caddveres. Somente houve reconhecimento de
seus achados apds as descobertas de Pasteur e do desenvolvimento da
microbiologia, em 1857 (TRAVASSOS; MARTINS; CALDAS, 2014).

Destacam-se também as interven¢des da enfermeira Florence
Nightingale, durante a Guerra da Crimeia (1854-1856), nas imedia-
¢oes de Istambul (Turquia), que, através de relatérios e estudos esta-
tisticos, concluiu que havia alta mortalidade dos soldados hospitaliza-
dos. E relacionou a ocorréncia da alta mortalidade com as condi¢des
ambientais, com a superlotacdo e com os niveis de ventilagao, lim-

peza, tratamento de esgoto e conforto. Apds trés meses da implanta-
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¢ao de modificacdes, a taxa de mortalidade entre os soldados caiu de
42,7% para 2,2%. Florence conseguiu comprovar que a mortalidade
nao estava associada a gravidade dos ferimentos de guerra, e sim com
as condigées do cuidado, que propiciavam infecgdes (TRAVASSOS;
MARTINS; CALDAS, 2014).

Apesar de ja haver iniciativas pontuais de avaliagio e de busca
de qualidade na atengao a saude no século XIX, o desenvolvimento
do campo de estudos sistematizados da qualidade remonta ao século
XX, podendo ser apresentado em trés etapas. Inicia-se com a Quality
Assurance (Garantia da Qualidade), desenvolvida nos Estados Unidos,
no inicio do século XX, para controlar e reduzir a alta variabilidade dos
resultados terapéuticos, sendo considerada o primeiro processo for-
malizado de avaliagao do cuidado médico. Somente a partir da década
de 1960, com os estudos de Avedis Donabedian, a Quality Assurance
ganha corpo conceitual e metodoldgico, e se difunde em vérios paises,
com o apoio da OMS. Até a primeira metade dos anos 1980, o deba-
te sobre a qualidade da atengao a saude se referia a dimensao técnica,
a escolha das praticas mais adequadas ao progresso do conhecimento
técnico-cientifico (SERAPIONT, 2010).

O segundo momento, que eclode no final dos anos 1980, incluiu
0s aspectos organizacionais e 0s processos gerenciais. Sao os sistemas
de Qualidade Total e Melhoramento Continuo da Qualidade, Certificagdo
de Qualidade e Acreditagdo Institucional. J na terceira etapa houve a
énfase no cliente simultdnea a adogao de abordagens orientadas para
a humanizagao da atengao e para a valorizagao de relagdes mais equi-
tativas entre profissionais e pacientes, legitimando o ponto de vista
do usudrio e a importancia da sua satisfagio (DONABEDIAN, 1980;
SERAPIONI, 2009; TRAVASSOS; MARTINS; CALDAS, 2014).

O conceito de qualidade em servigos de satde passou, ao longo
dos anos, do enfoque puramente técnico para um enfoque mais abran-
gente, buscando-se satisfazer as necessidades, interesses e demandas

de trés grupos: os prestadores do servico de saude, os que gerenciam
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tal servigo e os que o utilizam. O interesse pela qualidade da assistén-
cia a saude é crescente e houve grandes avangos nas ultimas décadas,
mas a multidimensionalidade do termo qualidade ainda hoje represen-
ta um desafio para o campo da satde coletiva, uma vez que se percebe
uma dificuldade nao apenas em conceituar qualidade em saiide, mas
até mesmo em identificar os sentidos da polissemia inerente ao termo
qualidade (ArAUJO; FIGUEIREDO; FARIA, 2009; SERAPIONI, 2010;
UcHIMURA; Bosi, 2002).

Como a qualidade envolve sempre uma multiplicidade, cabe agora
apresentar discussoes sobre seu sentido e as formas de compreendé-la.

Para Gattinara e outros (1995), a qualidade é delimitada pelos va-
rios fatores que a determinam: competéncia profissional (habilidades
técnicas e de comunicagio, atitudes da equipe); satisfagio dos usué-
rios (tratamento recebido, resultados concretos, custo, tempo); aces-
sibilidade (cultural, social, geografica, econémica); eficicia (normas
adequadas, tecnologia apropriada, respeito as normas pelas equipes);
eficiéncia (custos, recursos, riscos).

A OMS considera que a qualidade dos servigos de saude esta re-
lacionada a efetividade, seguranga, oportunidade, equidade, integrali-
dade e eficiéncia, sendo necessario desenvolver os cuidados centrados
nas pessoas (OMS, 2017).

Apontando para um horizonte semelhante ao preconizado pela
OMS, Donabedian (1990) ja havia caracterizado a qualidade como um
fenémeno complexo, e apresentou os atributos da qualidade desejéaveis
nos servigos de saude, que ficaram conhecidos como os sete pilares da

qualidade dos servigos de acordo com as necessidades da populagao:

Eficicia (o efeito potencial, ou o efeito em condigdes experimen-
tais, ideais); Efetividade (o efeito real num sistema operacional);
Eficiéncia (o maximo cuidado efetivo obtido ao menor custo);
Otimizagio (trata-se do cuidado efetivo possivel de ser obtido atra-
vés da relacio custo-beneficio mais favoravel); Aceitabilidade (for-

necimento de servigos de acordo com as normas culturais, sociais e
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de outra natureza, e com as expectativas dos usudrios em potencial);
Legitimidade (relaciona-se com o grau de aceitabilidade por parte da
comunidade ou sociedade como um todo); e Equidade (relacionada

ajustica social, propde a distribuicdao) (DONABEDIAN, 1990).

