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Editorial

com grande satisfagao e orgulho que esta-

mos editando este suplemento especial do

Boletim do Instituto de Saude (BIS) sobre o
nosso Mestrado Profissional.

Os leitores irao concordar que nao s6 o te-
ma é importante para a organizacao a que per-
tencemos, o SUS do Estado de Sao Paulo, para
os Programas de Formacao e Desenvolvimento
Profissional institucionalizados pelos 6rgaos do
estado brasileiro que regula este setor, como
também para os trabalhadores dos servicos e do
sistema de satde publico.

Criar a oportunidade, formular e implemen-
tar um programa de Mestrado Profissional de ma-
neira coerente com diretrizes nacionais, regionais
e locais nao s6 é um desafio, mas uma possibili-
dade concreta de mudancas para a melhoria da
qualidade da atencédo, da gestao e consequente
melhoria da qualidade de vida da populacao.

Os 12 artigos aqui apresentados pelos alu-
nos da 1?2 turma do Mestrado Profissional do Ins-
tituto de Saude mostram uma predominancia de
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pesquisas de natureza avaliativa, com métodos
e técnicas da metodologia qualitativa e uma di-
versidade tematica de politicas, programas e pro-
jetos que se expressam fundamentalmente na
atencao basica do SUS.

Os resultados alcancados assim como pro-
dutos obtidos, sejam sob forma de recomenda-
coes, “Guia de Orientacoes”, contelddos para
qualificacao dos trabalhadores para a atencao e
gestao do SUS, mostram o potencial que nosso
Mestrado Profissional tem para aproximar a pro-
ducao do conhecimento técnico-cientifico das ne-
cessidades de melhoria dos servicos.

Nosso compromisso é também difundir este
conhecimento para que possa ser incorporado nas
praticas cotidianas por diferentes atores, contri-
buindo para a transformacao da realidade do SUS.

Boa leitura!

Haino Burmester

Luiza Sterman Heimann
Marcio Derbli
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Mestrado Profissional em Sauide Coletiva

Eduarda Angela Pessoa Cesse' Maria Amélia de Sousa Mascena Veras'

O mestrado profissional (MP) € uma inovacao educacional que en-
tra na agenda da pés-graduacao brasileira a partir dos anos 90 do
século passado, quando a ideia de incentiva-los nas areas aplica-
das passa a ser discutida na esfera da Capes. Este artigo discute
algumas caracteristicas do MP na saude coletiva, por meio de um
breve histérico de sua institucionalizagdo no pais, buscando des-
tacar a importancia dessa modalidade de formacao pés-graduada
para area e suas potencialidades para a gestao do SUS. Por fim,
o artigo elenca alguns desafios postos para o desenvolvimento do
mestrado profissional como forma de subsidiar o debate em torno
do seu aperfeigoamento.

Saude

P6s-Graduacdo, Mestrado Profissional,

Coletiva.

! Eduarda Angela Pessoa Cesse (educesse@uol.com.br) é dentista, doutora
em Ciéncias da Salde pelo Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes — CPqAM/
Fiocruz-PE, docente-pesquisadora da Fiocruz-PE e Coordenadora Adjunta de
Area da Satide Coletiva para Mestrado Profissional — Capes
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The Professional Master’'s Degree (PMD) is an educational inno-
vation that enters the Brazilian post-graduation system in the 90s
when the idea of encouraging them in the applied areas starts to
be discussed in the realm of Coordination of Improvement of Higher
Education Personnel (Capes). This article discusses some features
of the PMD in public health through a brief history of its institutionali-
zation in the country, seeking to highlight the importance of postgra-
duate training modality for the area and its potential for the Brazilian
National Health System (SUS) management. Finally, the article lists
some challenges to the development of professional master’s de-
gree as a way to subsidize the debate on its improvement.

. Post graduation, Professional Master's Degree, Public
Health.

' Maria Amélia de Sousa Mascena Veras (maria.veras@gmail.com) é médica,
doutora em Medicina Preventiva pela USR coordenadora do Programa de Pés-
-graduacao em Saude Coletiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
Casa de Sao Paulo e Coordenadora do Férum de Coordenadores de Pos-gra-
duacao em Salde Coletiva — Abrasco
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salde coletiva é definida como um campo
de producao de conhecimentos voltados
para a compreensao da salde e para a
explicacao de seus determinantes sociais, mas
também como um campo de praticas direciona-
das para a prevengao e o cuidado a agravos e
doencas, tomando por objeto, sobretudo, os gru-
pos sociais, portanto, a coletividade.*®
Para Almeida Filho* a constituicdo e consoli-
dacao desse campo requer a formacao de sujeitos
capazes de produzir conhecimentos e tecnologias,
bem como formular e implementar politicas e pra-
ticas que tomem como objeto condicoes, estilos e
modos de vida de distintos grupos populacionais.
O pensamento critico que deu inicio ao sur-
gimento desse campo se desenvolveu no ambito
académico desde meados dos anos 70 do século
passado, em espacos pedagogicos conquistados
nos cursos de graduagao da area da saude, e prin-
cipalmente nos programas de pds-graduacao?’.
No entanto, os profissionais que almejavam
aperfeicoar-se para o exercicio profissional e nao
para a pratica académica, contavam apenas com
0s programas de residéncias médica em medici-
na preventiva e/ou social e as especializacoes em
saude publica e/ou em areas de gestao e adminis-
tracao de servicos de saude, em especial, na area
hospitalar. Esses programas permitiram a forma-
¢ao de um grande ndmero de profissionais capaci-
tados a responder as necessidades dos servicos
de salde do pais, em suas diferentes regioes®.
Quanto a formacao stricto sensu, 0 sistema
brasileiro de p6s-graduacao, por meio dos progra-
mas de mestrado académico e doutorado ofereci-
dos por instituicoes de ensino superior e centros
de pesquisa na area da salde, tem contribuido
com a formagdo de um expressivo contingente
de docentes e pesquisadores, que tiveram uma
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participacao efetiva na formulagcao do capitulo da
salide na Constituicao Brasileira de 1988 e na
construcdo do Sistema Unico de Satde (SUS).
Esse contingente de docentes e pesquisadores
formados também contribuiu para um importan-
te crescimento da producao cientifica da area,
acompanhada da consolidacao de varios periodi-
cos publicados no pais, com crescente reconheci-
mento internacional nos ultimos 10 anos*.

E sabido, porém, que grande parte dos
egressos dos cursos de mestrado e doutorado
académicos, particularmente na satde coletiva,
€ formada por técnicos, muitas vezes ja inseridos
no sistema de salde, e interessados em adquirir
conhecimentos para aplicar nos respectivos es-
pacos profissionais. Segundo Goldbaum® essa si-
tuacao tem causado distor¢cdes, uma vez que 0s
mestrados e doutorados académicos investem
na formacao para docéncia aliada a formacao pa-
ra realizar ou conduzir pesquisas, nao de cunho
operacional, caracteristica mais voltada para as
pesquisas conduzidas nos servigos de saude.

Para Teixeira® o desenvolvimento dos mes-
trados profissionais em saulide coletiva constitui
uma oportunidade para reflexao acerca da situa-
cao atual e das tendéncias da prépria area, en-
quanto campo de saber e praticas. Portanto, é
uma modalidade de formacao de pessoal que
detém um significado estratégico para a qualifi-
cacao dos sujeitos que atuam na gestao e ope-
racionalizacao das politicas e praticas de saude
em consonancia com o0s principios e diretrizes da
reforma sanitaria no nosso pais. Essa caracteris-
tica nao implica afirmar que nao ha producao de
conhecimento no MP, mas sim que a natureza do
conhecimento produzido esteja voltado para a so-
lucao de problemas praticos, de carater mais tec-
nolégico do que cientifico. Dessa forma, o MP po-
de contribuir para diminuir a distancia entre a uni-
versidade e os setores produtivos da sociedade?.
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A regulamentacao dessa modalidade de for-
macao tem inicio com a Portaria n° 47, de outubro
de 1995% no mesmo momento em que a Capes
lanca o documento “Programa de Flexibilizagao do
Modelo de Pés-graduagao Senso Estrito em Nivel
de Mestrado””. Na atualidade, os mestrados profis-
sionais ja correspondem a 15% do total de progra-
mas de pds-graduagao stricto sensu no pais, com
maior nimero de programas nas areas interdiscipli-
nar, ensino, administracado e satide coletiva®.

Esse crescimento, em tao curto espaco de
tempo, pode ser explicado, em grande parte, pela
indugcao do MEC (Ministério da Educacao). No en-
tanto, somam-se a esta o reconhecimento da sua
propriedade, como indicador de insercao social, e
o incremento da demanda, tanto no setor privado
quanto no setor publico, que buscam qualificar
seus quadros.

Esse movimento acompanha as profundas
transformacoes socioeconémicas e tecnoldgicas
que tém demandado profissionais com perfis de
especializacao distintos dos tradicionais e que ne-
cessitam de uma formacao com caracteristicas di-
ferentes das até entdo disponiveis no sistema de
pdés-graduacao do pais, dadas a constante diversi-
ficacao e a complexidade das qualificacoes profis-
sionais requeridas para a implementacao das poli-
ticas de satide®. Tais diferencas estao expressas
na orientacdo dos curriculos, na composicao do
corpo docente e discente, bem como nas formas
de financiamento e novos arranjos institucionais?*2.

Entre 1995, quando a Portaria n° 47 foi pu-
blicada, e os dias atuais, o debate tem avancado
e em algumas areas ja se vislumbra uma substi-
tuicao gradativa dos mestrados académicos pela
modalidade profissional. Apesar deste movimen-
to ndo ser consensual, nao restam duvidas so-
bre a necessidade de fortalecer a oferta de MP
em todas as areas. No campo da saude coletiva,
0s mestrados profissionais vém garantido o seu
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espaco acompanhando a necessidade de fortale-
cimento dos quadros para o SUS, e ja correspon-
dem a 43% dos programas existentes no pais®.

Portanto, o MP surge para responder a ne-
cessidade de formacao de profissionais pos-gra-
duados aptos a elaborar novas técnicas e proces-
sos de trabalho, muito focados em respostas as
questdes e problemas postos pelo trabalho, di-
ferindo da formacao académica, que visa, prefe-
rencialmente, aprofundar conhecimentos ou téc-
nicas no campo da producgao de conhecimento.

Esta modalidade de formacao pés-gradua-
da nao poderia encontrar campo mais adequado
para ser absorvida do que a saulde coletiva do
Brasil, no século XX. Diante do desafio de avan-
carmos da concepcao para a implementacao de
um sistema de saude com as caracteristicas e di-
mensoes do SUS, sdo necessarios profissionais
qualificados para responder adequadamente, de
forma criativa e cientificamente alicercada nos
desafios que estao postos.

As caracteristicas dos cursos de mestrado
e doutorado no Brasil foram definidas e fixadas
pelo Parecer n° 977/65%, do Conselho Federal de
Educacao, conhecido como Parecer Sucupira, ba-
seadas no modelo norte-americano de formacao
pés-graduada. Este parecer, além de responder a
necessidade de implantar e desenvolver cursos
de pdés-graduacgao no pais, traz a distingao entre a
pds-graduacao stricto sensu e a lato sensu.

No parecer, 0s cursos de especializacao e
aperfeicoamento tém objetivo técnico-profissio-
nal especifico sem abranger o campo total do
saber em que se insere a especialidade. Sao
cursos destinados ao treinamento nas partes de
que se compde um ramo profissional ou cien-
tifico. Ja a pos-graduacao stricto sensu confere
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grau académico, que devera ser atestado de
uma alta competéncia cientifica em determina-
do ramo do conhecimento.

Outras distincdes entre a poés-graduacao
stricto e lato sensu apontadas no mesmo docu-
mento sao: a pds-graduacao stricto sensu é de
natureza académica e de pesquisa, € mesmo
atuando em setores profissionais tem objetivo
essencialmente cientifico, enquanto a especiali-
zacao, normalmente, tem sentido eminentemen-
te pratico-profissional; a primeira confere grau
académico e a segunda concede certificado.

A Capes identifica que o desenvolvimento
da pés-graduacao no Brasil estabeleceu 0 mes-
trado como o primeiro degrau para a qualificacao
académico-cientifica necessaria a carreira uni-
versitaria, bem como para assegurar também
a formacao de pessoal de alta qualificacao pa-
ra atuar nas areas profissionais, nos institutos
tecnolégicos e nos laboratérios industriais. Es-
ta situacdo dominou até os anos setenta, mas
nao se mantém diante da intensidade, urgéncia
e variedade das demandas que a sociedade, ho-
je, faz ao sistema universitario. O novo contex-
to, caracterizado entre outros, pela exigéncia de
ampliacao de conhecimento, melhoria do padrao
de desempenho e a abertura do mercado, requer
uma transferéncia mais rapida dos conhecimen-
tos gerados na universidade para a sociedade®®.

E nesse contexto que no inicio dos anos
90 toma corpo a discussao sobre a realizacao
de mestrados profissionais, particularmente nas
areas aplicadas. Em 1995, essa modalidade é
finalmente reconhecida pela Portaria n° 47, ja
mencionada. A oferta de MP inclui em seus ob-
jetivos a inovacao na orientacao curricular, na
composicao do corpo docente e discente, no fi-
nanciamento e nas parcerias institucionais.

Outros instrumentos normativos se se-
guem, entre os quais se destacam a Portaria n°
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808, que dispde sobre os mestrados profissio-
nais e apresenta como um de seus principais ob-
jetivos “promover o conhecimento cientifico por
meio da pratica no meio profissional” e a Porta-
ria Normativa n°17, de 2009*¢ que “dispde sobre
o0 MP no ambito da Capes”. O MP também pas-
sa a ter presenca nos Planos Nacionais de Pos-
-Graduacao, em especial o PNPG 2005-2010%* e
o PNPG 2011-20207%%, que trazem importantes
reflexdes sobre a pds-graduacao no Brasil e, tam-
bém, sobre a formacao profissional e que servem
de referéncia aos varios setores da sociedade vi-
sando ao desenvolvimento da ciéncia, tecnologia
e inovagcao do nosso pais.

A Portaria Normativa n° 17 torna-se um mar-
€O na institucionalizagao dos programas de mes-
trado profissional, uma vez que, a partir desta,
a Capes regulamenta a sua oferta e os define
como modalidade de formacao que confere titu-
lo com validade nacional, com idénticos graus e
prerrogativas, inclusive para o exercicio da docén-
cia, do titulo de mestre conferido pelos demais
programas de poés-graduacgao stricto sensu. Esta
portaria estabelece, ainda, 0s processos de sub-
missao e de avaliacao dos programas de mes-
trado profissional, e inova ao estabelecer que os
proponentes de um curso de MP podem ser uni-
versidades, instituicoes de ensino e centros de
pesquisa, publicos e privados, inclusive sob a for-
ma de consorcios.

Ao definir os objetivos do MP a Capes evi-
dencia a sua especificidade, qual seja: “capacitar
profissionais qualificados para o exercicio da prati-
ca profissional avancada e transformadora de pro-
cedimentos, visando a atender demandas sociais,
organizacionais ou profissionais e do mercado de
trabalho; transferir conhecimento para a socieda-
de, atendendo as demandas especificas e de ar-
ranjos produtivos com vistas ao desenvolvimento
nacional, regional ou local; promover a articulagao
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integrada da formacao profissional com entidades
demandantes de naturezas diversas, visando a
melhorar a eficacia e a eficiéncia das organizacoes
publicas e privadas por meio da solucao de proble-
mas e geracao e aplicacao de processos de inova-
cao apropriados; contribuir para agregar competiti-
vidade e aumentar a produtividade em empresas,
organizagdes publicas e privadas”6.

Na atualidade, os mestrados profissionais
tém o reconhecimento da comunidade cientifica,
e o Conselho Técnico Cientifico da Educacao Su-
perior — CTC-ES, em sua 1482 reuniao, realizada
em agosto 2013, cria o cargo de Coordenador
Adjunto de Area para MP, além de uma agenda
para o desenvolvimento de programas profissio-
nais em todas as areas de conhecimento.

A formatacao e implantacao dos cursos de
MP na area de saude coletiva tém sido acompa-
nhadas por um continuo debate, que nao s6 nao
representou obstaculo a sua franca expansao,
mas, ao contrario, tem servido para aperfeicoar
de modo continuo esta modalidade de formacao.
A Abrasco (Associacao Brasileira de Saude Cole-
tiva) tem tido papel relevante, ao assegurar es-
paco nos seus principais eventos para que o de-
bate sobre o MP tenha continuidade, fundamen-
talmente por meio € no ambito do Férum de Pés-
-Graduacao em Saude Coletiva, que em reunioes
plenarias com o conjunto de coordenadores de
programas de pds-graduacao da area, tem se de-
brucado sobre refinar os instrumentos de avalia-
cao, de tal forma que as especificidades da area
estejam contempladas.

Apesar dos avancos alcancados por meio
da regulamentacao, torna-se necessaria a conso-
lidagdo dos programas de mestrado profissional
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ante algumas caracteristicas que os fazem a op-
¢ao de formacao para profissionais aptos a en-
frentar estrategicamente os desafios do campo
da saude coletiva. Algumas caracteristicas sao
desafiadoras do ponto de vista operacional, bem
como em funcao de algumas praticas ja estabe-
lecidas que requerem uma mudanca na forma de
execucao dos programas ja existentes e daque-
les a serem propostos. Hortale® chama a aten-
¢ao para o fato de essa modalidade, apesar de
ter cerca de 20 anos de estabelecimento, ainda
nao ter alcancado um consenso quanto a sua na-
tureza, aos seus produtos € ao seu impacto na
sociedade brasileira.

Os desafios atuais que tém sido discutidos
incluem: as caracteristicas pedagégicas do MP,
a necessidade de aperfeicoar os mecanismos de
avaliacao, os mecanismos e fontes de financia-
mento e a existéncia de assimetrias regionais.

Do ponto de vista pedagdgico e em consonan-
cia com 0s seus objetivos, a proposta do MP deve
se diferenciar do mestrado académico, no qual tem
prevalecido o recorte disciplinar, privilegiando a cons-
tituicdo de areas tematicas, com especificacao mais
clara dos problemas e praticas envolvidos em recor-
tes especificos, como é o0 caso da gestao de siste-
mas de salde, epidemiologia em servicos de saude
e vigilancia sanitaria, entre outros?’.

As caracteristicas do seu corpo discente, for-
mado por profissionais que estejam inseridos em
atividades dos servigos, exigem flexibilidade na
constituicao das suas atividades académicas, sen-
do recomendavel pensar em atividades de ensino
a distancia, em combinag¢ao com as presenciais.

Os trabalhos de conclusao dos MP devem
ser distintos dos tradicionais para que haja coe-
réncia com a sua proposta e abordagens peda-
gogicas. Neste sentido os produtos finais podem
ser estudos de sinteses que subsidiem a formula-
cao de politicas e projetos, bem como textos que
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contenham os resultados da elaboracao e expe-
rimentacao de instrumentos de trabalho, tecnolo-
gias leves, a serem incorporadas a gestao, pro-
MOGao0 ou prevengao de riscos e agravos, ou estu-
dos de caso no ambito das organizagoes de salde
cujos resultados contribuam para a introducao de
inovacoes gerenciais, organizativas e operacionais
no processo de producao das agoes e servicos.

Nesse sentido, apesar da Portaria n°® 17 nor-
matizar diversas possibilidades de produto final
para o MP, ainda é um desafio para os progra-
mas e alunos fomentarem suas dissertacoes de
forma diferente da tradicional, além de que me-
canismos mais efetivos de inducao, bem como
espacgos de divulgacao que privilegiem formatos
diversificados, precisam ser incentivados.

Quanto ao corpo docente, a formacao na
modalidade profissional exige que este seja alta-
mente qualificado, o que pode ser demonstrado
pela producdo intelectual constituida por publi-
cacoes especificas, producao artistica ou produ-
cao técnico-cientifica, ou ainda por reconhecida
experiéncia profissional, mesmo na auséncia de
titulacao académica, quando for o caso?. Hartz e
Nunes*® destacam que, por se tratar de um mes-
trado com perspectiva multidisciplinar, consubs-
tanciada na articulacao de diferentes campos de
conhecimento, deve-se contar com a participacao
de professores com formacao e experiéncia de
trabalho a elas relacionadas.

O desafio a essa questao esta na excessi-
va valorizagao da producao cientifica tradicional.
Nesse contexto, ha a necessidade de aprofundar
normas especificas e critérios adequados de ava-
liagao. Para programas cuja vocacao € uma pro-
ducao de conhecimento de natureza aplicada, é
vital a formacao de parcerias com o setor extra-
-académico, de modo que assegure nao s a
producao de novas tecnologias, mas a sua apli-

cacao. Com base nas avaliacbes anteriores, 0
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Férum de Coordenadores de Pés-graduacao em
Saude Coletiva propds agrupar a producao técni-
ca oriunda dos programas de pés-graduacao em
4 eixos: producao de material bibliografico com
foco técnico-instrucional, produtos técnicos de
natureza instrumental, disseminacao do conheci-
mento e servicos técnicos especializados. A defi-
nicao destes eixos levou em consideracao alguns
critérios, tais como, abrangéncia, complexidade
(esforco intelectual), aplicabilidade social e eco-
noémica e impacto. Esta € uma das contribuicdes
que visa a aperfeicoar o processo de avaliacao e
que se encontra em debate no momento.

Quanto aos mecanismos de financiamento,
0S primeiros cursos de mestrado profissional fo-
ram propostos e avaliados considerando a exis-
téncia de um demandante, instituicao/organiza-
¢ao que era responsavel por financiar as ativida-
des, visto que, com excecao dos mestrados pro-
fissionais em rede, que sao programas induzidos
e de interesse do pais, a exemplo do PROFMAT
(matematica), o PROFLETRAS (letras), o PROFIS
(fisica), o PROFHIST (histéria), o PROFARTES (ar-
tes), o PROFIAP (administracao publica), para os
quais a Capes prevé formas de participacao fi-
nanceira, os demais nao recebem bolsas ou in-
centivos do érgao federal.

Outro desafio é a expansao do MP, para re-
gides do pais nas quais ainda existem um nu-
mero de programas profissionais muito reduzi-
dos, como nas regioes Norte, Nordeste e Cen-
tro-Oeste. As assimetrias existentes no sistema
de pés-graduacao brasileiro ndo sao exclusivida-
de do MP e tém sido apontadas desde o PNPG
2005-2010** e ainda persistem e sao reforca-
das no PNPG 2011-2020%®. Notadamente, as
mesorregides metropolitanas de Sao Paulo e do
Rio de Janeiro apresentam indicadores destaca-
dos das demais e tém alta oferta de programas
de pés-graduacao. Para reverter esse quadro,
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torna-se oportuno levar em consideracao o es-
tabelecimento de relacdbes com parceiros para a
definicao de projetos sustentaveis cuja complexi-
dade ira exigir a acao sinérgica de varios 6rgaos.

Portanto, nessas circunstancias e com es-
sas caracteristicas, entende-se que o MP consti-
tui-se numa modalidade de formacao pds-gradu-
ada de quadros para o desempenho de fungdes
estratégicas, com habilidades e capacidade de
diagnosticar, definir e conduzir politicas de inter-
vencao sobre a saulde. Goldbaum® reforgca que
0s recursos humanos formados deverao ser atu-
alizados quanto aos novos conhecimentos exis-
tentes para serem capazes de acompanhar e in-
corporar os processos de inovacao e producao
de conhecimentos e formular projetos voltados a
responder aos problemas identificados na area
de atuacao e avaliar o impacto dessas interven-
coes aplicadas.

Na atualidade, considerando a evolucao do
conhecimento, melhores padrboes de desempe-
nho e a abertura do mercado, busca-se um pro-
fissional que tenha sido formado para a transfe-
réncia mais rapida dos conhecimentos adquiridos
na academia para a sociedade. A necessidade
de integracao ensino-servico vem sendo discuti-
da ha algum tempo, como forma de superacao
dos modelos tradicionais de formacao na area de
saude, quais sejam, o “modo escolar, distancia-
do da realidade concreta, e 0 modo servico, “nela
mergulhado”’. A modalidade de formacao pds-
-graduada profissional € uma das melhores pos-
sibilidades de resposta a este desafio.

Por fim, diante de todo o contexto apresenta-
do e tendo em vista os 25 anos de implantacao,
o0 SUS, com toda a sua complexidade e grandes
desafios, percebe-se a necessidade de quadros
cada vez mais capazes de enfrentar problemas e
encontrar saidas criativas, ante as grandes diver-
sidades regionais socioecondmicas e culturais do
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pais. Portanto, existe a urgéncia pela formacao ca-
da vez mais expressiva de sujeitos comprometidos
com os principios e valores da reforma sanitaria
brasileira e para o aperfeicoamento do SUS.
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Maria Cezira Fantini Nogueira-Martins' Sonia Isoyama Venancio" Tereza Etsuko da Costa Rosa" Lenise Mondini"

Como parte de sua missao de formar Recursos Humanos para o
SUS, o Instituto de Saude (IS/SES-SP), tutelado pela Coordenadoria
de Recursos Humanos (CRH/SES-SP), teve sua proposta de Mes-
trado Profissional em Saude Coletiva aprovada pela CAPES, tendo
iniciado suas atividades em agosto de 2011. O programa conta com
duas areas de concentragédo, Gestao em Salde e Praticas de Sau-
de, as quais abrangem as linhas de pesquisa desenvolvidas pelos
docentes na instituicdo. O objetivo do programa é formar profissio-
nais com visao critico-analitica das politicas publicas de salde e
para uma pratica profissional transformadora visando a qualificacao
dos processos de atencao e gestao do sistema de saude. Tem co-
mo publico-alvo os trabalhadores de salde que atuam nas diversas
instancias do SUS-SP. As vagas disponibilizadas, quinze a cada bié-
nio, foram preenchidas na primeira turma por profissionais de dife-
rentes formacgoes e oriundos dos diversos municipios do estado. Os
projetos desenvolvidos pelos alunos possibilitaram a elaboracao de
recomendacdes relevantes para a pratica nos servicos de salide em
resposta as demandas identificadas por eles em seus locais de tra-
balhos. Como desafios ressaltam-se: manter os alunos vinculados
ao programa por dois anos, tendo em vista a alta rotatividade dos
profissionais nos servicos de saude; propiciar maior aproximacao
com as chefias imediatas/mediatas dos alunos para a devida incor-
poragao dos resultados das pesquisas nos servicos; e acompanhar
0s egressos para captar a real interferéncia do programa no ambito
do SUS/SP como perspectiva de avaliacao a longo prazo.

Pés-Graduagao, Mestrado Profissional, Satde Coletiva

!'Maria Cezira Fantini Nogueira-Martins (mcezira@yahoo.com.br) € psicéloga. Mes-
tre e Doutora em Disturbios da Comunicacado Humana pela UNIFESP Pesquisado-
ra Cientifica VI do Instituto de Salde/SES-SP Docente do Programa de Mestrado
Profissional em Saude Coletiva da Coordenadoria de Recursos Humanos da Se-
cretaria de Estado da Salide de Sao Paulo (Instituto de Satde SES/SP).

' Sonia Isoyama Venancio (soniav@isaude.sp.gov.br) € médica pediatra, doutora
em Salde Publica pela Universidade de Sao Paulo (USP), docente do Programa
de Mestrado Profissional em Saude Coletiva da Coordenadoria de Recursos
Humanos da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES/SP), pesqui-
sadora cientifica VI e Assistente de Direcao do Instituto de Saude — SES/SP
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As part of its mission of training human resources for the Brazilian
national health system (SUS), the Health Institute (IS/SES-SP), over-
seen by the Coordinator of Human Resources (CRH/SES-SP), had its
proposed Professional Master's Degree in Public Health approved
by Coordination of Improvement of Higher Education Personnel (CA-
PES), having started its operations in August 2011. The program has
two areas of concentration, Health Management and Health Practi-
ces, which include the research lines developed by teachers in the
institution. The goal of the program is to prepare students to have
a critical and analytical view of public health policies and to trans-
forme professional practice aiming to qualify the processes of care
and management of the health system. Its target audience is public
health workers involved in the various segments of the SUS-SP. The
first places available, fifteen each biennium, were filled by professio-
nals from different backgrounds and coming from different cities of
the state. The projects developed by the students enabled the cre-
ation of relevant recommendations for practice in health services in
response to needs identified by them in their places of work. As chal-
lenges, we emphasize keeping students connected to the program
for two years, given the high turnover of professionals in health ser-
vices; provide closer ties with the immediate/mediate supervisors
of students in order to incorporate the research results in services;
track students to capture the actual interference of the Program wi-
thin the framework of SUS/SP as prospect of long-term evaluation.

Post graduation, Professional Master’s Degree, Public Health.

" Tereza Etsuko da Costa Rosa (tererosa@isaude.sp.gov.br) é psicéloga, Dou-
tora em Saude Publica pela USR docente do Programa de Mestrado Profis-
sional da Coordenadoria de Recursos Humanos da Secretaria de Estado da
Salde de Sao Paulo (Instituto de Saude SES/SP), Pesquisadora Cientifica VI
do Instituto de Saude SES/SP

V' Lenise Mondini (Imondini@isaude.sp.gov.br) é nutricionista, Doutora em
Saude Publica pela USR docente do Programa de Mestrado Profissional da
Coordenadoria de Recursos Humanos da Secretaria de Estado da Saude de
Sao Paulo (Instituto de Satide SES/SP), Pesquisadora Cientifica VI do Instituto
de Saude SES/SR
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Instituto de Saudde (IS) € um 6rgao vin-

culado a Secretaria de Estado da Saude

de Sao Paulo (SES-SP) e tem por missao:
1). produzir conhecimento cientifico e tecnolégi-
co no campo da saude coletiva promovendo sua
apropriacao para o desenvolvimento de politicas
publicas; 2). prestar assessoria e colaborar na
formacao de recursos humanos, em consonancia
com os principios do SUS: universalidade, inte-
gralidade, equidade e participagao social®°.

A instituicao possui corpo técnico multidis-
ciplinar composto por pesquisadores, em gran-
de parte vinculados a carreira de Pesquisador
Cientifico do Estado de S&ao Paulo, regulamen-
tada pela Comissao Permanente de Regime de
Tempo Integral®.

Em seus 45 anos de existéncia, a institui-
¢ao sempre buscou contribuir para a formacao e
qualificacao dos trabalhadores do SUS por meio
da implementacao de diversas modalidades de
cursos, entre eles o Programa CurSUS, composto
por um conjunto de cursos de aperfeicoamento
de curta duracao voltados a profissionais do SUS-
-SP e o Programa de Aprimoramento Profissional
em Saude Coletiva®*3, destinado a alunos recém-
-formados que buscam aprofundamento no cam-
po da salde coletiva para posterior insercao no
sistema publico de saude.

No ano de 2009, ap6s amplo processo de re-
flexdo do corpo técnico sobre a missao institucio-
nal, formulou-se a proposta de desenvolvimento do
Programa de Mestrado Profissional em Satde Co-
letiva, alinhada a visado e objetivos da Coordenado-
ria de Recursos Humanos (CRH/SES-SP). A opcao
por essa modalidade de pés-graduacao deu-se em
funcao da identificacdo de varios pontos comuns
entre 0s objetivos institucionais e aqueles apon-
tados pela Coordenadoria de Aperfeicoamento de
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Pessoal de Nivel Superior do Ministério da Edu-
cacao — Capes/MEC para o mestrado profissional
(MP) que, em termos gerais, enfatiza o desenvolvi-
mento de estudos e técnicas diretamente voltados
para o desempenho de um alto nivel de qualifica-
cao profissional e que responde a necessidades
socialmente definidas, diferentes daquelas apre-
sentadas pelo setor académico?.

Sendo o IS uma instituicao de pesquisa vin-
culada a uma secretaria estadual de saude e con-
siderando que o estabelecimento de parcerias
com servicos de saude e instancias de gestao do
SUS sempre foi uma pratica institucional, visan-
do a identificar demandas para a realizacao da
pesquisa, assessorias e atividades de formacao,
identificou-se uma vocacao natural da instituicao
para o desenvolvimento do MP.

Segundo Carmen Teixeira'?:

“A principal caracteristica do mestrado profis-

sionalizante reside, a nosso ver, no fato de ele

ser oferecido a partir do estabelecimento de

uma parceria entre instituicoes de servico e

instituicoes de ensino, levando-as ao mais al-

to grau de aproximagdo, em um processo que
se tenta institucionalizar desde que se discute

a necessidade de ‘integracdo ensino-servico’,

forma de superacdo dos modelos tradicionais

de formacao na area de satde, quais sejam, o

‘modo escolar’, distanciado da realidade con-

creta, e 0 ‘modo servico’ nela mergulhado.”

A proposta submetida a CAPES foi aprova-
da em 2010 e o programa, tutelado pela CRH
enquanto Pré-Reitoria de pesquisa vinculada a
SES-SP, teve sua implementacao iniciada em
agosto de 2011.

Os objetivos deste artigo sao os de descre-
ver a concepcao e implementacao dos trés pri-
meiros anos do programa e de apontar possibili-
dades e desafios a partir da experiéncia de con-
ducao de sua primeira turma.
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A construcao da proposta do programa
de Mestrado Profissional em Saude Coletiva
(MPSC) da CRH/SES, implementado pelo IS, le-
vou em consideracao as reflexdes sobre o papel
do MP no desenvolvimento econdmico e social
do Brasil. Segundo Ribeiro®, os argumentos fa-
voraveis a criacao de mestrados profissionais
como modalidade de pés-graduacao stricto sensu
no pais foram defendidos com base na consta-
tacao de que a sociedade atual requer uma for-
macao cada vez mais qualificada, mesmo para
setores que nao lidam com a docéncia nem com
a pesquisa de ponta. Além disso, com 0 aumen-
to das titulacdes no pais, constatam-se que boa
parte dos mestres e uma parte significativa dos
doutores encaminham-se para um destino que
nao € o ensino superior.

Pode-se dizer que a Capes, ao incorporar
essa modalidade de pdés-graduacao, em 1995,
apostou na soma do aspecto pratico ao tedrico,
com énfase em problemas externos a academia,
porém com qualidade avaliada e atestada den-
tro dos rigores da mesma academia para garantir
programas de relevancia para o pais, além de se-
dimentar uma larga ponte de mao dupla entre a
comunidade académica e os demais setores da
sociedade, que necessitam de estudos e pesqui-
sas de qualidade?.

Assim, o Programa de Mestrado Profissional
em Saude Coletiva (MPSC) da CRH/SES foi con-
cebido com duas areas de concentracao — Ges-
tao e Pratica de Saude — as quais abrangem as
linhas de pesquisa desenvolvidas pelos docen-
tes na instituicao, quais sejam: Pratica de Sau-
de, Sistemas e Servicos de Saude, Condicoes de
Vida e Situacao de Saude, Aleitamento Materno
e Nutricao em Saude Coletiva.