Demo (1999) distingue dois tipos de qualidade: a formal e a poli-
tica. A primeira estaria relacionada a instrumentos, formas, técnicas e
métodos, em uma dimensao objetiva, mensuravel. A segunda estaria
ligada a finalidades, valores e contetidos, em uma dimensao subjetiva,
simbolica. A qualidade em sua dimensao objetiva é mensuravel, e, por-
tanto, generalizavel. O mesmo nao ocorre com a dimensao subjetiva.
Esta tltima habita o espago das vivéncias, das emogoes, do sentimento,
os quais nao cabe quantificar, uma vez que expressam singularidades.

O termo qualidade assume varias dimensoes ou sentidos, de na-
tureza objetiva ou subjetiva. Variando de propriedade ou atributo das
coisas ou pessoas, e passivel, portanto, de mensuracao, a aspecto sen-
sivel, e que n3o pode ser medido. No primeiro sentido, representa a
multidimensionalidade intrinseca, e, no segundo caso, o que se denomi-
na multidimensionalidade extrinseca (UCHIMURA; Bost, 2002). Apesar
disso, a qualidade dos programas e servigos vem sendo tratada, quase
que exclusivamente, de maneira objetiva, quantitativa. Predominam,
na literatura cientifica, os estudos que consideram a qualidade da saude
unicamente com base em sua dimensao formal, ou melhor, em seus
componentes ou elementos, determinando uma abordagem reducio-
nista ou unidimensional da qualidade (UcHiMURA; Bost, 2004).

Nesse sentido, o conceito de qualidade nao é um termo simples,
nem univoco, mas complexo e polivalente, e sua complexidade depen-
de de diversos fatores: a concepgao de satde, que inclui os componen-
tes espirituais, relacionais e sociais, quando considera a pessoa em sua
integridade biopsiquica; a variedade dos atores e pontos de vista que
atuam no ambito dos sistemas de satide; a pluralidade de abordagens e
metodologias na anélise da qualidade, que também dependem do seu
proprio conceito multidimensional; a peculiaridade das agoes do setor
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saude, que nao produzem bens, mas trabalho imaterial, resultado das
inter-relagdes entre profissionais e pacientes, agdes e interagdes que as
constituem, nas quais os usudrios sao simultaneamente consumidores
e coprodutores da assisténcia; a qualidade estar condicionada e con-
textualizada por fatores histéricos, culturais, politicos, sociais e institu-
cionais (SERAPIONT, 2009).

A qualidade é também influenciada pelo interesse de grupos ou
atores sociais, variando de acordo com o seu papel dentro da institui-
cdo gestora e/ou de sua relagio com o servi¢o em questio (FURTADO,
2001).

Fadel e Regis Filho (2009) destacam que a qualidade dos servicos
é geralmente percebida pelos usudrios através dos seus componentes
tangiveis e intangiveis. A tangibilidade de um servigo é aquilo que o
cliente vé e sente: os aspectos do ambiente fisico, as condi¢des estrutu-
rais. Os componentes intangiveis estao diretamente ligados ao relacio-
namento entre usudrios e equipe de saude: amabilidade, cordialidade,
cortesia e outros.

Todos esses fatores de complexidade enriqueceram o conceito de
qualidade da atencao a saude, ao passo que se tornou dificil uma defi-
ni¢ao univoca. Por essa razao, muitos estudiosos preferem evidenciar
uma série de dimensoes da qualidade, ao invés de correr o risco de ado-
tar interpretagdes restritivas, visto que escolher entre as possiveis defi-
ni¢des pode determinar a exclusao de parte da realidade, reduzindo o
significado de qualidade a uma de suas multiplas dimensées (ARAUJO;
FIGUEIREDO; FARIA, 2009; FURTADO, 2001; SERAPIONT, 2009).

Como afirmou Donabedian: “De cultura a cultura, mudam as nor-
mas de adequacao e a disponibilidade dos recursos, as preferéncias das
pessoas, suas crengas, e, consequentemente, devem mudar os critérios
para avaliar a qualidade da atengio” (DONABEDIAN, 1990, p. 113).

E possivel afirmar que a questio da qualidade est4 relacionada
a uma situagao mais de gradagao do que de presenga ou auséncia.
Pode-se encontrar um servigo de saide com uma elevada qualida-
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de técnica, e com uma baixa qualidade relacional, ou vice-versa. Por
isso, a mensura¢do da qualidade deve prever a possibilidade dessa
gradagao e basear-se, portanto, numa multiplicidade de informagdes
(SErAPIONT, 2009).

Diante da complexidade e amplitude do significado de qualidade
em saude, seu conceito representa um desafio para quem atua na drea
da satde. Leituras mal-elaboradas e/ou superficiais podem levar a uma
perspectiva redutiva da qualidade, contribuindo para a deformacao da
realidade que se pretende analisar. A qualidade nao deve ser entendida
apenas como eficicia técnica, centrada exclusivamente nos aspectos
diagnosticos e terapéuticos, nem ser reduzida aos aspectos relaciona-
dos aos gastos com satide. E preciso incluir todos os atores envolvidos
no processo, para além da percepgao exclusiva dos usudrios, evitando
posigoes fragmentadas e reducionistas. A qualidade em saude nao se
relaciona, exclusivamente, com um ou outro dos aspectos menciona-
dos; é o resultado da ampla integragao e conexao entre eles, e, portan-
to, deve ser entendida em seu sentido mais amplo possivel.