Tem como publico-alvo os trabalhadores
de saude que atuam nas diversas instancias da
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gestao e da atencao do SUS-SP, disponibilizando
15 vagas a cada biénio. A formulacao da propos-
ta deste programa, amplamente discutida com a
Coordenadoria de Recursos Humanos da SES, foi
desenvolvida para possibilitar aos trabalhadores
do SUS-SP a oportunidade de formacao em pes-
quisa para resolucao de problemas nos ambitos
da atencao e gestao. Dessa forma, optou-se por
nao se definir, a priori, um nicho especifico de tra-
balhadores da SES (nivel central ou departamen-
tos regionais) ou de municipios. O entendimento
foi de que a constituicao de turmas de alunos
com diferentes insercoes poderia ser interessan-
te para a reflexao sobre os avancos e obstaculos
a consolidacao do SUS-SP sob diferentes olhares
e perspectivas. Consideramos, assim, que nosso
programa se relaciona com diferentes instancias
e servicos proprios do SUS-SP e também com ins-
tituicoes parceiras (Organizacdes Sociais de Sau-
de, Fundacoes e Instituicoes de Ensino) da SES-
-SP e municipios na gestao de servigos de salde.

O objetivo geral do programa € formar pro-
fissionais com visao critico-analitica das politicas
publicas de saude e para uma pratica profissio-
nal transformadora por meio da producao e apli-
cacao do conhecimento cientifico, visando a so-
lucao de problemas, ou proposi¢cao de inovacoes
para a qualificacao dos processos de atencao e
gestao do sistema de saudde. Tal objetivo esta
em consonancia com a proposta de formacao de
atores sociais que nao demandam apenas a jun-
cao de conhecimentos tedricos e praticos, mas
também uma maior capacidade reflexiva que ne-
cessitara de um aprofundamento teérico préprio
do mestrado académico®.

Sao ainda objetivos especificos do programa:

— contribuir com a formacao de profissio-
nais de salde para a identificacdo e caracteri-
zacao de problemas de saude publica com abor-
dagem interdisciplinar, com vistas a estabelecer
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prioridades e intervir sobre a situagcao de saude
de diferentes grupos populacionais;

— contribuir com a formacao dos profissio-
nais de sautde no que se refere aos componentes
de planejamento, organizacao e avaliagao de sis-
temas de salde para a tomada de decisdes que
visem a qualificacao dos processos gerenciais
nos diferentes niveis de gestao; e

— contribuir para a formacao de profissio-
nais no ambito das praticas de atencao a saude
e processos de trabalho, nas dimensdes da pro-
mocao, prevencao, cura e reabilitacdo da saude
de populacoes e de pessoas, visando a integrali-
dade da producao do cuidado no contexto de im-
plementacao das politicas de salde.

A estrutura curricular, na vigéncia da 12 tur-
ma, foi composta por disciplinas obrigatérias e
optativas e atividades complementares definidas
junto aos orientadores (participacao em congres-
S0S com apresentacao de trabalho, producao de
aplicativos, visitas técnicas, etc.) corresponden-
do a 26 créditos, além da elaboracao da disser-
tacao (ou equivalente) correspondente a 70 cré-
ditos, compondo um total de 96 créditos, tendo
duracao de dois anos. As disciplinas obrigatérias
tiveram por objetivo a introducao dos alunos no
campo da salde coletiva; a reflexao sobre a re-
lacdo entre as ciéncias sociais e salde coleti-
va; os fundamentos do método epidemiolégico e
sua aplicacao no ambito da saude coletiva; e a
discussdo sobre as politicas de saude no Bra-
sil, além de seminarios tematicos e questoes re-
lacionadas a ética em pesquisa, no sentido de
apoiar o desenvolvimento dos projetos. As dis-
ciplinas optativas ofereceram oportunidades de
aprofundamento em aspectos relacionados a
metodologia de pesquisa (quantitativa e qualita-
tiva) de acordo com as necessidades do grupo
de alunos, bem como em temas especificos das
linhas de pesquisa desenvolvidas no programa.
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O quadro 1 apresenta as disciplinas oferecidas
para os alunos da turma inicial.

Tendo em vista que 0s alunos continuam
inseridos nos locais de trabalho durante a parti-
cipacao no programa, optou-se por concentrar to-
das as atividades presenciais das disciplinas em
um unico dia da semana (sextas-feiras), a fim de
facilitar a liberacao dos alunos por suas chefias.

O programa, no biénio 2011-2013, contava
com 10 docentes permanentes e 2 colaborado-
res, todos vinculados ao Instituto de Satide. Dez
deles sao pesquisadores cientificos com forma-
¢ao na area de saude coletiva, sendo 11 titula-
dos com doutorado. Na figura 1 visualiza-se a
distribuicao dos docentes segundo a formacgao,
ficando claro o perfil interdisciplinar do programa.

Figura 1. Distribuicdo dos docentes segundo
formacao
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Segundo Ribeiro® (2005) a principal di-
ferenca entre o mestrado académico (MA) e o
MP é o produto, isto é, o resultado almejado.
No MA, pretende-se, pela imersao na pesquisa
formar, a longo prazo, um pesquisador. No MP,
também deve ocorrer a imersao na pesquisa,
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mas o objetivo é formar alguém que, no mundo
profissional externo a academia, saiba localizar,
reconhecer, identificar e, sobretudo, utilizar a
pesquisa de modo que agregue valor a suas ati-
vidades. Com tais caracteristicas, o MP aponta
para uma clara diferenca no perfil do candidato
a esse mestrado e do candidato ao mestrado
académico, o que foi constatado na experiéncia
do programa em questao.

O processo seletivo da primeira turma do
programa foi realizado em junho de 2011 e can-
didataram-se 138 profissionais de saulde cujo
vinculo de trabalho atendia ao disposto no edi-
tal: servidores publicos municipais, estaduais,
federais, de autarquias e de fundacdes (area
da salde) atuando no SUS-SP. A alta demanda
identificada nesse processo seletivo confirmou
a hipotese sobre a necessidade da criacao de
um curso nos moldes propostos. Além disso,
responderam as solicitacdes de apresentacao
de um pré-projeto de pesquisa e declaracao da
chefia imediata de interesse no projeto, bem co-
mo anuéncia em relacao a liberacao do profis-
sional as sextas-feiras durante 24 meses para
participagao no programa.

A primeira turma recebeu profissionais de
diferentes formacgdes, conforme ilustra a figura
2, em que a diversidade foi considerada um as-
pecto favoravel por possibilitar a discussao sobre
os conteudos dos cursos sob diferentes olhares,
propiciando o exercicio da interdisciplinaridade.

Cabe destacar que a opcao pela interdisci-
plinaridade como principio pedagoégico nao sig-
nifica negar as especialidades e especificida-
des de cada profissao. O seu sentido reside na
oposicao da concepcao de que o conhecimento
se processa em campos fechados em si mes-
mos, como se as teorias pudessem ser cons-
truidas em mundos particulares, sem uma posi-
¢ao unificadora que sirva de base para todas as
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ciéncias, e isoladas dos processos e contextos
histérico-culturais®.

Figura 2. Distribuicao dos discentes segundo
formacao
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Os locais de origem dos alunos foram: mu-
nicipio de Sao Paulo (4), Sao Joao da Boa Vista
(1), Campinas (2), Indiana (1), Louveira (1), ltape-
tininga (1), Registro (1), Embu das Artes (1), Jaca-
rei (1), llha Bela (1), Cubatao (1). Verificou-se, por-
tanto, que nao houve uma barreira de acesso em
funcao da distancia a ser percorrida pelos alunos.
Verificou-se também heterogeneidade do grupo em
relacao a insercao no SUS. A primeira turma foi
composta por 2 alunos do nivel central da SES-SP,
atuando nas areas de Assisténcia Farmacéutica e
Recursos Humanos; 1 articuladora da Atencao Ba-
sica vinculada a SES apoiando municipios de pe-
queno porte do interior do estado; 1 aluna inserida
na atencao hospitalar na area de doencas infeccio-
sas e 11 alunos inseridos em secretarias munici-
pais de salide (atuando nas areas de vigilancia epi-
demioldgica, sadde mental, judicializacao, atencao
ao idoso, assisténcia farmacéutica, humanizacao e
salde da crianca/aleitamento materno). Constata-
mos que esses alunos estavam vinculados a ser-
vicos de atencao a saudde do SUS, em média, ha
mais de 11 anos, sendo no minimo hd um ano e no
maximo, 25 anos. Essa diversidade de insercoes
também possibilitou ao grupo o compartilhamento
de diferentes visdes e experiéncias sobre o SUS,
enriquecendo o processo de formacao.
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Internamente ao IS, o MPSC é coordenado
pela Comissao de Pés Graduacao — CPG, consti-
tuida por trés docentes permanentes do progra-
ma (sendo um deles o coordenador), escolhidos
por consenso do corpo docente, e um represen-
tante discente. Desde o inicio de sua implemen-
tagcao, o programa privilegiou a construgao cole-
tiva, envolvendo a CPG, docentes e alunos e foi
marcado por avaliacbes processuais visando ao
seu aprimoramento.

Como aspectos favoraveis do processo po-
demos citar a realizacao de reunidées mensais
com todos os docentes do programa, com o
objetivo de planejar a grade curricular, discutir
0s conteddos das disciplinas, realizar avaliacao
das disciplinas e monitorar o desenvolvimento
dos projetos dos alunos; a interlocucao perma-
nente com os representantes dos alunos, bus-
cando avaliar o processo de formacao sob a vi-
sao dos discentes e a realizacao de rodas de
conversa e dinamicas para avaliacao dos alunos
em relacédo ao programa, o que possibilitou o

aprimoramento da grade curricular para a segun-
da turma, que iniciou em 2014, sendo este um
dos itens revistos pelo programa de acordo com
a avaliacao da CAPES, ainda parcial, com vistas
a ajustar o nimero de disciplinas metodolégicas
e as instrumentais.

Os MP sao cursos voltados a problematica
identificada pela instituicdo ou proposta por ins-
tituicoes/entidades/ empresas especificas, que
tragam, como demanda, um campo de proble-
mas a serem enfrentados, e, como alunos, os
profissionais aos quais cabe a tarefa de equa-
ciona-los no cotidiano®.

Nesse sentido, os resultados das disserta-
¢coOes defendidas em 2013 e 2014, produtos de-
senvolvidos pelos alunos da primeira turma do
MPSC apresentados no quadro abaixo, podem
exemplificar o potencial do programa para dar res-
postas as demandas trazidas pelos alunos e dis-
cutidas no contexto de sua pratica profissional.

Quadro 2. Projetos concluidos pela primeira turma do Programa de Mestrado Profissional em Saude

Coletiva (MPSC) da CRH/SES, 2014.

Titulo do Projeto

Formacao do Ambito do

Potencial de aplicabilidade

aluno Projeto
Avaliacao do déficit cognitivo e Médica Jacarei - SP Estes achados contribuiram para a justificativa da ela-
sua relagao com caracteristicas boracao do programa municipal de atencao as sindro-
sociodemograficas, com condicoes mes demenciais de idosos, que pretende implantar um
de saude e com o estilo de vida protocolo de diagnéstico e tratamento do agravo, otimi-
de pessoas idosas atendidas na zando o0s servigos existentes e com o planejamento de
Atencao Basica no municipio de educacgao permanente dos profissionais no manejo da
Jacareli, S. Paulo. doenga com o tratamento com medicamentos e/ou em
acoes de reabilitagao neuropsicolégica.
A mortalidade infantil e a atuacao Enfermeira Ilhabela Para a melhoria das acdes dos comités € necessario

dos comités nos municipios do Li-
toral Norte de Sao Paulo de 2003
a 2012.
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que os gestores municipais de saide deem maior apoio,
tanto do ponto de vista estrutural quanto no processo
de trabalho dos membros. Os resultados deste estudo
serao apresentados a todos os secretarios de Saude
dos municipios do litoral norte, no sentido de colabora-
rem na elaboragao de uma agao estratégica na regiao.
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Titulo do Projeto

Formacao do
aluno

Ambito do
Projeto

Potencial de aplicabilidade

Promocgao, protecao e apoio ao
aleitamento materno na dltima
década (2002-2012) no municipio
de Embu das Artes, SP

Residéncias Terapéuticas no “Ser-
vico de Saude Dr. Candido Ferrei-
ra”: estratégia, avancos e desafios
para as Politicas de Saude Mental
em Campinas.

Atendimento Preferencial nas
Farmacias de Medicamentos Es-
pecializados da Secretaria de Es-
tado da Saude de Sao Paulo: pro-
posta de critérios.

Saude Mental na Atengao Basica
em municipio do interior do esta-
do de Sao Paulo: a pesquisa-acao
como estratégia de fortalecimen-
to da rede de servicos de atencao
ao sofrimento psiquico.

Farmacéuticos na Atencao Basi-
ca: um estudo na Coordenadoria
Regional de Saude Leste da Se-
cretaria municipal da Sauldde de
Sao Paulo, SR

Avaliagao da qualidade dos servi-
¢cos de Atengao Basica, segundo
modelo de atencao, na Regiao de
Saude do Rio Pardo — SP.

£z

Dentista

Psicéloga

Farmacéutica

Enfermeira

Farmacéutica

Dentista

Embu das
Artes

Campinas-
-SP

Estado de
Sao Paulo

Indiana - SP

Sao Paulo
-SP

Regiao de
Sao José do
Rio Pardo
-SP

Fornecer aos gestores e profissionais da salide de
Embu das Artes e cidades similares uma descri¢cao de
uma retrospectiva histérica, bem como uma avaliagao
das acgoes realizadas em uma década, propiciando uma
reflexdo critica e um possivel realinhamento da politica
municipal, pois indica estratégias que propiciam preen-
cher lacunas importantes para melhorar os indices de
aleitamento materno, e, como consequéncia a satde
de criangas e maes.

Apresenta-se a necessidade de aprofundar e institu-
cionalizar mecanismos e estratégias junto aos demais
equipamentos e niveis de atengao em saude e outros
setores sociais. Indica-se a articulacao nao s6 dos
profissionais, mas também dos gestores, no planeja-
mento, na provisao e na execugao de medidas e acdes
intersetoriais envolvidos no tema e mesmo de ambito
das relagoes interfederativas.

A aplicabilidade dos resultados sera viabilizada nas far-
macias pela implantagao de um guia de orientacoes.

Além das transformacoes assistenciais significativas na
area da saude mental alcancadas, a equipe percebeu
sua capacidade de reflexao sobre o seu papel na AB, sua
capacidade de realizar mudancas e de gerar transforma-
¢Oes em suas acgoes e nas praticas institucionais, dentro
dos espacos de atuagao coletiva que foram construidos
no processo de desenvolvimento da pesquisa-agao.

Para a melhoria da Assisténcia Farmacéutica na regiao es-
tudada, ha necessidade de: atingir a meta de, pelo menos,
um farmacéutico em cada unidade; promover sua insercao
nas equipes; melhorar a infraestrutura das farmacias; in-
vestir em atividades de capacitacao e avaliacao dos recur-
sos humanos. No sentido de promover a capacitacao de
recursos humanos, considera-se como ator privilegiado a
Escola Municipal de Saude, especialmente o Grupo Téc-
nico de Educacao Permanente em Saude — CTEPS e seus
Ndcleos Regionais. Nessa medida, os resultados deste es-
tudo serao apresentados e discutidos junto ao Ndcleo de
Educacao Permanente da Coordenadoria de Saude Leste,
para possiveis encaminhamentos na regiao.

A divulgagcao e a apropriagao dos resultados é
fundamental tanto para os gestores, detentores de
governabilidade capazes de implementar politicas na
gestao, quanto para os trabalhadores das equipes de
salde capazes de desencadear mudancas imediatas
em nivel local. Embora a divulgacao dos resultados en-
contrados para a RS Rio Pardo se constitua em “pon-
tapé inicial” para a incorporacao dos resultados das
avaliagOes, permanece ainda o desafio de como torna-
-las processos continuos capazes de efetivamente mo-
dificar as praticas e motivar profissionais e gestores na
constante busca pela melhoria da sadde da populagao.
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Titulo do Projeto Formacdo do Ambito do Potencial de aplicabilidade
aluno Projeto
Acolhimento de usuarios de alcool Enfermeiro Campinas Os resultados deste estudo serao apresentados ao Cen-
por profissionais de enfermagem - SP tro de Educagao dos Trabalhadores da Saude de Cam-
em equipes de Salde da Familia pinas (CETS), como subsidio para o planejamento das
do municipio de Campinas, SP acoes de capacitacao dos servidores, no sentido de bus-
car suprir as falhas apontadas e de implementar as agées
indicadas como necessarias para o melhor atendimento
e deteccao precoce de pessoas com uso prejudicial de al-
cool. Evidencia-se, também, a necessidade de criagao de
um CAPS ad na area de abrangéncia da regiao estudada.
Nucleo de Educacao Permanente Médico Itapetininga- Havera o retorno social dos resultados da pesquisa,

em regiao de municipios de pe- -SP
queno/médio porte: desafios e
potencialidades.

Consideragdes acerca dos direi- Psicéloga
tos sexuais e reprodutivos de jo- SP
vens que nasceram com HIV em

tratamento em um ambulatério

especializado em HIV/Aids na ci-

dade de Sao Paulo.

Afastamentos por problemas de
salide dos servidores publicos
estatutarios da Coordenadoria de
Servicos de Saude da Secretaria
de Estado da Saude de Sao Paulo.

Psicéloga

Sao Paulo-

Estado de
Sao Paulo

a partir de uma apresentagao com debate no NEP do
CGR, visando ampliar as atividades em EP e, assim,
contribuir para o desenvolvimento e fortalecimento do
SUS na regiao.

A andlise realizada pode contribuir e ou subsidiar in-
tervencoes educativas direcionadas aos profissionais
que atendem criancas e adolescentes com HIV/Aids
reforcando a necessidade da incorporacao dos temas
de sexualidade, respeitando os direitos sexuais e re-
produtivos, em seus protocolos de atendimento.