2 A avaliacao em sadde: notas sobre o seu curso historico

A avaliagao é uma atividade bastante antiga, presente desde os primoér-
dios na histéria da humanidade. “H4 quatro mil anos, os chineses ja
utilizavam métodos avaliativos formais para recrutar seus funciondrios
publicos” (DuBo1s; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

A avaliagao, como técnica e estratégia investigativa, é um processo
sistemdtico de fazer perguntas sobre o mérito e a relevincia de deter-
minado assunto, proposta ou programa. Uma boa avaliagao visa redu-
zir incertezas, melhorar a efetividade das agdes e propiciar a tomada de
decisoes relevantes (MINAYO, 2005).

A avaliagao sistematica de politicas publicas surgiu com o desen-
volvimento do planejamento como ferramenta de governo, na primei-
ra metade do século XX, com o advento do socialismo e de uma socie-
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dade planejada pelo Estado, na antiga Unido Soviética. Ap6s a Segunda
Guerra Mundial, o mundo capitalista passou a utilizar o planejamento
com o intuito de alocar recursos de forma mais eficaz, para atender aos
novos desafios e necessidades do Estado (MENDEs, 2009).

O habito de avaliar institui¢des, programas e projetos se tornou
frequente nos paises centrais do capitalismo, acompanhando os in-
vestimentos em politicas publicas de bem-estar social, em virtude
da necessidade de melhoria da eficicia da aplicagao dos recursos
pelo Estado (CoNTANDRIOPOULOS et al., 1997; Minavo, 2011;
UcHIMURA; Bosi, 2002).

O campo da avaliagao desenvolveu-se, primordialmente, a partir
da aplicacao das metodologias de pesquisa em ciéncias sociais ao estu-
do dos programas publicos de satide, educagao e bem-estar social. Nos
EUA e Canadi, esse campo foi se institucionalizando e profissionali-
zando, havendo uma ampla produgao sobre o tema na literatura anglo-
-francesa em geral (STENZEL, 1996).

A partir dos anos 1980, as investigagoes e estudos nao se limita-
vam apenas a andlise dos custos das atividades no campo da saude,
passando a ter interesse também no controle de qualidade e satisfagao
dos usudrios. A avaliagao passa a ser “profissionalizada’, surgindo uma
perspectiva interdisciplinar, com enfoque nos aspectos metodolégicos
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; SERAPIONI, 1999).

Para essa finalidade, foram desenvolvidos indmeros métodos,
visando possibilitar a andlise das vantagens e dos custos dos progra-
mas. Nas modernas sociedades ocidentais, diversas correntes ideo-
légicas e filosdficas emergiram e consolidaram o campo de avaliagao
em pesquisa social. Historicamente, o campo da avaliagao pode ser
dividido em seis periodos e em quatro geragdes (Bosr; UCHIMURA,
2006; CONTANDRIOPOULOS et al., 1993; DuBois; CHAMPAGNE;
BILODEAU, 2011).

O primeiro estagio das avaliagoes foi centrado na medida, princi-
palmente aquelas relativas a resultados escolares, testes de inteligéncia
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e produtividade dos trabalhadores. Contandriopoulos e outros (1993)
apontam que a tarefa do avaliador, nesse primeiro periodo, era essen-
cialmente técnica, valorizando o dominio da construcio e utiliza¢io de
instrumentos que medissem os fenémenos em estudo.

Nessa época, as preocupagdes em matéria de avaliagao resultam da
necessidade de saber em que medida as transformag¢des fundamentais
em curso melhoram as condi¢oes de vida das sociedades e dos indivi-
duos (DuBo1s; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

O segundo estdgio concentrou-se na identificagao e descrigao de
como os programas alcangavam os resultados. O interesse das avalia-
¢oes refletia uma preocupagao em “racionalizar e controlar a agao ad-
ministrativa”. Com o inicio da Segunda Guerra Mundial, novas necessi-
dades impuseram ao campo da avaliagao transformagdes, e a ampliagao
do seu papel. Nesse periodo, o avaliador deixa de ser um mero técnico,
pois, além das caracteristicas individuais, deve ser capaz de descrever,
compreender a estrutura, as fragilidades, responder aos objetivos e tam-
bém propor agdes para a melhoria dos programas (FURTADO, 2001).

O terceiro estdgio se inicia nos anos 1960, e caracterizou-se pelo
julgamento. O avaliador continuava a exercer a fungao de descrever e
mensurar, agora acrescida com o estabelecimento dos méritos do pro-
grama avaliado, com base em referenciais externos. A avaliagao deve
permitir o julgamento de uma intervengio (UCHIMURA; Bost, 2002).

Além do predominio da fungao de julgamento por parte do ava-
liador, Hartz (2008) considera que na terceira geragio observa-se: a
institucionalizagdo das préticas avaliativas, sua profissionalizagao; o
aumento das publicagoes; a emergéncia da avaliagdo como campo de
conhecimento; e o estabelecimento dos padrées de qualidade. Bem
como a clara necessidade de superagao das avaliagdes que considera-
vam apenas o alcance dos objetivos ex-post, desconsiderando impor-
tantes lacunas existentes dos programas.

Guba e Lincoln (1989) identificaram graves problemas e limita-
goes comuns as trés geracdes de avaliadores citadas acima: tendéncia
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a supremacia do ponto de vista gerencial nos processos avaliativos; in-
capacidade de acomodar o pluralismo de atores e projetos envolvidos
em torno de qualquer programa; hegemonia do paradigma positivista
(desconsideragao do contexto, privilégio de métodos quantitativos,
crenc¢a numa verdade Unica, e absoluta caracterizagao como “nio cien-
tifico” de tudo que fuja ao anteriormente mencionado); e desresponsa-
bilizagao moral e ética do avaliador. A partir de tais criticas, os autores
propuseram a quarta geragao de avaliagdo, como uma alternativa aos
referenciais anteriores, tendo como base uma avaliagao inclusiva e par-
ticipativa (FURTADO, 2001).