Este estudo levantou dados ainda desconhecidos ou pou-
co explorados na Secretaria de Saude e que sao impor-
tantes para subsidiar possiveis tomadas de decisao por
parte dos gestores de pessoas. Sao poucas as obras dis-
poniveis no Brasil que tratam do absenteismo por doenca
nas empresas publicas. O trabalho mostrou que, embora
0s dados estejam registrados em sistemas, a obtencao
das informagoes utilizadas na analise nao se constituiu em
tarefa simples, exigindo intensa manipulagao dos arquivos.
Nesse sentido, as organizacdes encontrarao neste traba-
Iho justificativas para investir na busca e manutengao de
bancos de dados que consolidem as informacdes disponi-
veis sobre afastamentos por motivos de satde.

E importante ressaltar que o desenvolvimen-
to dos projetos possibilitou a elaboracao de re-
comendacoes relevantes para a pratica nos ser-
vicos de saude, para o planejamento e gestao.
Além disto, espera-se que parte substancial das
proposicdes seja revertida aos usuarios do SUS.

Santos e colaboradores’, analisando a li-
nha histérica da legislacao relativa ao MP, sinali-
za que as indefinicoes iniciais em relacao a sua
implementagao vém progressivamente dando
lugar ao entendimento de que a identidade des-
sa modalidade de formacao pressupode praticas
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pedagbgicas que promovam o estreitamento das
relacoes entre a academia e o mundo do trabalho.

A partir, porém, da experiéncia de implemen-
tacao da primeira turma do MPSC do IS foi pos-
sivel identificar alguns desafios para o alcance
pleno de seus objetivos. A primeira questao que
chama a atencao é a dificuldade em manter alu-
nos vinculados ao programa por dois anos, tendo
em vista que a alta rotatividade dos profissionais
Nnos servicos € uma caracteristica do sistema pu-
blico de salde por diversas razoes, que incluem
precarizacao dos vinculos, baixos salarios, mu-
dancas de gestores, entre outros.

Na primeira turma houve desisténcia de
trés alunos e alguns mudaram sua insercao
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profissional durante o curso, necessitando reali-
zar ajustes nos projetos inicialmente propostos.
Isso acarretou dificuldades para o cumprimento
do prazo para defesa da dissertacao em alguns
casos, apesar das varias estratégias de apoio
aos alunos, adotadas pelos docentes e pela CPG.
Vale ressaltar que esse aspecto consiste em um
grande desafio, pois foge a governabilidade dos
alunos e do programa.

A auséncia de apoio financeiro ao programa,
uma vez que ele é oferecido por uma instituicao
de pesquisa da administracao direta para profis-
sionais inseridos em servigos publicos de saude
e que a Capes nao mantém auxilios regulares pa-
ra essa modalidade de pés-graduagao, também
pode ser considerada um aspecto limitante.

Outro desafio diz respeito a incorporacao
dos resultados das pesquisas desenvolvidas no
ambito do MPSC. Algumas estratégias foram ado-
tadas visando a aproximacao com as chefias ime-
diatas/mediatas dos alunos, nos momentos de
qualificacao e defesa da dissertacao e por meio
de visitas dos docentes aos locais de trabalho.

No entanto, identificamos a necessidade de
acompanhamento dos egressos do programa pa-
ra melhor apreendermos os impactos da realiza-
cao das pesquisas desenvolvidas no ambito do
MPSC, a exemplo das avaliacées que algumas
coordenacoes de programas de MP vém reali-
zando*” (Nepomuceno et al, 2012; Santos et al,
2014). Segundo Quelha e colaboradores®, a ava-
liacao do MP deve considerar, sobretudo, seus
resultados especificos, a saber, o valor agrega-
do ao aluno pelo curso. Para tanto, é particular-
mente importante o trabalho de conclusao ou os
trabalhos realizados ao longo do curso, que pre-
ferencialmente devem constituir casos de aplica-
¢ao de conhecimento cientifico ao ambiente pro-
fissional para o qual se volta o MP. Além disso, o
autor aponta a importancia da captacao de dados
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constantemente atualizados sobre o destino do
egresso ap6s um tempo razoavel de sua conclu-
sao do curso (de preferéncia, dois anos) e que
esse dado, convenientemente monitorado, cap-
taria o cerne da qualidade do MP. Um MP que
tenha acrescentado a capacidade de seu titulado
de interferir positivamente no ambiente profissio-
nal serd um sucesso.
E nessa direcdo que pretendemos rumar.
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Introducao: A Atencao Basica (AB) é considerada pilar estruturan-
te do sistema de saude e, nesse sentido, a Secretaria de Estado
da Salde de Sao Paulo adotou uma estratégia de avaliacao da AB
mediante a utilizacao do instrumento Quali AB. Objetivos: Avaliar
a qualidade dos servicos de Atencdo Basica na Regiao de Salde
do Rio Pardo segundo o modelo de atencao e verificar a percep¢ao
dos profissionais de saulde sobre o processo avaliativo. Métodos:
A partir das questoes selecionadas do questionario Quali AB aplica-
do em 2010, criaram-se escores para as dimensoes “estrutura” e
“processo” e estes foram analisados segundo modelo de atencao.
A percepcao dos profissionais das unidades basicas de saude so-
bre os resultados decorrentes da avaliacao com o Quali AB foram
coletados por meio de entrevistas semiestruturadas e interpretadas
a luz da analise tematica. Resultados: De modo geral, os resultados
apontam uma melhor qualidade das unidades de ESF no conjunto
de questdes relacionadas a dimensao de processo. A percepcao
dos profissionais entrevistados vai ao encontro dos achados, princi-
palmente no que se refere a deficiéncia fisico-estrutural, de equipa-
mentos e insumos das unidades. Além disso, enxergam a avaliacao
como um procedimento positivo e importante.

Avaliacao em Salde, Atencao Basica, Atencao Pri-
maria a Saude, Gestao em Saude.

1 Amélia Keiko Samoto (amelia.samoto@gmail.com) é dentista, mestre em
Saude Coletiva da Coordenadoria de Recursos Humanos da Secretaria de
Estado da Salde de Sao Paulo (SES/SP), Articuladora de Atencao Basica da
Regido de Saude de Braganca/Departamento Regional de Saude de Campi-
nas-DRS VII — Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES/SP).
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Introduction: Primary Health Care (PHC) is considered a structural
pillar of the health system and, in this context the State Department
of Health of Sdo Paulo adopted a strategy of PHC evaluation using
the instrument Quali AB (Quality of PHC). Objectives: To evaluate the
quality of PHC services in the Region of Rio Pardo according to the
health care model and verify the perception of health professionals
about the evaluation process. Methods: From the selected questions
of questionnaire Quali AB applied in 2010, we created scores for the
dimensions “structure” and “process” and they were analyzed accor-
ding to the health care model. The professionals’ perception of pri-
mary health units on the assessment results with the Quali AB were
collected through a semi-structured questionnaire and interpreted in
light of the thematic analysis interviews. Results: Overall, the results
indicate a better quality of Family Health Strategy units in the set of
questions related to the dimension of process. The perception of
professionals meets the findings, particularly in relation to physical
and structural deficiency, equipment and inputs of units. In addition,
they see the assessment as a positive and important procedure.

Health Assessment, Primary Care, Primary Health Care,
Health Management.

2 Sonia Isoyama Venancio (soniav@isaude.sp.gov.br) € médica pediatra, doutora
em Saude Publica pela Universidade de Sao Paulo (USP), docente do Programa
de Mestrado Profissional em Saude Coletiva da Coordenadoria de Recursos
Humanos da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES/SP), pesqui-
sadora cientifica VI e Assistente de Direcao do Instituto de Saude — SES/SP

Volume 15 - Suplemento



Mestrado Profissional em Saide Coletiva

Atencao Basica (AB) em Salde tem de-

monstrado resultados positivos no cuida-

do a populacao ao garantir na pratica a
aplicacao de seus principios norteadores: ser-
vir como primeiro contato e porta de entrada ao
sistema de saude, longitudinalidade do cuida-
do com o estabelecimento de vinculo e adscri-
cao de clientela, garantia de cuidado integral,
coordenacao do sistema, servicos voltados as
necessidades da comunidade, centralidade na
familia e reconhecimento das necessidades de
diferentes grupos populacionais?s.

Lom e colaboradores! analisaram e compi-
laram varias evidéncias internacionais compro-
vando que sistemas de salde centrados na AB
demonstram melhores indicadores de saude da
populacao, bem como sao capazes de prover me-
Ihor acesso aos servicos de saudde.

Em uma revisao bibliografica dos trabalhos
mais relevantes sobre Atencao Primaria a Sau-
de realizada por Mendes®, sao apontados inu-
meros beneficios: sao mais adequados, visto
que se organizam conforme as necessidades de
salide da populacao; sao mais efetivos, porque
enfrentam a situacao epidemiolégica crescente
das condicdes crbnicas, além de trazer impacto
nos niveis de salde da populacdo; sdo mais efi-
cientes, pois geram menores custos reduzindo
procedimentos mais onerosos; sao mais equita-
tivos, ja que privilegiam grupos e regidoes mais
carentes, diminuindo o gasto com recursos proé-
prios; sao de maior qualidade porque enfocam a
prevencao e a promocao da saude.

Embora o Ministério da Saude considere a
Estratégia Salde da Familia a forma de organiza-
cao prioritaria da AB, no estado de Sao Paulo ha
uma extensa rede de Unidades Basicas tradicio-
nais e Unidades Basicas que utilizam os principios
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norteadores da ESF, que se estruturam a partir
de outros arranjos organizacionais. Segundo Cas-
tanheira e colaboradores® ha uma diversidade de
tipos organizacionais em que muitas unidades de
salide apresentam deficiéncia quanto a estrutura
fisica e ao processo de trabalho.

Em 2010, com o propdsito de resgatar seu
papel e fortalecer o apoio aos municipios com 0s
Articuladores de Atencao Basica (AAB), a Secre-
taria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES-SP),
por meio do Programa de Avaliacédo e Monitora-
mento dos Servicos de Atencao Basica, divulga
um instrumento: Questionario de Avaliacao da
Qualidade dos Servicos de Atencao Basica, de-
nominado Quali AB. O questionario é fruto de par-
ceria da SES-SP com a Equipe Quali AB (UNESP),
sendo autoaplicavel pelas equipes de salde. Foi
construido e validado entre 2006 e 2007 em
pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu
(UNESP) financiada pela linha de fomento Progra-
ma de Pesquisa para o SUS (PPSUS) e a inicia-
tiva de institucionalizacao foi aprovada pela Co-
missao Intergestores Bipartite do estado de Sao
Paulo em maio de 2010, como uma estratégia
para estimular uma cultura avaliativa com a parti-
cipacao de gestores municipais e equipes locais
de saude, além de constituirr-se em um instru-
mento de gestao da AB. O questionario leva em
conta as caracteristicas estruturais, da organi-
zacao da assisténcia e da geréncia local. Todo
0 processo de construcao e validacdo do instru-
mento Quali AB, bem como suas caracteristicas
e potencialidades podem ser encontradas em ar-
tigo de Castanheira e colaboradores?.

Em decorréncia da adesao de mais de 90%
dos municipios do estado de Sao Paulo ao Progra-
ma de Avaliacao e Monitoramento dos servigos de
Atencao Basica em 2010, foi possivel obter um pa-
norama geral da qualidade desses servicos em to-
do o estado. Especificamente na Regiao de Salde
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do Rio Pardo, apenas um municipio nao aderiu ao
Quali AB, o que permitiu complementar o diagnés-
tico da regiao elaborado anteriormente pelo AAB.

O presente artigo baseia-se no projeto desen-
volvido no ambito do Mestrado Profissional do Ins-
tituto de Saude e esta vinculado as experiéncias
do AAB da Regiao de Saude (RS) do Rio Pardo, es-
pecialmente no tocante a avaliagao da AB utilizan-
do o instrumento Quali AB e tem como objetivos:
a) avaliar as informacoes obtidas com a aplicacao
do questionario Quali AB na RS Rio Pardo, de mo-
do que as unidades de saude possam identificar
suas fragilidades e potencialidades dentro das di-
mensoes estrutura e processo; b) identificar possi-
veis diferencas no tocante a avaliacao de estrutu-
ra e processo segundo o modelo de atencao (ESF
ou UBS com diferentes tipos organizacionais); e c)
identificar a percepcao dos profissionais de sau-
de envolvidos na aplicacao do questionario Quali
AB também foi motivo de estudo, sendo coletadas
informacoes relativas ao processo avaliativo e a
alguns resultados obtidos.

A pesquisa utilizou dados provenientes da
aplicacao do instrumento Quali AB. Ap6s a ade-
sao dos gestores de sete dos oito municipios
pertencentes a RS Rio Pardo, mediante a aceita-
cao do Termo de Consentimento Informado, foi
disponibilizado as unidades basicas de salde,
independentemente de seu modelo organizacio-
nal, um questionario on-line constituido de 85
questoes de multipla escolha, autorrespondido
pelo gerente e equipe da unidade. As unidades
de saude participantes foram aquelas cadastra-
das no CNES (Cadastro Nacional dos Estabele-
cimentos de Salde) e aquelas que estavam em
funcionamento mesmo sem possuir esse cadas-
tro, totalizando 37.
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Os critérios e padrdes de qualidade utiliza-
dos para a avaliacao com o instrumento Quali AB
2010 expressam os valores presentes nos princi-
pios éticos e organizacionais do SUS, na Politica
Nacional de Atencao Basica e em normas técni-
cas de cuidado individual e coletivo baseadas em
evidéncias, podendo ser sintetizados em: organi-
zagao geral da assisténcia facilitadora do acesso;
oferta de acdes de prevencao primadria e secun-
daria; acesso a atencao integral a sadde; cumpri-
mento de protocolos assistenciais padronizados;
valorizacao do trabalho em equipe; gerenciamen-
to técnico do trabalho; relacao organizada com
a comunidade e disponibilidade de insumos cru-
ciais para a AB2. O questionario é composto por
questoes descritivas, que caracterizam o servico,
e questoes pontuadas, que classificam a qualida-
de das atividades ofertadas cujos valores variam
de O a 2, em que o padrao ouro é representado
pelo valor 2. Nesse estudo, foram selecionadas
questoes para representar estrutura e processo,
totalizando trinta questoes, sendo a maioria per-
tencente ao banco de dados pontuado, ou seja,
aquelas classificadas originalmente de O a 2. A
escolha das questoes priorizou 0 contexto epide-
miolégico da regiao, bem como as prioridades de
trabalho, estando relacionados principalmente
aos problemas de mortalidade infantil, materna
e fetal, neoplasias, doencas cronicas e envelhe-
cimento. Além disso, énfase foi dada também a
oferta do atendimento integral.

Foram selecionadas dez questbes para re-
presentar estrutura cuja pontuacao individual ma-
xima foi 10. Para representar processo, foram se-
lecionadas vinte questoes, com pontuacao indivi-
dual maxima igual a 5.

A partir das questdoes selecionadas foram
construidos escores relativos a estrutura e pro-
cesso. Pretendeu-se obter um escore que em
sua menor pontuacao (0) indicasse um nivel de
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qualidade insatisfatério, ao passo que a maior
pontuacao (100) significava a qualidade espera-
da segundo os padroes estabelecidos.

Em algumas questoes, optou-se pela dicoto-
mia pontuacao maxima ou minima. Para as ques-
tdes com possibilidade de graduacao do escore e
cujo critério era a maior diversidade de acoes pa-
ra indicar maior acesso e integralidade do cuida-
do, foi realizada a soma de cada item da questao
até atingir a pontuacao individual maxima. Quan-
do foi possivel, alguns itens foram agrupados pa-
ra facilitar a composicao do escore da questao.

Para as questdoes nao pontuadas, foram
definidos critérios para a avaliacao da qualida-
de, levando-se em consideracao o contetdo das
questoes escolhidas do questionario Quali AB e
as recomendacoes do MS.

Um banco de dados com os valores atribui-
dos a cada questao e o escore total relativo as
dimensoes de estrutura e processo das 37 unida-
des de saude da RS do Rio Pardo foi montado em
Excel, para posteriormente ser exportado para o
pacote estatistico SPSS versao 13.0.

Inicialmente, realizou-se a analise descritiva
das unidades de salde e, a seguir, as unidades
foram analisadas segundo os escores de estru-
tura e processo. Na etapa seguinte, o comporta-
mento dessas variaveis foi comparado segundo
0 modelo de atencao (ESF e modelo tradicional).
Por fim, a comparacao entre UBS da ESF e mode-
lo tradicional foi feita a partir da distribuicao dos
escores de estrutura e processo segundo 0s per-
centis 25, 50 e 75 e 100.

A abordagem qualitativa enfocou a percep-
cao dos profissionais de salde acerca dos re-
sultados obtidos na avaliacdo utilizando o ins-
trumento Quali AB, bem como reflexdes sobre o
processo avaliativo e os resultados obtidos. Foi
utilizada a técnica de entrevistas semiestrutura-
das com os profissionais envolvidos no processo
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avaliativo em 2010, no intuito de produzir um co-
nhecimento mais aprofundado acerca da percep-
¢ao sobre o tema avaliacao.

Para o componente qualitativo do estudo
em que o critério ndo é o numérico e a principal
preocupacao constitui-se de um “aprofundamen-
to, a abrangéncia e a diversidade no processo de
compreensdo”®, foram convidados quatro profis-
sionais de nivel superior integrantes das unidades
basicas de salde autoavaliadas da RS do Rio Par-
do em 2010, denominados informantes-chaves,
sendo dois médicos e dois enfermeiros, atuantes
na ESF e em outras unidades basicas nao ESF.

O critério para a selecao dos informantes-
-chaves levou em consideracéo a diversificacao
dos municipios e das unidades basicas de sau-
de. Além disso, para os médicos, ainda foram
considerados: o atendimento em diferentes mu-
nicipios objetivando uma visao mais abrangente
da AB na regiao, atuacao ha mais tempo no ser-
vico publico, atuacao concomitante na ESF e em
UBS tradicionais. Para as enfermeiras, o critério
centrou-se no perfil de lideranca e na participacao
ativa no processo avaliativo com o instrumento
Quali AB. Para as entrevistas, um roteiro de topi-
cos relacionados as questoes e objetivos do pro-
jeto foi elaborado.