A quarta geragao das avaliagoes agrega e leva em conta abordagens
e métodos das fases anteriores. Avanga no sentido de tornar-se mais
inclusiva e participativa, havendo um processo de negociagao entre os
atores envolvidos na interven¢ao, em que o pesquisador-avaliador tam-
bém se coloca como parte e ndo apenas juiz (HARTZ, 2008).

Nesse periodo, as avaliagoes consistiam em dispositivos de nego-
ciagio e fortalecimento de poder (empowerment); a partir da inclusio
de uma diversidade de atores, consistiam em espagos participativos e
interativos, ndo mais restritos aos especialistas. Nesse mesmo periodo,
desenvolveram-se abordagens mais plurais, no que se refere a escolha
pelas metodologias quantitativa ou qualitativa, superando-se as dispu-
tas e a concepgao dicotdmica entre elas. A utilizagdo de ambas as me-
todologias possibilitou o delineamento de ferramentas mais amplas e
complexas, com maior capacidade de compreensao das realidades em
analise (DuBo1s; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

O termo constructivist é empregado como alternativa aquelas me-
todologias de pesquisa consideradas positivistas. Nessa perspectiva,
consideram-se a complexidade e a variabilidade na apreensao da rea-
lidade, inexistindo a verdade objetiva ou realidade unica, operando
o consenso entre construtores informados. Ao considerar a realidade
uma construgao social, “podem existir tantas constru¢des quantas as
pessoas envolvidas” (SERAPIONT, 2009, p. 75).
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Baron e Monnier (2003) consideram a emergéncia, nos dias
atuais, da quinta geragao das avaliagdes, denominada emancipadora.
Ainda que sua prética nao esteja generalizada, os autores reconhecem
que a sociedade civil decide o conteudo da avaliagao, conduz ela mes-
ma os trabalhos, e produz um julgamento sobre as agoes publicas. A
quarta geragao ¢é qualificada como participativa, desde que inclua os
sujeitos implicados na interven¢ao em questao, mas os autores alertam
que processos avaliativos que tém como caracteristica a pesquisa de
opinido dos efeitos e resultados de um programa, através do uso de
questiondrios e entrevistas, ou que se limitam a expor os resultados
encontrados através de reunides, nao podem ser considerados como
participativos.

Para Hartz (2008), a quinta geragao auxilia diversos grupos so-
ciais aos quais estd relacionada, para a compreensao e a transformagao
darealidade a seu favor. A autora refere que a teoria estd embasada em
uma larga experiéncia de diversos grupos de pesquisadores em diferen-
tes paises, e destaca que o avaliador desempenha um papel pedagégico
de mediador e tradutor do processo analitico e seus resultados.

No Quadro 1 sao sintetizados os periodos e geragdes que caracte-
rizam a historicidade do campo da avaliagao.

Quadro 1: Etapas marcantes da histéria da avaliacdo

Geragoes da Avaliacio | Periodos Caracteristica

Reformismo (1800-1900)
I Medida
Eficiéncia e testagem (1900-1930)

I Idade da inocéncia (1930-1960) Descrigao
Expansio (1960-1973)

11 Profissionalizagdo e institucionalizac¢io Julgamento
(1973-1990)

v Duvidas (1990 até os nossos dias) Negociagao

Fonte: Dubois, Champagne e Bilodeau (2011)
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No Brasil, a avaliagao de politicas publicas comeca a se desenvol-
ver na década de 1980. Esse processo ocorreu de forma bem diferente,
e em menor intensidade, quando comparado ao dos paises da Europa
e América do Norte. A natureza autoritdria e clientelista do Estado
brasileiro, com uma sociedade civil pouco organizada, gerou uma
tradi¢ao de geréncia estatal burocratizada e autoritdria, permeavel ao
clientelismo e as varias formas de utilizagao privada do setor publico.
Essa tradi¢ao gerencial nao tinha inten¢ao de que suas politicas fos-
sem avaliadas (STENZEL, 1996).

A partir de 1990 se intensificaram no pais as préticas de avaliagao
na drea social, de seguranga e em outros ambitos institucionais. Entre
os fatores que contribuiram para sua expansao, destacam-se: a reforma
do Estado, que reduziu sua presenca direta nas dreas sociais; a focaliza-
¢ao da agao governamental em determinadas atividades, exigindo ané-
lise de eficicia dos investimentos; a entrada de organizagoes nao-go-
vernamentais e da iniciativa privada na prestagao de servigos publicos;
as exigéncias dos 6rgaos internacionais que financiam projetos sociais
e estratégicos; e a ampliacao dos mecanismos de controle social sobre
as politicas sociais (ConeN; FrRaNCO, 2003).