Os dados resultantes das entrevistas foram
analisados por meio da analise tematica de MI-
NAYO (2010), apds a leitura e releitura do mate-
rial obtido com as entrevistas. A anélise temati-
ca, segundo a autora, compreende a pré-analise,
exploracao do material, tratamento dos resulta-
dos obtidos e interpretacao. Ap6s transpassar
as etapas para a analise tematica e para a apre-
sentacao dos resultados, foram constituidas ca-
tegorias com as tematicas surgidas nas falas dos
entrevistados, sendo apresentados como: 1) pro-
cesso avaliativo; e 2) resultados da avaliacao e
qualidade da atencao basica.
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As 37 unidades de saude autoavaliadas em
2010 com o instrumento Quali AB encontram-se
distribuidas, segundo modelo de atencao em: 17
unidades de saude que seguem exclusivamente
0 modelo da ESF; 2 unidades tradicionais que
agregaram ACS; 7 unidades que se autodefiniram
como “outro” por oferecem acdes de assistén-
cia somente a uma populacao especifica: mulher,
crianca, idoso ou adulto (figura 1). Em relacao a
localizacao dessas unidades, percebe-se que a
grande maioria encontra-se na zona urbana, ha-
vendo, no entanto, unidades na zona rural tendo
em vista que alguns municipios possuem consi-
deravel contingente de pessoas vivendo nesse
espaco. Além disso, percebe-se também uma dis-
tribuicao de unidades em distritos e bairros mais
distantes do centro.

Mestrado Profissional em Sauide Coletiva

Figura 1. ndmero e percentual de unidades de
salde da RS do Rio Pardo segundo modelo de
atencao, 2010

OUTROS: 7=
19%

UBS com ACS:

2=5% ESF: 17=46%

UBS: 11=30%

Fonte: Quali AB, elaboragao prépria, 2013

Na tabela 1 encontram-se descritos os es-
cores referentes a estrutura e processo de cada

Tabela 1: Escores referentes a estrutura e processo das unidades de saude avaliadas, RS do Rio

Pardo, 2010.
wncpio Unsse  FSOE08 Se s oo unesse Sl S o

UBS 1 74,50 39,50 UBS 21 57,50 35,75

1 UBS 2 69,50 58,75 ESF 22 54,50 57,00
UBS 3 41,50 18,25 5 ESF 23 59,00 68,00
UBS 4 42,00 27,00 ESF 24 68,00 66,50
UBS 5 40,50 33,25 ESF 25 56,50 52,50
UBS 6 19,00 13,50 UBS 26 23,50 22,25

2 UBS 7 12,50 15,75 UBS 27 47,00 25,25
UBS 8 51,50 44,25 UBS 28 25,50 23,25
ESF9 64,00 43,00 6 ESF 29 75,00 71,00
ESF 10 75,00 58,00 ESF 30 83,50 69,00
UBS 11 82,50 71,75 ESF 31 71,00 38,00

3 ESF 12 78,00 69,50 ESF 32 56,00 44,00
ESF 13 61,00 64,50 UBS 33 55,00 30,00
ESF 14 57,50 67,50 ESF 34 78,00 68,75

4 UBS 15 91,00 67,25 7 ESF 35 74,50 45,50
UBS 16 61,50 55,00 ESF 36 61,00 47,50
UBS 17 75,50 67,50 ESF 37 57,00 50,50

5 UBS 18 71,50 42,50
UBS 19 64,00 40,50
UBS 20 56,00 53,00

Fonte: Quali AB 2010. Elaboracao prépria, 2013
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unidade de satde por municipio participante do
Quali AB 2010 da regiao. A pontuacao final de
cada UBS foi calculada por meio do somatério
dos valores obtidos das questdes representati-
vas de cada dimensao, podendo variar de zero a
cem. Pode ser observada uma amplitude dos va-
lores indicando uma heterogeneidade entre as
unidades, visto que os valores minimos e ma-
ximos oscilaram entre 12,5 e 91,0 na dimen-
sao estrutura e 13,5 e 71,7 para processo. De
forma geral, verificou-se também melhor desem-
penho das UBS na dimensao estrutura quando
comparada a dimensao processo. Na figura 2 é
apresentada a comparacao entre as UBS da ESF

Figura 2: Distribuicdo das UBS tradicionais e uni-
dades da Estratégia de Saude da Familia, segun-
do escore de Estrutura, RS do Rio Pardo, 2010.

Distribuicdo de unidades SF e UBS trad segundo escore de Estrutura

41,2 UBS trad
400 W ESF

i .
0,0

0a49,5

49,6a61,0 61,1a74,5 74,6 a 100

Fonte: Quali AB. Elaboracao prépria, 2012

Volume 15 - Suplemento

e do modelo tradicional segundo a distribuicao
em percentis do escore de estrutura. Verifica-se
que, embora entre as UBS que obtiveram esco-
res abaixo do percentil 25 exista um predominio
de UBS tracionais e, no outro extremo, entre as
UBS com escores acima do percentil 75 ocorra
o inverso, essa diferenca nao se mostrou signi-
ficativa estatisticamente (p=0,083). Para o to-
tal de questoes representativas de processo, a
comparacao entre os modelos de atencao favo-
receu a ESF (p= 0,001). A distribuicao das uni-
dades de saude segundo escore de processo,
elaborado a partir da distribuicdo em percentis,
pode ser visualizada na figura 3.

Figura 3: Distribuicao das UBS tradicionais e uni-
dades da Estratégia de Saude da Familia, segundo
escore de processo, RS do Rio Pardo, 2010

UBS trad WESF

0

0a345 3462475 47,6 2 66,9 70,0a 100

Fonte: Quali AB. Elabora¢ao prépria, 2012

£z



No tema referente ao processo avaliativo
com o instrumento Quali AB em 2010, os entrevis-
tados relataram ter sido um processo participati-
vo, embora um médico tenha ressaltado uma parti-
cipacao superficial no preenchimento e discussao
do questionario pela equipe da ESF e a nao parti-
cipacao pela equipe da UBS tradicional. A adesao
e colaboracao da equipe nesse preenchimento
foram relatadas como uma facilidade deste pro-
cesso pelos profissionais atuantes na ESF. Além
disso, um entrevistado relatou dificuldade em reu-
nir a equipe, mas destacou como positivo o fato
de ter que parar e refletir sobre o processo. Com
relacao aos resultados da avaliacao e a qualidade
da AB, foi observada uma concordancia dos en-
trevistados com os resultados gerais encontrados
no estudo, sendo mencionadas dificuldades no
municipio como um todo e nao em uma unidade
de saude isoladamente, referentes a estrutura fi-
sica, equipamentos e insumos. Também pode ser
observado um discernimento relacionado a gover-
nabilidade da equipe diante da dimensao estrutu-
ra, além do relato acerca da heterogeneidade das
unidades de saude. Sobre os recursos humanos,
chama a atencao a necessidade tanto em termos
quantitativos quanto no quesito qualificacdao. No
que condiz a organizagao dos processos de traba-
Iho, merece destaque a consciéncia da responsa-
bilidade do profissional ante as questoes referen-
tes a dimensao processo, bem como a influéncia
politica na organizacao dos servicos de salde. A
importancia e a necessidade de realizacao de reu-
nioes e trabalho em equipe, independentemente
do modelo de atencao, foi tema frequente durante
as entrevistas. Além disso, a necessidade de me-
Ilhor articulagao das unidades basicas de saude
com coordenadores, demais secretarias e setores
foi ventilada, no sentido de elaborar um plano e
estabelecer uma rotina de planejamento, conside-
rando a rede de servigos.
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De modo geral, os resultados da avaliagao
das unidades basicas de saude pertencentes
a RS do Rio Pardo apontam, estatisticamente,
uma melhor qualidade das unidades de ESF no
conjunto de questdes relacionadas a dimensao
processo. A percepcao dos profissionais entre-
vistados vai ao encontro dos achados, principal-
mente no que se refere a deficiéncia fisico-estru-
tural, de equipamentos e insumos das unidades.
Além disso, enxergam a avaliagdo como um pro-
cedimento positivo e importante. Na caracteriza-
¢ao das unidades basicas de saude, segundo
questionario Quali AB 2010, chama a atencao o
fato de 7 unidades se autodefinirem como “ou-
tro modelo de atencao”, tendo em vista a oferta
de assisténcia a apenas um grupo populacional.
Isso pode ser confirmado diante da observacao
na regiao de servicos centralizados que ofertam
atendimento a uma populacao especifica, princi-
palmente referente a salde da mulher e da crian-
ca. Apesar de se autodefinirem como “centros
de referéncia” pressupondo o atendimento espe-
cializado aos usuarios encaminhados pelas uni-
dades basicas de saude, na pratica, executam
todos os atendimentos muitas vezes em fungao
da precariedade das UBS, auséncia de profissio-
nal na UBS com perfil para esse atendimento ou
a baixa cobertura da ESF.

Os resultados da avaliacao individual das
unidades com o Quali AB 2010 na RS do Rio
Pardo apresentaram-se bastante diversificados,
demonstrando uma heterogeneidade na qualifi-
cacao dos modelos de atencao, nas dimensoes
de estrutura e processo tanto para a regiao co-
mo entre os municipios. Essa heterogeneidade
foi relatada por um informante-chave, reconhe-
cendo a diferenca de unidades da ESF dentro do
municipio e deste com os demais da regiao, as-
sim como nos achados ministeriais (MS, 1999).
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Além disso, em apenas cinco das trinta e sete
unidades de salde avaliadas, a dimensao pro-
cesso atingiu maior escore do que a dimensao
estrutura, reforcando as orientacoes de Casta-
nheira e colaboradores? que, embora os indica-
dores de estrutura sejam importantes, segundo
0s critérios e padroes de qualidade utilizados
para a avaliacao com o Quali AB, maior desta-
que deve ser dado aos indicadores de processo
durante as discussoes no nivel local, gracas a
possibilidade de reorganizagao das agdées mui-
tas vezes ocorrer internamente a equipe.

Em que pesem os resultados da analise te-
rem demonstrado diferenca significativa favoravel
a ESF para algumas questdes especificas repre-
sentativas de estrutura, na totalidade dessa di-
mensao essa constatacao nao foi possivel. O es-
tudo de Moura e colaboradores!? corrobora com
esses achados, visto que foram evidenciadas de-
ficiéncias no ambiente fisico, nos recursos mate-
riais e pessoal, tanto em unidades de ESF quanto
em UBS tradicionais nos dois municipios baianos
avaliados. Tais autores chamam a atencao que,
embora haja uma longa cadeia causal entre a es-
trutura dos servicos e seus efeitos, além do en-
volvimento de diversos atores'?, existe a neces-
sidade de se considerar os componentes estru-
turais na avaliacao e na gestao dos servigos de
saude®* (MOURA et al., 2010).

Para o conjunto de questdes da dimenséao
processo, houve diferenca estatisticamente sig-
nificante entre os modelos de atencao favoravel
a ESF. Existem evidéncias de que as ESF apre-
sentam significativamente maior orientacao a AB
quando comparada as UBS tradicionais, segundo
experiéncias de profissionais médicos e enfer-
meiros de Porto Alegre*, bem como melhor estru-
tura e processo de aten¢do®’. Assim, o aumen-
to da cobertura da ESF na regiao pode ocasionar
mudancas e qualificar a atencao®.
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Todavia, tanto para estrutura quanto para
processo a média dos valores apresentou-se bai-
Xa para o total de unidades de saude, represen-
tando uma adequacao de 59% e 48%, respectiva-
mente. Embora em estudo de Facchini e colabora-
dores® as unidades de ESF tenham apresentado
maior adequacao na oferta e utilizacao de acoes
de saude, também foi constatado um contexto de
baixa efetividade tanto nas ESF quanto nas UBS
tradicionais.

Esse estudo permitiu a identificacao de dife-
rencas entre os modelos de atengcao, com a ESF
apresentando, de modo geral, melhores condicoes
organizacionais e de atividades realizadas, embora
persistam ainda indmeras fragilidades nos proces-
sos de trabalho, bem como nas dimensoes estru-
turais. Para a dimensao estrutura, nao foi possivel
identificar diferenga significativa entre os modelos
de atencao. Além disso, pode ser constatado um
baixo desempenho em ambas as dimensoes.

Também, foi possivel as unidades de salde
a identificacao de seu desempenho na dimensao
estrutura e processo, subsidiando a tomada de
decisdes no que concerne a sua governabilida-
de. Complementarmente, as entrevistas trouxe-
ram contribuicoes qualitativas para potencializar
a incorporacao dos resultados da avaliacao por
profissionais da salde e gestores.

Sendo assim, esses resultados permitem
a elaboracao de um planejamento baseado nas
necessidades e a proposicao de melhorias para
a qualificacao do servico prestado a populacao.

Nao se pretende a generalizacao desses
achados, mas um aperfeicoamento na qualida-
de dos servicos de atencao basica da RS do Rio
Pardo levando-se em conta o contexto da regiao.
Nesse sentido, a divulgacao e a apropriagao dos
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resultados fazem-se mister tanto para os gestores,
detentores de governabilidade capazes de imple-
mentar politicas na gestao, quanto para os traba-
Ihadores “da ponta” capazes de desencadear mu-
dancas imediatas em nivel local. Embora a divulga-
¢ao dos resultados encontrados para a RS do Rio
Pardo se constitua em “pontapé inicial” para a in-
corporacao dos resultados das avaliagcoes, perma-
nece ainda o desafio de como torna-las processos
continuos capazes de efetivamente modificar as
praticas e motivar profissionais e gestores na cons-
tante busca pela melhoria da salde da populacao.

Ressalte-se que o presente estudo se pro-
pOs a analisar as dimensdes de estrutura e pro-
cesso, sem a verificacdo de resultados, sendo
importante a complementacao com outros estu-
dos capazes de medi-los, como, por exemplo,
0S que verificam a percepcdo da qualidade dos
servicos sob o ponto de vista de usuarios e ges-
tores municipais.
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Alexandra Mariano Fidéncio Casarini', Luiza Sterman Heimann"

Introducao — O estado de Sao Paulo conta, no componente es-
pecializado da assisténcia farmacéutica, com quarenta farmacias
que atendem pacientes portadores de doencas de alta comple-
xidade. A legislacao assegura atendimento preferencial para gru-
pos especificos de pessoas, mas nao contempla prioridades com
base em critérios clinicos. Objetivo — Analisar a adequagao das
regras previstas em legislacao para atendimento preferencial ante
as reais necessidades dos pacientes cadastrados nas farmacias,
com vistas a elaboragdo de uma proposta de critérios de aten-
dimento. Métodos — Pesquisa qualitativa que utilizou o método
da pesquisa-acao. Participaram do estudo nove farmacias selecio-
nadas por critérios intencionais, cujos farmacéuticos e técnicos
foram os sujeitos da pesquisa. Resultados — Em média, 46,88%
dos pacientes atendidos sao idosos. Os usuérios solicitam atendi-
mento preferencial por diferentes motivos, além dos previstos em
legislagao: clinicos, sociais, relacionados a estrutura da farmacia
e a processos de trabalho. Conclusao — As regras previstas em
legislacao para atendimento preferencial ndo atendem na integra-
lidade as necessidades dos pacientes cadastrados nas farmacias.
Identificou-se a necessidade de elaborar critérios especificos para
concessao deste tipo de atendimento. Como produto da pesquisa
elaborou-se uma proposta de critérios apresentada na forma de
“Guia de Orientagdes para Atendimento Preferencial nas Farma-
cias de Medicamentos Especializados”.

Atendimento Preferencial; Critérios de Atendimen-
to; Farmacias de Medicamentos Especializados; Guia.

! Alexandra Mariano Fidéncio Casarini (acasarini@saude.sp.gov.br) é farma-
céutica, mestre em Salide Coletiva pela Coordenadoria de Recursos Humanos
da Secretaria de Estado da Salide de Sao Paulo (Instituto de Salide/SES-SP),
pesquisadora do Grupo de Pesquisa de Avaliagao de Tecnologia de Saude do
Instituto de Salde (IS/SES-SP) e Diretora Técnica de Salde I, do Grupo de As-
sisténcia Farmacéutica, da Coordenadoria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos de Saude (GAF/CCTIES/SES-SP).
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Introduction — The State of Sao Paulo has, in specialized compo-
nent of pharmaceutical care, with forty pharmacies serving pa-
tients with highly complex diseases. The legislation ensures prefe-
rential treatment for specific groups of people, but does not inclu-
de priorities based on clinical criteria. Objective - Examine the ade-
quacy of the rules contained in legislation for preferential service
across the real needs of patients registered in pharmacies, with a
view to preparing a proposal for criteria of care. Methods — Qualita-
tive research that used the method of Action Research. The study
included nine selected by intentional criteria pharmacy whose phar-
macists and technicians were the subjects. Results — On average
46.88% of treated patients are elderly. Users request preferential
treatment for different reasons than those provided for in legisla-
tion: clinical, social, related to the structure of pharmacy and the
work processes. Conclusion — The rules contained in legislation to
preferential treatment do not meet the full needs of patients regis-
tered in pharmacies. Identified the need to develop specific grant
for this type of care criteria. As a product of the research was ela-
borated a proposal of criteria presented in the form of “Guidance
for Preferred Care in Pharmacies Specialized Medicines”.

Customer Preferred; Service Criteria; Pharmacies of
Specialized Medicines; Guide.