O setor satde ¢é de grande complexidade, havendo vérias zonas
de incerteza nas relagoes entre os problemas de satde e as interven-
goes passiveis de resolvé-los. Por outro lado, as novas tecnologias mé-
dicas se desenvolvem rapidamente, bem como as expectativas cres-
centes da populagdo. Nesse cendrio, a avaliagdo se apresenta como
uma importante ferramenta, na medida em que oferece instrumen-
tos de reflexdo quando se trata da tomada de decisdes complexas
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Passados 60 anos do surgimento da avaliagao sistemdtica de poli-
ticas publicas, o grande desafio da avaliagao em saude, na atualidade, é
produzir impacto positivo sobre os resultados da atengao a saude po-

pulacional, ultrapassando as descri¢des e o aprimoramento metodolo-
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gico, reduzindo as incertezas e contribuindo, assim, para a solugao de
problemas que apresentam fortes componentes culturais e politicos, e,
por consequéncia, para a melhoria da qualidade das a¢des em saude.

3 A avaliacao da qualidade em saiide e suas abordagens
tedrico-metodoldgicas

No 4mbito da administragao dos sistemas de saude, a avaliagao vem
sendo considerada fundamental sobretudo para as dreas de planeja-
mento e gestao. Nesse processo é necessario conhecer as caracteristi-
cas e particularidades dos contextos e suas relagoes, que influenciam
na operacionalizagdo de praticas de saide (Bosi; UCHIMURA, 2007).

A avaliagao, enquanto campo cientifico, é considerada uma drea
de conhecimento ainda jovem. Existem diferentes defini¢des e classi-
ficagdes; essas concepgdes guardam ora tragos coincidentes e comuns,
ora posi¢oes discordantes, entre os diferentes estudiosos e avaliadores.
Apesar da discordancia e dos desentendimentos entre as diferentes es-
colas e perspectivas de avaliagao, nos altimos dez anos a reflexao con-
ceitual e metodolégica tendeu a convergir sobre alguns denominado-
res comuns, fundamentados em abordagens mais pragmaticas e menos
ideoldgicas (SERAPIONT, 2009).

Quando se trata de avaliar servi¢os ou programas, situando a ava-
liagao no campo das modalidades de intervencao social e, consequen-
temente, das ciéncias sociais, a avaliacio em sentido estrito, ou avalia-
¢ao sistematica, consiste em utilizar método cientifico para identificar,
obter e proporcionar a informagao pertinente e julgar o mérito e o va-
lor de algo de maneira justificivel (AGUILAR; ANDER-EGG, 1994).

A avaliagao é constituida de etapas que podem ser agrupadas nas
acdes de medir, comparar e emitir juizo de valor. E uma estratégia es-
sencial do processo de planejamento e gestao do setor satde, subsi-
diando a tomada de decisdes no enfrentamento dos problemas nos
servicos de saude (CESAR; TANAKA, 1996).
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Para Bezzi, a avaliagdao é “um conjunto de atividades que permi-
te expressar um juizo argumentado” (BEzz1, 2003, p. 29) sobre pro-
gramas, servigos, politicas, desempenho. A argumentagao consiste na
apresentagao de todos os elementos que fundamentaram a formulagao
dos juizos e dos procedimentos metodoldgicos através dos quais aque-
les programas, servigos, politicas e desempenhos foram analisados, in-
terpretados e comparados.

Contandriopoulos e outros (1997) definem que avaliar ¢ essen-
cialmente fazer um julgamento de valor de uma intervengao ou parte
desta, buscando-se planejar, elaborar um projeto e/ou verificar os efei-
tos de uma agao e deliberar sobre sua continuidade ou interrupgao.

Minayo (2011) comenta que para o éxito de uma avaliagdo h4 pelo
menos quatro pardmetros que devem ser seguidos: utilidade, no senti-
do de nado se desenvolver uma avaliagao desnecessaria; viabilidade, a
exequibilidade de uma avaliagao estando relacionada com o contexto
politico e econdmico; ética, relacionada ao respeito as normas e aos
principios morais dos sujeitos envolvidos no processo; e precisdo técni-
ca, devendo-se utilizar critérios cientificamente validados.

No campo da avaliagao identificam-se tipologias que permeiam a
linguagem das estratégias e instrumentos de avaliagao. A exemplo da

que apresenta Minayo:

Eficiéncia — obtengdo, a custo minimo possivel, do méximo de bene-
ficio. As avaliagdes de eficiéncia vém extrapolando o enfoque eco-
ndémico, analisando custos sociais, politicos e ambientais; Eficdcia —
refere-se ao cumprimento das metas tragadas por um determinado
projeto. E o tipo mais comum e difundido de analise de determinada
intervencgdo, geralmente realizada pelos proprios érgaos executores
da proposta. Geralmente sdao estudos quantitativos metrificados;
Efetividade — diz respeito aos efeitos de um projeto ou programa.
As avaliagbes buscam aferir as mudangas quantitativas e qualitativas
promovidas pela intervencdo. As andlises sao realizadas através de
estudos de impacto; e Sustentabilidade — representa a ideia de que
o avanco de uma dada sociedade ¢ medido além da nio dimensao
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econdmica, pelas dimensdes social, ambiental, do conhecimento, e
institucional. A avaliacdo de sustentabilidade vem sendo incorporada
a andlise de projetos e tem sido aprimorada, tedrica e tecnicamente
(Minavo, 2011, p. S).

Na avaliagdao de programas e servigos é possivel identificar duas
modalidades de avaliagao: a avalia¢do normativa e a avaliagdo formativa.
A primeira se refere a verificagao do éxito técnico das agdes em satde,
incluindo os produtos do trabalho na satide; costuma tratar o evento a
ser analisado como isolado de qualquer interferéncia dos sujeitos e dos
contextos. J4 a avaliagao formativa volta-se para o julgamento do suces-
so pratico de uma agao em sadde. Isso implica reconhecer os projetos
de felicidade que justificam e elucidam a realizagao do cuidado que se
quer julgar, ou seja, foca-se a dimensao subjetiva da qualidade, formu-
lagdo analoga a concepcao de avaliagdo qualitativa (AYRES, 2004).