' Luiza Sterman Heimann (luizash@isaude.sp.gov.br) é médica sanitarista,
pesquisadora lider do grupo de pesquisa em Servicos e Sistemas de Salde
com as linhas de Avaliacdo em Saude e Politicas Publicas e Sistemas de
Satde (IS/SES-SP), docente do Programa de Mestrado Profissional em Satde
Coletiva da Coordenadoria de Recursos Humanos da Secretaria de Estado da
Salide de Sao Paulo (Instituto de Saude SES/SP) e Diretora do Instituto de
Saude (IS/SES-SP).
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s Farmacias de Medicamentos Espe-
cializados (FME) sao servicos de saude
gue integram o SUS, portanto suas ati-
vidades devem ser desenvolvidas de acordo
com os principios e diretrizes da Lei Organica
da Salde, entre eles o da igualdade na as-
sisténcia, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie.t
A Secretaria de Estado da Saude de Sao
Paulo (SES/SP) conta com uma rede de 40 FME,
distribuidas entre os 17 Departamentos Regio-
nais de Salde que conformam as Redes Regio-
nais de Atencao a Saude, para atendimento de
aproximadamente 568.000 pacientes/més" por-
tadores de doencas de alta complexidade, previs-
tas no Componente Especializado da Assisténcia

' Sistemas MEDEX e SIA/SUS, Setembro de 2012.

£z

HO® @G

Farmacéutica e nos Protocolos e Normas Técni-
cas Estaduais.

No estudo exploratério realizado em setem-
bro/2012 a partir dos dados dos Sistemas ME-
DEXY e SIA/SUSY quanto a faixa etéria dos pa-
cientes cadastrados nas 40 FME, observou-se
que 48,36% sao idosos, mas em varias delas es-
te percentual é superior a 50%.

As pessoas portadoras de deficiéncia ou
com mobilidade reduzida, os idosos com idade
igual ou superior a sessenta anos, as gestantes,
as lactantes e as pessoas acompanhadas por
criancas de colo tém direito ao atendimento prio-
ritario, obrigatério nas reparticdes publicas e em-
presas concessionarias de servicos publicos, por

V"0 Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) é uma
estratégia de acesso a medicamentos no ambito do Sistema Unico de Sau-
de, caracterizado pela busca da garantia da integralidade do tratamento me-
dicamentoso, em nivel ambulatorial cujas linhas de cuidado estao definidas
em Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas publicados pelo Ministério
da Saude.®

Vv Sistema informatizado adotado pela SES/SP para monitoramento da execu-
cao do CEAF e controle da dispensacao de medicamentos.

VI Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satide.
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meio de servicos individualizados que assegurem
tratamento diferenciado e atendimento imedia-
to, de acordo com o disposto na Lei Federal n°
10.048/2000 (regulamentada pelo Decreto-Lei
n° 5.296/2004) e na Lei n° 10.471/2003 que
instituiu o Estatuto do ldoso.?3*

As FME nao possuem critérios definidos e
padronizados para atendimento preferencial de
usuarios que possuem este direito assegurado
em legislacao, assim como para varios outros ca-
sos especificos que surgem no dia a dia.

A SES/SP tem sido questionada sistema-
ticamente pela Procuradoria Geral de Justica do
Estado de Sao Paulo quanto ao cumprimento de
atendimento preferencial nas FME de acordo com
o disposto nas legislacoes vigentes, principalmen-
te com referéncia ao cumprimento do Estatuto do
Idoso. No entanto, realizar atendimento preferen-
cial em servicos de saude nao € simplesmente dar
cumprimento a lei. Pois, a maioria dos pacientes
cadastrados, independentemente da idade, tem
doencas cronicas de alta complexidade que tam-
bém podem demandar inlimeras situacoes priori-
tarias de atendimento em funcao dos agravos que
ocorrem na fase evolutiva das doencas.

O acesso igualitario as acdes e aos servi-
cos de salde deve ser fundamentado na avalia-
¢cao da gravidade do risco individual e coletivo e
no critério cronolégico, observadas as especifi-
cidades previstas para pessoas com protecao
especial, de acordo com as disposicoes do Mi-
nistério da Saude.®

Para obter respostas que possam embasar
a elaboracao de critérios para o atendimento pre-
ferencial, incluindo os previstos em legislagao,
sem infringir o principio da igualdade na assistén-
cia a saude, com vistas a qualificacao dos servi-
cos de farmacia e humanizacado do atendimento,
€ fundamental estudar o que de fato ocorre no
atendimento das FME.
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Analisar a implementagao do atendimento
preferencial nas FME da SES/SP, segundo a le-
gislacao prevista e as necessidades dos pacien-
tes cadastrados, com vistas a elaboracao de uma
proposta de critérios de atendimento.

Foram elencados os seguintes objetivos es-
pecificos para desenvolvimento do estudo: tracar
o perfil dos pacientes cadastrados nas FME; ca-
racterizar o atendimento das FME; identificar a
demanda de atendimento preferencial nas FME;
identificar as regras existentes sobre atendimen-
to preferencial e propor critérios de atendimento
preferencial, diante das necessidades dos pa-
cientes cadastrados nas FME.

Pesquisa qualitativa com utilizacao do mé-
todo de pesquisa-acao, adotado por permitir a
participacao ativa dos sujeitos que vivenciam na
pratica cotidiana a situacao-problema investiga-
da. Para adequacao dos principios da pesquisa-
-acao ao objeto de investigacdao, adotaram-se
como referenciais tedricos os estudos realiza-
dos por Engel®, Gil”, Terence e Escrivao Filho?°,
Thiollent** e Tripp.*?

Considerando os principios da pesquisa-
-acao, a abordagem qualitativa do estudo, as di-
versidades das FME e a viabilidade operacional,
as nove FME incluidas no estudo foram selecio-
nadas pelos seguintes critérios e intencionalida-
des: realizar atendimento de pacientes em trata-
mento de qualquer uma das situacoes clinicas
previstas no CEAF, o que permitiria identificar a
diversidade de motivos que possam demandar
atendimento preferencial; realizar dispensacao
de medicamentos a pacientes pelo sistema in-
formatizado MEDEX, o que possibilitaria a cole-
ta de dados secundarios referentes a pacientes

£z



cadastrados, com o objetivo de caracterizar o
perfil dos pacientes atendidos, segundo a faixa
etaria e morbidade; e estar localizada na abran-
géncia de regioes de salde tanto da capital
quanto do interior do estado de Sao Paulo. Os
farmacéuticos e técnicos das FME foram os su-
jeitos “participantes” da pesquisa.?

O método da pesquisa-acao envolveu a apli-
cacao de instrumentos e técnicas diferenciadas.
O “Seminario” foi eleito como técnica principal,
por intermédio da qual outros instrumentos pa-
ra coleta de dados foram elaborados e aplicados
nas FME pela equipe formada pelo pesquisador
e sujeitos “participantes”, para cumprimento dos
objetivos especificos do estudo, conforme ilustra-
do na figura 1:

No estudo do perfil dos pacientes atendidos,
segundo a faixa etaria, realizado com base nos
dados coletados no Sistema Medex no més de
setembro/2012, identificou-se que 1,70% eram
criancas de colo e 46,88% idosos, 0S quais pos-
suem direito ao atendimento preferencial assegu-
rado em legislagdo. Somente por estas duas si-
tuacoes, as FME obrigatoriamente devem prestar
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atendimento preferencial minimamente para
cerca de 50% dos pacientes cadastrados. Para
tanto, todas deveriam ter guichés destinados ao
atendimento preferencial dos pacientes, ao me-
Nnos em proporcao equivalente, para cumprimento
das Leis Federais n° 10.048 e n° 10.741. 23

Quanto a morbidade, observou-se que 81,28%
dos pacientes atendidos apresentam uma das
dez morbidades de maior frequéncia entre as 85
registradas no Medex e classificadas segundo a
CID-10Y" no periodo: esquizofrenia (14,96%), dis-
lipidemias (14,18%), asma (9,98%), glaucoma
(9,11%), doenca de Alzheimer (7,87%), doenca
pulmonar obstrutiva crénica (6,96%), insuficién-
cia renal crbnica (6,45%), artrite reumatoide
(4,63%), orgaos e tecidos transplantados (4,39%)
e doencga de Parkinson (2,75%).

Ao analisar a distribuicdo de pacientes
atendidos nas FME, cruzando faixa etaria e as
morbidades mais frequentes, observou-se que a
maioria dos pacientes acometidos esta na faixa
etaria de quatro a 59 anos. Os pacientes podem
apresentar na fase evolutiva dessas doencas,
situagdes clinicas como agitacao, nervosismo,
dispneia, dor, imunossupressao, entre outras, e
consequentemente gerar necessidade de aten-
dimento preferencial. Tais situacdes, quer seja
pela faixa etaria, quer seja pelo desfecho clini-
co, nao estao contempladas pelas legislagbes
que asseguram direito ao atendimento preferen-
cial aos usuarios.

Na caracterizacao do setor de atendimento
das nove FME selecionadas, realizada no més
de setembro/2012, observaram-se varias dife-
rencas quanto: ao periodo de funcionamento dos
servicos; ao ndmero de pacientes atendidos por
guiché do setor de dispensacao; ao percentual

VI Classificacdo Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relaciona-
dos a Salde.
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de guichés destinados ao atendimento preferen-
cial de pacientes; ao processo de identificacao
dos guichés; a capacidade de funcionamento
dos guichés, considerando o ndmero de guichés
e de funcionarios disponiveis para atendimento
dos pacientes; e quanto ao tempo médio de es-
pera para atendimento.

As diferencas observadas evidenciaram que
problemas estruturais, como mau dimensiona-
mento da quantidade e dos tipos de guichés para
atendimento dos pacientes, assim como recursos
humanos insuficientes e auséncia de processos
de atendimento padronizados, aumentam o tem-
po de espera dos pacientes, podendo acarretar
em mais demandas de atendimento preferencial.

Desta forma, o redimensionamento do nu-
mero de guichés para atendimento preferencial
é fundamental para reducao do tempo de espera
de atendimento dos pacientes, principalmente
porque os idosos requerem atencao especial na
dispensacao de medicamentos, como por exem-
plo, repeticao das informacdes prestadas de for-
ma clara, pausada, maior tempo para assinatu-
ra do Recibo de Medicamentos Especializados
(RME), assim como para guarda dos medica-
mentos que estdao sendo retirados, para sentar-
-se e levantar-se.

Na identificacdo da demanda de atendi-
mento preferencial nas FME foram registradas
21.359 solicitacdoes de atendimentos preferen-
ciais, no periodo de 20/12/12/ a 28/02/13,
por diferentes motivos classificados em situa-
coes previstas em legislacao (91,05%), clinicas
(5,43%), sociais (2,71%), relacionadas aos pro-
cessos de trabalho nas farmacias (0,69%) e a
estrutura (0,12%). Em média, 62,41% das soli-
citacoes de atendimento preferencial foram de-
mandadas pelos proprios pacientes e as demais
solicitadas por seus representantes.
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Pela auséncia de critérios estabelecidos
para atendimento preferencial, privilégios foram
concedidos a funcionarios publicos ou da institui-
¢ao onde as FME estao instaladas e aos repre-
sentantes dos pacientes.

Conceder privilégio significa favorecer al-
guém ou um grupo em detrimento da maioria. As
acdes e os servicos devem obedecer aos princi-
pios da Lei Organica da Saude, entre eles “igual-
dade da assisténcia a saude, sem preconceitos
ou privilégios de qualquer espécie”.*

Identificou-se que varios pacientes se decla-
ram portadores de deficiéncias para receber aten-
dimento preferencial, porém, se negam a escla-
recé-las. Diante desta dificuldade, discutiu-se a
importancia da implantacao de cadastro especifi-
€O para usuarios que necessitem de atendimento
preferencial, tanto para evitar o constrangimento
de eles terem que se justificar a cada atendimen-
to, quanto para atender preferencialmente quem
realmente necessite.

A solucao de problemas como o desrespei-
to aos direitos dos usuarios, a fragmentacgao dos
processos de trabalho no interior dos servicos de
saulde, a reducao das filas e o tempo de espera
Nos servigcos sao algumas das prioridades da Po-
litica Nacional de Humanizacao® que devem ser
consideradas na gestao dos servicos de salde.

Na busca e avaliacao de literaturas técnicas
e cientificas nao foram encontrados estudos rea-
lizados sobre atendimento preferencial em servi-
cos de farmacia, impossibilitando a comparacao
dos resultados obtidos na pesquisa com outros
trabalhos cientificos. Nesse sentido, este estu-
do podera servir de referéncia para outros ser-
vicos, principalmente no ambito do componente
especializado, considerando que os gestores dos
outros estados da Federacao devem enfrentar a
mesma problematica em suas farmacias de me-
dicamentos especializados.
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O método de pesquisa-acao adotado para o
desenvolvimento do estudo mostrou-se bastante
adequado, pois permitiu melhor compreensao da
situacao-problema, interpretada segundo a pers-
pectiva dos participantes, possibilitando aos su-
jeitos da pesquisa oportunidade de qualificacao
e protagonismo, incentivando-os para a pratica
transformadora no ambito da saulde coletiva.

Com base nos resultados obtidos no estu-
do, por meio de didlogo estruturado com os par-
ticipantes nos seminarios, foram elaborados os
seguintes produtos para atender ao objetivo es-
pecifico de propor critérios de atendimento prefe-
rencial, ante as necessidades dos pacientes ca-
dastrados nas FME:

— Guia de Orientacdes com critérios especifi-
cos para Atendimento Preferencial em Farmacias
de Medicamentos Especializados da Secretaria
de Estado da Saude de Sao Paulo;

— Formulario de Solicitagao para Atendimen-
to Preferencial nas FME da SES/SP (Situacoes
Previstas em Legislacao);

— Formulario de Solicitagao para Atendimen-
to Preferencial nas FME da SES/SP (Situacoes
Clinicas);

— Modelo de Declaracao Autorizadora para
gue outras pessoas possam representar o pa-
ciente nas FME para solicitacao e retirada de
medicamentos.

As regras existentes para atendimento pre-
ferencial sao as previstas em legislagbées. So-
mente as pessoas portadoras de deficiéncia ou
com mobilidade reduzida, os idosos, as gestan-
tes, as lactantes e as pessoas acompanhadas
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por criancas de colo, tém direito ao atendimento
preferencial, obrigatério nas reparticoes publicas.
Nas regras da legislagao se enquadram cerca de
50% dos pacientes cadastrados nas FME estu-
dadas, considerando que em média 1,70% sao
criancas de colo e 46,88% idosos.

Nas FME ha solicitacdes de atendimento
preferencial motivadas por outras situacoes de
diversas naturezas, nao previstas em legislacao:
clinicas, sociais e relacionadas a estrutura da far-
macia e a processos de trabalho.

Problemas de estrutura e relacionados a
processos de trabalho dos servicos influenciam
no tempo de espera e no cumprimento do atendi-
mento preferencial.

Na analise da implementacao do atendi-
mento preferencial nas FME, segundo a legisla-
cao prevista e as necessidades dos pacientes
cadastrados, concluiu-se que o atendimento pre-
ferencial nao esta sendo cumprido integralmente.

Para viabilizar o atendimento preferencial
nas FME com vistas ao cumprimento das legisla-
¢oes vigentes, sem infringir o principio de igualda-
de na assisténcia a saulde, é necessaria a imple-
mentacao de critérios especificos de atendimen-
to, elaborados como produto da pesquisa.

N

Visando a qualificacao dos servicos pres-
tados nas FME para promoc¢ao do acesso iguali-
tario e assisténcia humanizada aos usuarios do
SUS, as seguintes recomendacdes poderiam ser
Uteis para o aprimoramento do atendimento pre-
ferencial nas FME: informatizacao do cadastro e
monitoramento do atendimento preferencial nas
FME pelo Sistema MEDEX; implantacao de sis-
tema eletronico de distribuicao de senhas com
controle do tempo de espera para atendimen-
to automatizado em todas as FME; construcao
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de parametros para o redimensionamento do
nimero e tipos de guichés para atendimento
preferencial no setor de dispensacao de medi-
camentos das FME; identificacao dos guichés de
todas as FME por tipo de atendimento realizado
de forma padronizada; capacitacao dos farma-
céuticos e técnicos das FME sobre atendimento
preferencial por meio da implementacao do Guia
de OrientacOes para Atendimento Preferencial; e
fixacao de “Painel” no setor de atendimento das
FME, elaborado diante dos resultados obtidos
no estudo, como estratégia de sensibilizacao
dos usuarios no periodo de implementacao do
Guia de Orientagoes.
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Celso Luis de Moraes' Maria de Lima Salum e Morais"

Este estudo teve como objetivo conhecer como os profissionais de
enfermagem em equipes de Saude da Familia realizam o acolhimen-
to a usuarios com queixas relacionadas ao uso problematico de al-
cool. Para tanto, com o auxilio de uma abordagem qualitativa, foram
realizadas entrevistas semiestruturadas com 15 profissionais de
enfermagem que atuavam em equipes de Saude da Familia de uma
Unidade Bésica de Salde de Campinas— SP. A andlise foi baseada
na técnica de anélise de conteldo. As queixas relacionadas ao uso
de alcool estiveram presentes de diversas formas na rotina do aco-
Ihimento, sendo percebidas como problemas e como fatores rele-
vantes pelos profissionais entrevistados. Contudo, esses profissio-
nais também apresentaram o argumento de nao haver muito a ofe-
recer para o usudrio de alcool na Unidade Basica de Saude. Essa
concepgao resulta no encaminhamento dos casos detectados a ou-
tros profissionais ou servicos especializados. As enfermeiras mos-
traram, ainda, preocupacao em relacao a falta de treinamentos e
capacitacbes para a equipe, destacando que é dado um enfoque
grande as doengas crénico-degenerativas em detrimento de outras
areas, como a da dependéncia quimica. Também nao houve, nos
relatos, mencao a estratégias do servigo de busca ativa dos casos.
Conclui-se que, para a realizacao do potencial da equipe no acolhi-
mento dos casos de abuso de alcool, é necessario que se estabe-
leca um programa continuado de treinamento que vise a capacita-
cao dos acolhedores para detectar problemas relacionados ao con-
sumo de bebida alcodlica e que os oriente nas eventuais dificulda-
des que venham a enfrentar, por meio de uma metodologia que fa-
vorega a participacao ativa e o dialogo.