A avaliagao das agoes e servigos de satide pode ser realizada a par-
tir da avaliagao normativa ou da pesquisa avaliativa. A avaliagdao nor-
mativa consiste em fazer um julgamento sobre uma intervengao com-
parando os recursos empregados e sua organizagio (estrutura), os ser-
vigos ou os bens produzidos (processo), e os resultados obtidos, com
critérios e normas. Na pesquisa avaliativa é realizado um julgamento
ex-post de uma intervengao através do desenvolvimento de métodos
cientificos. Esse processo pode se decompor em seis tipos de andlise:
andlise estratégica, andlise da intervengao, andlise da produtividade,
andlise da implantagao, anélise dos rendimentos e andlise dos efeitos
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Donabedian (1980; 1990) estruturou um campo de conhecimen-
to sobre a avaliagao da qualidade dos servigos de satde. As contribui-
¢oes tedricas de seus estudos foram baseadas na triade estrutura-pro-
cesso-resultados, que constitui um paradigma dominante da avaliagao
da qualidade da atengao a satde. A “estrutura” se refere aos recursos
fisicos, humanos, materiais e financeiros necessarios para a assisténcia
médica. Inclui financiamento e disponibilidade de mao de obra quali-
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ficada. O “processo” esta relacionado as atividades envolvendo profis-
sionais de satide e pacientes, e suas inter-relagdes. E, por fim, o “resul-
tado” é definido como o produto final da assisténcia prestada, conside-
rando satde, avalia¢ao clinica e funcional, e satisfacao de padroes e de
expectativas.

No que concerne aos servigos de saude, a avaliagao da satisfagao
do usudrio constitui um campo especifico. Ja as primeiras pesquisas de
avaliacdo em saude, ainda na década de 1970, se referiam a satisfagdo
do paciente. O objetivo era melhorar a adesao do mesmo ao tratamento,
em trés dimensdes: comparecimento as consultas; aceitagao das reco-
mendagdes e prescri¢es; e uso adequado dos medicamentos. A partir
da obra de Donabedian, a satisfagao do paciente se torna um compo-
nente da avaliagdo da qualidade do servigo. O conceito de qualidade
desenvolvido pelo autor permitiu avangar no sentido de incorporar os
ndo especialistas (os pacientes) na defini¢io de parametros e na men-
suragdo da qualidade dos servigos (VAITSMAN; ANDRADE, 2005).

No Brasil, os estudos sobre esse tema se desenvolveram na déca-
da de 1990, a partir do fortalecimento do controle social no 4mbito
do Sistema Unico de Satude (SUS), através da participagio da co-
munidade nos processos de planejamento e avaliagio (ESPERIDIAO;
TrAD, 2006).

A qualidade da assisténcia também tem sido avaliada a partir do
nivel de satisfagao dos usudrios em diferentes momentos em que hou-
ve contato destes com a rede de servicos de saude. “Assim, 0 modo
como os cuidados técnicos sao dispensados ou recebidos, no relacio-
namento cliente/servigo de saide, é um importante indice para avaliar
a qualidade da assisténcia” (JORGE et al., 2007, p. 260).

Vaitsman e Andrade (2005) destacam que existem vérias metodo-
logias de pesquisa de satisfagao do usudrio, sendo uma das mais conhe-
cidas a desenvolvida por Parasuraman, Zeithaml e Berry (1985), que
propdem a avaliagao em cinco dimensoes do atendimento: agilidade,
confiabilidade, empatia, seguranga e tangibilidade.
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Para Donabedian (1990), a avaliagdo, do ponto de vista dos usua-
rios, é feita, sobretudo, por meio da categoria da aceitabilidade, que se
refere a conformidade dos servigos oferecidos em relacao as expecta-
tivas e aspiragdes dos pacientes e seus familiares. A dimensao da acei-
tabilidade comporta condigoes de acessibilidade ao servigo, da relagao
médico-paciente, adequagdo das dependéncias e instalagdes, prefe-
réncias em relagdo aos efeitos e custos do tratamento, bem como tudo
aquilo que o paciente considera justo ou equanime.

Na avaliagio da satisfagio dos usudrios, o gratitude bias (sentimen-
to de gratiddo) é apontado como um importante viés, pois se acredi-
ta que ele influencia os pacientes a nao criticar os servigos, seja pelo
receio de perder o acesso, seja pela relagio de dependéncia com os
profissionais de saiide. Em contextos muito desiguais, para certos seg-
mentos da populagao, a dificuldade usual de conseguir atendimento
resulta em baixa expectativa. O simples fato de ser atendido ja pode
produzir satisfagao, pois as pessoas nao esperam muito das institui¢oes
publicas. O que pode determinar altos graus de satisfacio que podem
nao representar a real satisfacao do usudrio com determinado servigo
(EsPERIDIAO; TRAD, 2006; VAITSMAN; ANDRADE, 2005).

Nesse sentido, surgem propostas de pesquisas sobre responsivida-
de. Responsividade diz respeito ao modo como o desenho do sistema de
satide reconhece e consegue responder as expectativas universalmente
legitimadas dos individuos em relagao aos aspectos nao médicos do
cuidado. Duas dimensdes orientam as pesquisas sobre responsividade:
respeito pelas pessoas e orientagao para o cliente. A primeira se refere
a ética envolvida na relacdo entre os usudrios e o sistema de satude, e é
conformada pelas seguintes categorias: dignidade, confidencialidade,
autonomia e comunicagao. A segunda inclui as categorias que influem
na satisfagao do paciente, mas que nao sao diretamente ligadas ao cui-
dado a satide: atendimento rapido, apoio social, instalagdes e escolha. E
exatamente em relagao ao tipo das perguntas e ao modo de formula-las
que a responsividade difere das pesquisas sobre satisfagio (VAITSMAN;
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ANDRADE, 2005). Se nesta tiltima (na avaliagao da satisfacao dos usud-
rios) sdo feitas perguntas sobre o quanto a pessoa est satisfeita ou nao
com algum aspecto do servigo de saude, geralmente levando em conta
suas expectativas prévias, as pesquisas que visam medir a responsivida-
de perguntam qual a frequéncia com que determinado evento ocorreu
(VAITSMAN; ANDRADE, 2005).

No Brasil, nas dltimas décadas, vém surgindo novas propostas
para a avaliagao do SUS, como o Projeto de Metodologia de Avaliagao
do Desempenho do Sistema de Satide Brasileiro (Proadess), elaborado
na perspectiva de desenvolver uma metodologia de avaliagao para o de-
sempenho do SUS no pais. Concebido a partir de uma rede de pesqui-
sadores de instituigdes brasileiras de pesquisa em saude, coordenada
pela Fundagao Oswaldo Cruz, o Proadess propoe a avaliagao do de-
sempenho no contexto politico, social e econdmico que traduz sua his-
toria e conformacao atual, levando-se em consideragao seus objetivos e
prioridades. O desempenho dos servigos de satide é o objeto principal
da avaliagao e deve ser mensurado a partir das subdimensdes acesso,
efetividade, eficicia, adequagao, continuidade, seguranca, aceitabilida-
de e direitos dos pacientes (FUNDAGAO OswaLDO CRruUZ, 2012).

Nesse percurso de desenvolvimento da avaliagao surgem discor-
dancias sobre as abordagens quantitativas e qualitativas das propostas
conceituais e metodoldgicas desenvolvidas. Furtado (2001) comenta
que o paradigma que orienta a avaliagao da qualidade dos programas
focaliza de maneira acentuada, se nao exclusiva, as dimensoes objetivé-
veis, ou seja, aquelas passiveis de quantificagio, excluindo a dimensao
intersubjetiva propriamente humana. E aponta que esse modelo positi-
vista tradicionalmente hegemonico passa a ser questionado.

Uchimura e Bosi (2002) também criticam o excesso de positivis-
mo dos modelos propostos e sugerem a inclusao de aspectos subjeti-
vos nas avaliagdes. Destacam ainda que as metodologias utilizadas para
avaliar programas e servigos de saide nao sao suficientes e adequadas
para outras politicas, como a de promogao de satde, por exemplo. E
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afirmam que os modelos tedricos de avaliagao da qualidade destinados
a avaliar servigos curativos de atendimento nao podem ser aplicados a
partir de sua simples transposi¢ao ao contexto dos programas alicerga-
dos em outros modelos de intervencao.

Estudos avaliativos voltados para a dimensao subjetiva da quali-
dade se propoem a desvendar os sentidos dos fendmenos, respeitando
sua complexidade, riqueza e profundidade. Sao adequados a andlise da
efetividade de um programa de satde, considerando as expectativas e
o universo simbdélico dos atores envolvidos, em especial os usudrios a
que se destinam as agoes (Bosr; UCHIMURA, 2007).

Nesse sentido, a avalia¢do qualitativa corresponde a anélise das di-
mensdes que escapam aos indicadores e expressdes numéricas. Essa
andlise se volta para a produgao subjetiva que permeia as praticas em
satide inscritas nos programas e servigos, repercutindo diretamente na
natureza do material a ser levantado e produzido, o qual nao pode se
restringir a instrumentos estruturados que conduzam a respostas ex-
clusivamente numéricas (Bost; UcHIMURA, 2006).

Assim, o objetivo de uma avaliagdo qualitativa é permitir a com-
preensao. Compreensao é a palavra-chave de toda investigacao qualita-
tiva dos processos e dos resultados, considerados como um complexo
integrado por ideias, padroes de comportamento e de interagoes, orga-
nizados em torno de interesses consensuais e socialmente reconheci-
dos (Minayo, 2011).

A avaliagao qualitativa lida com os aspectos estruturais e funcio-
nais de politicas sociais ou de institui¢oes, e, de preferéncia, concomi-
tantemente com os componentes ideolégicos, relacionais e politicos.
Admitem-se duas modalidades da avaliagao qualitativa: a investigagao
avaliativa e a pesquisa operacional. A primeira presta-se a analisar a
pertinéncia, os fundamentos tedricos, a produtividade, os efeitos e o
rendimento de uma interveng¢ao ou a¢io institucional, considerando
as relagOes existentes entre a intervengao e o contexto no qual ela se

situa. J4 a avaliagdo qualitativa de cunho operacional se fundamenta na
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apropriacao de estratégias de abordagem antropolégica de forma ao
mesmo tempo sistemdtica e répida (MiNavo, 2011).