Prevencao Primaria; Acolhimento; Cuidados de En-
fermagem; Alcoolismo.

! Celso Luis de Moraes (socorrouni@gmail.com) é enfermeiro, Mestre em
Salde Coletiva pela Coordenadoria de Recursos Humanos da Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo (Instituto de Saude SES/SP), enfermeiro da
Atencao Basica do municipio de Campinas — SP
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This study aimed to understand how nursing professionals of Fami-
ly Health Teams receives users of Primary Care Services whose
complaints are related to problematic alcohol use. To do so, it was
realized a qualitative study, based on semi-structured interviews
with 15 nursing professionals working in Family Health Teams of a
Basic Health Unit of Campinas, SP. The data analysis was based
on the technique of content analysis. Complaints relating to alco-
hol were present in various forms in routine care, and were percei-
ved as problems and as relevant factors by interviewees. However,
these professionals also argued that there was not much to offer
to alcohol drinkers in the Basic Health Unit. This understanding
resulted in the referral of detected cases to other professionals or
to specialized services. The nurses also expressed concern with
the lack of staff training, and argued that more focus is given to
chronic diseases than to other areas, such as chemical depen-
dency. In their reports, there was not either mention to strategies
for active cases search. It is concluded that, for the realization of
staff potential for the reception of cases of alcohol abuse, it is ne-
cessary to establish a sustaining training program aimed at profes-
sionals’ qualification to detect problems related to alcohol con-
sumption, and to guide them in possible difficulties that they may
face. In order to do this, there must be used a methodology that
encourages active participation and dialogue.

Primary Prevention; Reception; Nursing Care; Alcoholism.

'"Maria de Lima Salum Morais (Salum®@isaude.sp.gov.br) € psicéloga, doutora
em Psicologia pela Universidade de Sao Paulo (USP), Pesquisadora Cientifica
do Instituto de Saude SES/SP Docente do Programa de Mestrado Profissional
em Saude Coletiva da Coordenadoria de Recursos Humanos da Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo (Instituto de Saude SES/SP),
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ntre todas as substancias licitas e ilicitas,

o alcool é aquela que mais danos causa a

salde e ao bem-estar, sendo a mais grave
do ponto de vista da salde publical®. Seus gra-
ves efeitos se estendem a questdes sociais e
familiares, e a familia do usuario passa por pre-
juizos tanto psicossociais como econémicos’. Do
ponto de vista psicossocial, as condicoes gera-
doras e decorrentes do abuso de alcool refletem-
-se em alteracdes indesejaveis de comportamen-
to e em sofrimento psiquico, tanto para o consu-
midor da bebida quanto para os que o cercam.
Na perspectiva social e econémica, o principal
problema é a relagcao com o trabalho, que pode
ser interrompida ou muito prejudicada, e o gasto
excessivo com consumo de bebidas, fatos que
restringem as possibilidades de sustento ou de
apoio financeiro a familia. Apesar da importancia
desse problema na saude publica, esse assunto
€ pouco presente na Atencao Basica?. Quando os
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usuarios procuram ajuda para problemas relacio-
nados a bebida, geralmente se encontram em es-
tagios avancados de comprometimento3.

Do ponto de vista epidemiolégico, o total de
mortes devido ao uso problematico do alcool chega
a 2,5 milhdes ao ano em todo o0 mundo?®. Segundo
Rehm et al (2009)??, em 2004, 4,6 % dos anos po-
tenciais de vida perdidos por incapacidade foram
em decorréncia do uso de alcool. No Brasil, estudo
de 2005, que envolveu amostra com mais de trés
mil entrevistados em 143 municipios?®®, revelou que
12,3% das pessoas pesquisadas, com idades en-
tre 12 e 65 anos, preenchiam os critérios para se-
rem classificados como dependentes de alcool.

As primeiras intervencdes do governo brasi-
leiro na area de problemas advindos do uso de
substancias psicoativas ocorreram no inicio do sé-
culo XX*2, Até a segunda metade daquele século,
prevaleceu uma abordagem mais relacionada a or-
dem e a seguranca nas questodes relacionadas as
substancias psicoativas. Foi a partir de 1970 que
0 setor saude passou a influenciar as acoes de
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governo referentes ao tema, sem alterar a linha de
repressao e controle da politica vigente e fortale-
cendo uma tendéncia a medicalizacao do tema.

A partir da Ill Conferéncia Nacional de Sau-
de Mental, ocorrida em 2001, o Ministério da
Salde passou a atuar de forma mais efetiva na
atencao a questao da dependéncia e uso abusivo
de substancias psicoativas, com agdes na linha
de Saude Mental dirigidas aos usuarios de subs-
tancias psicoativas?’.

A Politica Nacional para a Atencao ao Uso de
Alcool e Outras Drogas vigente, além do enfoque de
acoes na Atencao Basica, propde servicos que in-
cluem em suas atividades os principios da politica
de Reducao de Danos*®, definida como um conjunto
de politicas e programas, que visam a reduzir as con-
sequéncias negativas relacionadas a salde e a as-
pectos sociais e econdmicos decorrentes do consu-
mo de substancias que alteram o comportamento*®.
Nessa perspectiva, a abstinéncia nao é o Unico nem
o principal foco da proposta de tratamento?®.

Embora a Atencao Basica seja pensada co-
mo estratégica para o atendimento inicial a popu-
lacao em relacao a quaisquer problemas ou quei-
xas relacionadas a saulde, os servicos da Aten-
¢ao Basica geralmente nao tém sido os primeiros
a serem buscados pelos usuarios para o enfren-
tamento dos seus problemas de satde®® Dada a
baixa frequéncia de demandas relacionadas ao
uso de alcool na Atencao Basica®, surgem ques-
tionamentos sobre como se da a atencao ao usu-
ario de alcool na pratica diaria de seus servicos.
E importante entender como ocorre esse cuidado
dentro da Estratégia de Salude da Familia e tentar
buscar respostas para a baixa deteccao dos ca-
sos. Tal fendbmeno é uma das indagacoes que
motivaram o presente trabalho.

Em Campinas, dentro do atual modelo de aten-
¢ao da Estratégia de Saude da Familia (ESF), uma
importante pratica de atendimento a populacao é
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o acolhimento. Trata-se, segundo Franco®, de uma
diretriz operacional que tem por fim inverter a 16gi-
ca de organizacao e funcionamento dos servicos de
saude, historicamente centradas na consulta médi-
ca. Acolher € uma maneira de atender ao usuario
do servico procurando garantir o acesso as equipes
de referéncia mediante uma escuta qualificada, a
partir da qual a equipe de saude busca solucionar
0s problemas que podem ser resolvidos na unidade
e garantir o encaminhamento para servicos de refe-
réncia quando indicado®.

Na maioria das Unidades Basicas de Saude
(UBS) de Campinas, com excecao do acesso a
consultas e procedimentos agendados, ao che-
gar a unidade, o usuario € acolhido por um auxi-
liar de enfermagem que ouve a sua demanda,
buscando dar o direcionamento mais adequado e
resolutivo para ela?s. Nesses atendimentos, sur-
gem muitas vezes queixas e relatos de temas
complexos e cercados de preconceitos como vio-
[Encia doméstica e dependéncia de substancias,
entre outros, que podem passar despercebidos
como pedidos de ajuda. Assim, a possibilidade
de deteccao precoce dos casos de uso nocivo de
alcool nesse contexto passa, em grande parte,
pela equipe de enfermagem?.

Dentro dessa realidade da ESF, em que a
equipe de enfermagem € de grande importancia pa-
ra a deteccao de problemas de saude da popula-
¢ao, e diante da questao inicial sobre quais seriam
as explicacoes para a baixa deteccao de problemas
associados ao uso de alcool na Atencao Basica,
surgem outras perguntas, tais como: quais atitudes
sao tomadas e quais direcionamentos sao realiza-
dos pelos profissionais de enfermagem diante de
queixas relacionadas ao uso de alcool? Até que
ponto a equipe de enfermagem na ESF esta capaci-
tada para atuar e intervir nessa questao?

Um estudo qualitativo realizado com pro-
fissionais do programa de Saude da Familia no
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estado do Amazonas mostrou que médicos e en-
fermeiros que trabalham nessa area nao sabiam
como atuar em relacéo a problemas concernen-
tes ao consumo de dlcool na sua préatica diaria?*.
Souza?®, em estudo que analisou os cadastros
do programa de Saude da Familia, observou que
0 numero de cadastrados com diagndstico de de-
pendéncia de alcool ndao chegava a 1%, eviden-
ciando um nivel de deteccao muito baixo.

O fato é que, na Atencao Basica, muito pouco
tem sido feito em relacao a prevencao do alcoolismo
e de doengas organicas associadas ao alcool?>8. No
entanto, ha um potencial de acoes de prevencao a
ser explorado. O desafio é construir caminhos para
transformar o potencial em acoes efetivas: nao s6
oferecer alternativas de intervencao para os casos
relacionados ao abuso de alcool, mas também propi-
ciar aos trabalhadores da satide sensibilidade para
detecta-los precocemente e conhecimento suficiente
para dar a eles o direcionamento adequado.

Tendo em vista o quadro apresentado, este
estudo teve como objetivo conhecer como os pro-
fissionais de enfermagem de equipes de Saude
da Familia realizam o acolhimento a usuarios
com queixas relacionadas ao uso do alcool, com
o intuito adicional de contribuir com sugestoes no
sentido de solucionar os problemas levantados.

0O campo de estudo desta pesquisa foi o Cen-
tro de Saudde Jardim Aeroporto, na regiao sudoeste
de Campinas. A area de abrangéncia dessa unida-
de envolve 19 bairros, com, entre eles, algumas
areas de ocupacao irregular, e conta com quatro
equipes de Saude da Familia que atuam na légica
do acolhimento. Na época da pesquisa, a popula-
¢cao adscrita era de 17.102 pessoas.

Trata-se de estudo com abordagem qualita-
tiva, envolvendo 15 profissionais de enfermagem
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que atuavam em equipes de Satide da Familia da
unidade mencionada. Trés dos entrevistados
eram enfermeiras e 12 eram auxiliares de enfer-
magem. A amostra deste estudo é caracterizada
como intencional ou deliberada?’.

A coleta de dados ocorreu entre janeiro e
fevereiro de 2013, por meio de entrevistas se-
miestruturadas, gravadas e transcritas. Foi utili-
zado um roteiro com perguntas norteadoras Pa-
ra analise foi utilizada a técnica da analise de
contelddo?%16, Da andlise emergiram quatro ca-
tegorias: acolhimento ao usuario com queixas
relacionadas ao alcool; acolhimento e uso do al-
cool como problematica familiar e social; condu-
tas adotadas no acolhimento de usuarios de al-
cool; e acolhimento aos usuarios de alcool: um
olhar das enfermeiras.

O projeto de pesquisa foi enviado ao Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto de Satde de
Sao Paulo, atendendo as orientacdes inerentes
ao protocolo de pesquisa contido na resolucao
196/96 CNS (Conselho Nacional de Saude) e
aprovado sob o parecer CEPIS n°® 131345.

As queixas relacionadas ao uso/abuso de
alcool estao presentes de diversas formas na ro-
tina do acolhimento e sao percebidas como pro-
blemas e como fatores relevantes pelos profissio-
nais entrevistados. Em varios depoimentos, foi
revelada preocupacao em relagcao a saude dos
usuarios com queixas relacionadas ao consumo
abusivo de alcool, como mostra a fala a seguir:

“elas tém algum tipo de sofrimento; se a pes-

soa toma todo dia, tem algum tipo de softri-

mento; a pessoa usa a bebida como valvula
de escape.” (E9-enf)

Essa preocupacao denota uma atitude posi-
tiva em relacdo ao atendimento a esses casos.
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Outros estudos sobre trabalhadores de enferma-
gem e alcoolismo também indicaram atitudes po-
sitivas dos profissionais em relacao ao atendi-
mento a usuarios de alcool, como a valorizacao
do tema como importante problema de saude?®e
o interesse em refletir sobre ele®s.

Os acolhedores manifestaram preocupacao
com os consumidores de bebida alcodlica, alguns
ja em uso nocivo da substancia, que ainda nao
se enquadram como dependentes, mas podem,
em situacoes de crise, perder o controle do uso?,
como se observa ho seguinte depoimento:

“a pessoa pode beber socialmente, na verda-

de, no final de semana (...). E, as vezes, pode

ter um problema pessoal e ela acaba desvian-
do o foco dela para a bebida. Passa a beber
todos os dias e torna- se um vicio.” (E2)

Estudo de 2012 sobre os padroes de con-
sumo de alcool da populacao brasileira acima
de 14 anos, envolvendo mais de trés mil sujei-
tos, encontrou evidéncias de que cerca de 50%
das pessoas com problemas relacionados ao
uso de alcool se enquadram entre os bebedo-
res de baixos volumes de bebida*. Para esse
grupo de usuarios podem ser implementadas
estratégias de prevencao na rede basica de
salde e é factivel crer que a atuacao dos servi-
cos de Atencao Basica pode ser potencializada
e ter impacto significativo no sentido de evitar
0 agravamento do quadro.

Os entrevistados também revelaram a ideia
de que ndo ha muito a oferecer para o usuario de
alcool na Unidade Basica de Salide, como apare-
ce no trecho a seguir:

“na verdade, eu acho que o centro de sautde

deveria ter as portas mais abertas pra esse

tipo de queixa, porque ndo tem muito, agora,

o que fazer...” (E15)

E um equivoco comum aos profissionais da
Atencao Basica considerar que nao tém habilidades
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ou ferramentas para atuarem na questao do uso do
alcool*. Essa concepcao pode levar ao encaminha-
mento de todos os casos detectados a outros pro-
fissionais ou servicos especializados. Também é
comum colocar no mesmo patamar os dependen-
tes de alcool que precisariam ser encaminhados a
servicos especializados e aqueles que fazem o uso
problematico da bebida, que poderiam ser atendi-
dos na proépria unidade basica com resultados pro-
missores?!. Dentro dessa perspectiva, vale ressaltar
que o nimero de pessoas que fazem uso nocivo de
bebidas alcodlicas representa proporcao bem maior
do que a daqueles que estao em estagios avanca-
dos de dependéncia®. Estudo sobre o padrdo de
uso de bebida em adultos no Brasil, realizado entre
2005 e 2006, revelou que 0 ndmero de entrevista-
dos que relatam episddios de beber pesado ou al-
gum tipo de problema relacionado ao uso do alcool
supera em muito o nimero de dependentes!?.

Quanto a situacao das equipes para a atua-
¢ao ante o problema, os resultados mostraram pre-
ocupacao por parte das enfermeiras em relacao a
falta de treinamentos e capacitacdoes da equipe,
destacando que é dado um enfoque grande as do-
encas cronico-degenerativas em detrimento de ou-
tras areas, como a da dependéncia quimica. A esse
respeito, uma das enfermeiras afirmou:

“Eu acho que faz tempo que a gente ndo tem

nenhum tipo de treinamento, nenhum tipo de

abordagem com o pessoal da equipe. A gen-
te se foca muito nas doencas croénicas e, na

maioria das vezes, nao aborda o alcoolismo e

0 uso de outras drogas como um problema

crénico.” (E9-enf.)

Uma das dificuldades para a realizacao do tra
balho, apontada por uma das enfermeiras, é a ma-
neira como o servico esta estruturado, com sobre-
carga para os trabalhadores. A sobrecarga de tra-
balho pode levar a um grau de frustracao que faz
com que o profissional evite apropriar-se dos casos,
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como forma de defesa. Tendo em vista esse qua-
dro, os atendimentos podem deixar de ser espacos
de acolhimento e se resumirem a registros pontu-
ais do que é expresso pelo usuario de forma direta,
com o encaminhamento que for mais pratico, na
perspectiva de passar o problema adiante'*. As fa-
las a seguir ilustram esse contexto:

“eu acho que esta bem deficiente, sabe, falta

um pouco, falta muito ainda, empatia, se colo-

car no lugar da pessoa, acho que a enferma-
gem esta perdendo um pouco isso.”(E11- enf.)

“acho que varios problemas de estrutura, de

tudo, estao deixando as pessoas mais du-

ras.” (E11- enf.)

Para que o acolhimento seja efetivo, é preciso
investir no trabalhador, nao s6 em capacitacoes téc-
nicas, mas buscando despertar a consciéncia de
seu papel social, com resgate dos valores humanos.
Além disso, é necessario desenvolver estratégias de
estruturacao do servico em que o trabalhador se sin-
ta apoiado e realizado por poder contribuir para a me-
lhoria da qualidade de vida de outras pessoas®®.

E do desempenho do acolhedor que depen-
de, em grande parte, a efetividade do atendimen-
to a qualquer tipo de demanda numa Unidade
Basica de Saude. A analise das entrevistas trou-
xe alguns esclarecimentos na perspectiva de
compreender como 0s profissionais que desem-
penham o papel de acolhedores atuam nas ques-
toes relacionadas ao uso do alcool.

Percebemos, com este estudo, que os profis-
sionais de enfermagem que trabalham no acolhi-
mento tém consciéncia da gravidade do problema
relacionado ao uso do alcool e interesse em me-
lhorar sua atuacao. Destaca-se a preocupacao
com as consequéncias do problema. No entanto,
tais profissionais acreditam nao ter muito a
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oferecer no seu campo de atuacao. E possivel que
essa crencga desestimule os profissionais na abor-
dagem de casos suspeitos, devido a frustragao de
perceber um problema sem poder oferecer ajuda.