Frequentemente costuma-se opor a avaliacdo qualitativa a avalia-
¢ao da qualidade, baseada em estudos quantitativos que dao énfase a
métrica dos processos e dos produtos. As diferengas entre as metodolo-
gias, entretanto, nao representam, necessariamente, posi¢oes dicotomi-
cas, mas complementares. Uma vez que sempre hd a¢des quantificiveis,
assim como sempre existe implicagao subjetiva em todas as agdes hu-
manas. Em outros termos, a avaliagdo da qualidade se propde a emis-
sao de juizo de valor acerca de agoes programaticas ou servigos, a partir
do desdobramento de seus aspectos ou componentes. Nesse sentido, a
avaliagao qualitativa, por contemplar aspectos circunscritos ao plano da
subjetividade, incorpora-se a avaliagao da qualidade como uma possibi-
lidade dessa ultima (Bos1; UcHIMURA, 2007; MINAYO, 2011).

As perspectivas tedrico-metodolégicas da avaliagiao em saude que
permeiam as diversas defini¢des podem ser sintetizadas em: atengao as
questoes metodoldgicas, no que se pode constatar um consenso sobre
o fato de que a avaliagao é uma atividade de pesquisa; preocupagao com
a finalidade e a utilidade da avaliagdo e com a necessidade de aumentar
o seu valor de uso no 4mbito dos processos de tomada de decisao, e
reconhecimento do pluralismo de valores (avaliar significa julgar) e da
importéincia, portanto, de incluir distintos pontos de vista e grupos de
interesse no processo avaliativo; e exigéncia de pluralidade metodologi-
ca, dada a contextualizagao das agoes programaticas e a complexidade
das medidas de resultados (HARTZ, 1999; SERAPIONE, 2009).

A avaliagao da qualidade de agdes em satde, contexto de reflexao
e de pratica, envolve enfoques de metodologias objetivas e subjetivas,
a partir dos quais se vislumbram desafios e possibilidades. Diferencas e
divergéncias que se completam e se complementam, com o objetivo de
subsidiar o planejamento e gestao do SUS, contribuindo para a tomada
de decisdes como um processo de transformagao em dire¢ao a qualida-
de das agdes e servigos de saude.
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Buscou-se tragar o percurso e os desafios atuais do campo da ava-
liagdo da qualidade em satde nos cendrios brasileiro e internacional,
tanto no plano conceitual e metodolégico, como no de sua aplicabi-
lidade na saude e, mais especificamente, no SUS. Os elementos aqui
apresentados permitem apontar para questdoes que merecem reflexdo,
que, por exiguidade de espago, permanecerao como reflexoes futuras e
que deixamos apenas indicadas.

A primeira delas diz respeito a superacao da dicotomia entre pro-
cessos quantitativos e qualitativos de avaliagao, ou seja, a preméncia de
utilizar processos que sejam capazes de abordar o problema por inteiro,
sem os limites de uma abordagem de tipo A ou B. Assim, fica eviden-
ciado que cada vez mais o campo exige abordagens multiplas que se-
jam capazes de aproximar-se a0 méximo da realidade e complexidade
do setor saude.

Outra questao para a qual parece ja existir consenso diz respeito a
inclusao dos diversos atores que agem no 4mbito dos servigos de sau-
de, e que por isso devem ser considerados no processo da avaliagao.
Sao eles: os usudrios e seus acompanhantes, os profissionais, os gesto-
res e os prestadores de servigos, entre outros.

Ha4 ainda a considerar que, nos servigos de saude, o ato da pro-
ducao e o do consumo do produto ocorre simultaneamente, em uma
relagdo de intersegao. Os usudrios sio, a0 mesmo tempo, consumido-
res e coprodutores, natureza singular do trabalho em satde que desafia
os processos de avaliagao desenvolvidos na busca pelo julgamento da
qualidade dos servigos e agoes de saude.

Embora a avaliagdo em satde possa ter seus primérdios remon-
tando hd milhares de anos na China, sua sistematizacao é recente, da-
tando da segunda metade do século XX, em paises desenvolvidos. No
caso brasileiro, tais processos somente se iniciaram na década de 1980.
Assim, apesar de a avaliagao em saude ser absolutamente indispensa-
vel para as exigéncias colocadas pelas diretrizes do SUS - a saber, uni-
versalidade, equidade, integralidade na atengao a saude, assim como
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a descentralizagao, a regionalizagao, a hierarquizagao e a participagao
social —, muitos desafios ainda se colocam para sua real implemen-
tacao. Esforcos tém sido percebidos, através de agdes propostas pelo
Ministério da Satide (MS), em concretizar e tornar as avaliagdes uma
realidade cotidiana no SUS.

Como implementar avaliagdes nos servigos de satde brasileiros,
se eles por si mesmos ja apresentam bastantes problemas, e de ordens
diversas? Tais dificuldades podem ser de ordem estrutural, econ6émica,
educacional, cultural e politica, e podem resultar de diferengas regio-
nais, de financiamento e de participagao social, entre outras.

Desse modo, a avaliagao da qualidade dos servigos de saude bra-
sileiros apresenta desafios que trazem consigo a necessidade de se de-
senvolver aqui modelos préprios, e ndo apenas repetir propostas es-
trangeiras, tipo prét-d-porter, que nao refletem ou até ignoram as reais
necessidades em satide, no Brasil.

Nessa linha, acreditamos que propostas como a do Proadess, que
procura apresentar um modelo desenvolvido a partir da realidade bra-
sileira, levando em conta os desafios aqui apresentados, podem contri-
buir para o avango das discussoes e da aplicagao da avaliagdo no cena-
rio brasileiro. Como se trata de uma proposta relativamente recente,
utilizé-la e refletir sobre ela se faz necessario para seu préprio aperfei-
¢oamento e para a permanente constru¢ao e consolidagio do campo
da avalia¢ao no Brasil. O desafio estd colocado!
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