A falta de capacitacoes e treinamentos rela-
tivos ao tema do uso nocivo de substancias foi
ressaltada pelos entrevistados. Também nao
houve, nos relatos, mencao a estratégias do ser-
vico de busca ativa dos casos, ficando isso a car-
go da iniciativa pessoal de cada profissional.

Este estudo leva a crer que a equipe de enfer-
magem que atua no acolhimento, na forma como
ocorre nesta Unidade do SUS de Campinas, embo-
ra revele certo sentimento de impoténcia diante do
tema, tem potencial para tornar-se agente efetivo
na deteccao dos casos de uso de alcool em seus
diversos graus e de intervencao, visando a promo-
¢ao a saude e a prevencao de agravos. Para tanto,
€ necessario que se estabeleca um programa conti-
nuado de treinamento que vise a capacitacao dos
acolhedores para detectar problemas relacionados
ao uso de alcool e que os oriente nas dificuldades
que enfrentarao, por meio de uma metodologia que
favoreca a participacao ativa e o dialogo.
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Daniela Aparecida Cardoso da Silva' Suzana Kalckmann"

No Brasil, a epidemia de aids, que no inicio estava concentrada em
alguns subgrupos populacionais, como homens que fazem sexo
com homens, na década de 1990 passa a ser também significativa
entre as mulheres heterossexuais, acarretando, associado a intro-
ducao e disponibilizacao da terapia antirretroviral combinada, au-
mento expressivo do nimero de criancas que nasciam com HIV. No
estado de Sao Paulo, em 30 de junho de 2012, viviam 872 jovens
com 18 anos ou mais de idade, que nasceram com HIV.

O estudo objetivou investigar como a condi¢ao de ser portador do HIV
ou doente por aids interfere na vida sexual/afetiva de jovens que nas-
ceram com HIV, bem como descrever, sob a 6tica desses jovens, co-
mo os direitos sexuais e reprodutivos sao discutidos e garantidos nos
servigos especializados. Trata-se de um estudo qualitativo, com en-
trevistas gravadas. O roteiro para as entrevistas contou com ques-
t0es relacionadas a vida sexual e reprodutiva dos jovens.

Foram incluidos 12 jovens que nasceram com HIV e estdo em trata-
mento ambulatorial no Instituto de Infectologia Emilio Ribas, maio-
res de 18 anos, de ambos 0s sexos e que concordaram em partici-
par da pesquisa.

Os resultados mostram que os jovens que nasceram com HIV viven-
ciaram situagdes tipicas a qualquer jovem, portador de uma doenga
cronica ou nao, e que apesar de terem sido submetidos a uma vida
que também aconteceu no ambulatério de um hospital, a doenca
nao impediu essas experiéncias. Sob o ponto de vista dos jovens,
0s servicos que atendem as criancas/adolescentes e jovens nao
deram suporte (informacado e insumos) & vivéncia da sexualidade,
nao garantindo seus direitos sexuais e reprodutivos.

HIV/Aids, Direitos Sexuais, Direitos Reprodutivos,
Jovens.

' Daniela Aparecida Cardoso da Silva (dacscardoso@yahoo.com.br) é psicéloga,
Mestre em Salide Coletiva pela Coordenadoria de Recursos Humanos da Secre-
taria de Estado da Saude de Sao Paulo (Instituto de Salide SES/SP), psicéloga
do Servico de Extensao ao Atendimento de Pacientes HIV/Aids da Divisao de
Moléstias Infecciosas e Parasitarias do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (SEAP-DMIP/HCFMUSP) e do Centro de
Atencao Integrada em Saude Mental Philippe Pinel, ambos da SES/SR
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In Brazil, the AIDS epidemic, that in the beginning was concentrated in
certain population subgroups, such as men who have sex with men,
in the 90s was also significant among heterosexual women, leading,
associated with the introduction and provision of combined antiretro-
viral therapy, significant increase in the number of children born with
HIV. In the state of Sao Paulo in June 30, 2012, lived 872 young pe-
ople aged 18 or older, who were born with HIV. This research aims to
investigate how the condition of having HIV or a patient with AIDS in-
terferes with the sexual/emotional life of young people who were born
with HIV, as well as to describe, from the perspective of these young
people, such as sexual and reproductive rights are discussed and
secured in specialized services. This is a qualitative study with taped
interviews. The script for the interviews includes questions related to
sexual and reproductive health of young life. Twelve 18 years old
young people of both sexes who agreed to participate were included
in the research, who were born with HIV and are receiving outpatient
treatment at the Emilio Ribas Institute of Infectious Diseases. The
results show that young people who were born with HIV experienced
situations typical to any young person suffering from a chronic disea-
se or not, and despite having undergone a life that also happened in
the clinic of a hospital, the disease has not prevented these experien-
ces. From the point of view of young people, services that were suppo-
sed to meet the needs of children/adolescents and young people did
not give support (information and inputs) to the experience of sexuali-
ty, and did not ensure their sexual and reproductive rights.

HIV/Aids, Sexual Rights, Reproductive Rights, Youth.

' Suzana Kalckmann (suzanak@isaude.sp.sp.gov.br) € biéloga, doutora em
Ciéncias da Saude pela Coordenadoria de Controle de Doencas da Secretaria
de Estado da Saude de Sao Paulo (SES/SP), docente do Programa de Mestra-
do Profissional em Saude Coletiva da Coordenadoria de Recursos Humanos
da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (Instituto de Saude SES/
SP), Pesquisadora Cientifica VI e diretora do Nucleo de Praticas de Saude do
Instituto de Saude SES/SR
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o Brasil, a epidemia de aids, no inicio es-

tava concentrada em alguns subgrupos

populacionais, como homens que fazem
sexo com homens, usuarios de drogas injetaveis
e profissionais do sexo. Na década de 1990 pas-
sou a ser também significativa entre as mulheres
heterossexuais, acarretando aumento expressivo
do numero de criancas que nasciam com HIV.

Em territério nacional, até julho de 1994,
estava registrado um total acumulado de 1.718
casos de aids em criancas, destes, 1.101 (64%)
tinham como causa a transmissao vertical®3.

A taxa de letalidade por aids entre as criancas
que nasciam com o HIV na primeira década da epi-
demia era muito elevada. Entre as sobreviventes,
a ocorréncia de infeccdes oportunistas graves era
frequente, levando-as a internacdes sucessivas.

£z

A partir da introducao e disponibilizacao da
terapia antirretroviral combinada" e a melhoria do
manejo clinico, a qualidade de vida das criancas
que nasciam com o HIV melhorou muito, com re-
ducao acentuada da ocorréncia de internacoes e
de infeccOes oportunistas®?°. Diferente do que
ocorria no inicio da epidemia, ndmero significati-
vo de criancas infectadas por transmissao verti-
cal chegou a adolescéncia e a idade adulta.

No estado de Sao Paulo, em 30 de junho
de 2012, segundo registros do Programa Esta-
dual de DST/Aids, SES, SP, estavam vivos 872
jovens com 18 anos ou mais de idade, que nas-
ceram com HIV. Destes, 451 (51,7%) e 421

" “A partir de 1991, o Ministério da Salide passou a oferecer, também, a terapia
antirretroviral no sistema publico de satide. O nimero de pacientes atendidos
pelo sistema foi aumentando progressivamente, bem como a quantidade de
medicamentos distribuidos.”?
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(48,3%) eram do sexo feminino e masculino,
respectivamente:

Diante desse panorama, uma nova ques-
tao emerge, exigindo adequacbes e respostas
efetivas dos servicos: como dar assisténcia a
vida sexual e reprodutiva dos jovens que nasce-
ram com HIV, respeitando seus direitos sexuais
e reprodutivos.

O Ministério da Saude, em parceria com 0s
Ministérios da Educacao, da Justica, do Desen-
volvimento Agrario, do Desenvolvimento Social
e Combate a Fome e com a Secretaria Especial
de Politicas para as Mulheres, a Secretaria Es-
pecial de Direitos Humanos e a Secretaria de
Politicas de Promocao de lgualdade Racial, lan-
cou o documento intitulado “Direitos Sexuais e
Direitos Reprodutivos: uma prioridade do gover-
no”, apresentando as diretrizes do governo pa-
ra garantir os direitos de homens e mulheres,
adultos(as) e adolescentes, em relacao a saude
sexual e a saude reprodutiva, com foco principal
no planejamento familiar, destinado aos gesto-
res de politicas publicas, profissionais de satde
e sociedade civil3°10,

Discutir direitos implica discutir responsabi-
lidades, poder, recursos e liberdade de escolha.
Segundo Correa e Petchesky?, o campo dos direi-
tos sexuais e reprodutivos envolve o poder de to-
mar decisoes baseadas em informagoes seguras
sobre a prépria fecundidade, gravidez, educacao
dos filhos, exercicio da vida sexual, entre outras
coisas, bem como recursos para praticar tais de-
cisoes de modo confiante e saudavel. Nesse sen-
tido, se faz importante considerar as nogoes de
“integridade corporal” e/ou “controle sobre o proé-
prio corpo”, uma vez que também estdo em ques-
tao as relacoes estabelecidas de cada individuo

V' Dados fornecidos pelo Programa Estadual de DST/Aids, SES, SP em 2013.

Volume 15 - Suplemento

com as outras pessoas que o cercam, sejam elas
filhos(as), parceiros(as) sexuais, familiares, cole-
gas de trabalho, a sociedade, de modo geral.

O presente artigo objetiva descrever, sob a
6tica de jovens que nasceram e vivem com HIV/
aids, como os direitos sexuais e reprodutivos sao
discutidos e garantidos no servico ambulatorial
especializado em que realizam seu tratamento.

Para responder aos objetivos propostos, op-
tou-se por uma pesquisa qualitativa, de carater
exploratério visando a compreensao dos relatos
sob uma ética individual e coletiva acerca da con-
dicao de ser HIV positivo desde o nascimento,
construida em um contexto histoérico, social e re-
lacional, levando em consideracao os conceitos
de direitos sexuais e reprodutivos.

As entrevistas realizadas foram analisadas
com auxilio do método de “Analise de conteu-
do”?, tiveram duracao média de 50 minutos e, de
modo geral, todos os participantes se mostraram
receptivos. A maioria das entrevistas foi realizada
por telefone.

O instrumento utilizado foi um questionario
com questoes sobre sexo, cor, idade, orientacao
sexual, apoio familiar, escolaridade, vida profis-
sional e seguido por um roteiro de perguntas
abertas sobre o exercicio da vida sexual e repro-
dutiva e sobre a percepcao dos entrevistados
quanto a atuacao dos servigcos acerca dos seus
direitos sexuais e reprodutivos.

Foram incluidos 12 jovens que estao em tra-
tamento ambulatorial no Instituto de Infectologia
Emilio Ribas (lIER), provenientes de um servico
especializado em HIV/Aids, maiores de 18 anos,
de ambos os sexos, que foram infectados por
transmissao vertical e que concordaram em parti-
cipar da pesquisa, apds esclarecimento e ciéncia
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do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) de acordo com as diretrizes € normas re-
gulamentadas para pesquisas com seres huma-
nos contidas na Resolucao n° 196, do Conselho
Nacional de Saude".

Todos os jovens participavam de um projeto
assistencial chamado “Projeto de Transicao de
Jovens”, que é acompanhado por uma Equipe
Multidisciplinar responsavel por discutir, idealizar
e planejar o momento de transi¢ao dos usuarios
de um servico assistencial pediatrico (ICr) para o
servico assistencial de adultos (SEAP e, ap6s o
fechamento deste, para o IIER).

Os entrevistados tinham idade entre 20 e 23
anos. A maioria era do sexo feminino (9), negra”
(8), com segundo grau completo (10) e exercendo
trabalho remunerado (8). Dos que trabalhavam, 6
tinham vinculo empregaticio formal (CLT) e rece-
biam de 1 a 2 salarios minimos mensais.

Dos 12 jovens entrevistados, 9 estavam em
relacionamentos afetivos. Dos trés que se declara-
ram sem parceria afetiva, somente uma nunca ha-
via namorado nem se relacionado sexualmente"!.

Chamou a atencao que todas as parcerias
eram sorodiscordantes (quadro 1).

V' Aprovado sob o nimero CAAE 06018512.3.0000.0068, na Plataforma Bra-
sil, pelo Comité de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo e, pos-
teriormente, pela Divisao Cientifica do Instituto de Infectologia Emilio Ribas.
VI Considerou-se como populagéo negra a somatéria dos que se autodeclaram
de cor preta e cor parda.

VI' Considerou-se relagao sexual quando houve penetragao vaginal e/ou anal.
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Quadro 1. Situacao afetiva/sexual dos entrevistados

Errtaoa) S e

Bernardo Namorando  Sim Sorodiscordante
Quénio Namorando  Sim Sorodiscordante
Paula Casada Sim  Sorodiscordante
Katia Sem parceiro  Nao Nao tem parceiro
Heloisa Sem parceiro Sim Nao tem parceiro
Danuza Namorando  Sim Sorodiscordante
Diana Namorando  Sim Sorodiscordante
Saulo Casado Sim  Sorodiscordante
Kety Namorando  Sim Sorodiscordante
Kesia Casada Sim  Sorodiscordante
Helena Namorando  N&o Sorodiscordante
Silvia Sem parceiro Sim Nao tem parceiro

A idade da primeira relacao sexual foi simi-
lar entre os meninos (de 13 e 20 anos) e as me-
ninas ( de 12 e 19 anos). Contudo duas jovens
(21 anos e 22 anos) nao tiveram relacao sexual,
0 que segundo elas, tem sido valorizado pela
Equipe, nenhum profissional perguntou se elas
precisavam de ajuda ou suporte.

S6 perguntavam se eu tinha relacao sexual.

Eu falava que nao e pronto. Nao perguntavam

se eu tinha vontade ou se eu pensava em ter

uma relacdo sexual. (Helena, 22 anos)

Nessa primeira relacao sexual, s6 uma jo-
vem refere nao ter usado o preservativo e segun-
do ela a experiéncia foi ruim.

A minha primeira vez foi sem preservativo e...

me machucou e eu ndo gostei.. Ruim... ruim

porque ndo foi com a pessoa que... eu era
nova na época e nao foi uma pessoa que eu
estava namorando, ou um relacionamento

Sério... e foi sem camisinha também... s6 que

a pessoa depois disso, que eu contei, ela fez

exames tudo e nao deu nada, gracas a
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Deus... mas nao foi boa, porque nao foi com

uma pessoa de coracao... (Paula, 21 anos)

A maioria referiu que nao foi um momento
planejado, bem como nao comentou tal intencao
com a Equipe de atendimento. Nenhum deles re-
feriu ter recebido qualquer orientacao para esse
momento. De modo geral, os jovens classifica-
ram essa primeira experiéncia como boa.

Porque era a primeira vez, ele sabia que era
a minha primeira vez, entao ele tomou cuida-
do, tipo, ndo fazer tudo rapido... entao acho
que foi boa. (Silvia, 23 anos)
Porque dai teve, nao so foi s6 sexo, a gente
foi uma coisa de amor né? Que a gente assis-
tiu um filme né? A gente namorou, pratica-
mente, ndo foi uma coisa tipo, so por prazer,
oh, vamos fazer amor e morreu ai, ja era. En-
tao foi bom, porque a gente nao queria sé
fazer aquilo, a gente foi namorando e foi
acontecendo, e a gente nao fez essas coisas
ai, foi pique tipo de cinema... risos... sei la, foi
bom.(Saulo, 20 anos)

Ah, pra mim foi boa. Foi tranquilo, foi seguro.

Pra mim foi bom. (Danuza, 20 anos)

Foi boa. Foi algo que eu nunca tinha feito e

foi num momento bom do nosso relaciona-

mento. (Bernardo, 20 anos)

Quando questionados sobre os motivos pa-
ra 0 uso de preservativo na primeira relacao sexu-
al, a maioria respondeu que fez uso para prote-
¢ao do(a) parceiro(a). Somente uma entrevistada
respondeu que Usou para se proteger, por desco-
nhecer a condi¢ao sorolégica do parceiro com re-
lacao as outras infeccoes.

Porque que nem eu falei, medo... nao sei se é

medo... foi mais o fato de se cuidar pra poder

nado engravidar, ndo passar nenhum virus pra
ele e também a gente ndo conhece o que ele
tem por dentro... entdo foi mais pra me cuidar

e cuidar dele também... (Silvia, 23 anos)
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Dos jovens entrevistados, 10 relataram ter
vida sexual ativa. Alguns aspectos foram elenca-
dos para detalhar o exercicio dessa vida sexual,
que estao a seguir:

Quando questionados sobre o uso de pre-
servativos, a maioria refere que faz uso do pre-
servativo masculino em todas as relacées sexu-
ais. O motivo explicitado esta fundamentalmente
relacionado a protecao do parceiro(a), para que
ele(ela) ndo seja contaminado(a), especialmente
com 0s parceiros(as) que nao conhecem o seu
estado sorolégico.

Ha pouca referéncia a prépria prevencao,
que fica assim em segundo plano.

Eu pretendo usar o preservativo porque, da

mesma forma que eu peguei, eu nao quero

que os outros peguem né? (Helena, 21 anos)

Porque eu tenho o HIV né? E eu descuido né?

Eu sou meio descuidado, eu nhdo tomo os re-

médios, entdo eu ndo quero prejudicar a mi-

nha parceira né? Querer o que eu tenho pra

ela, eu nao quero, € pra mim pode ser de um
jeito, mas pra ela vai ser de outro jeito. Eu
uso pra proteger ela. (Saulo, 20 anos)

Pra ndo passar o virus pra ela. E nao haver

nenhuma contaminacdo de DST de ambas

as partes. (Bernardo, 20 anos)

Eu acho que é um meio de prevenir. De nao

passar o que eu tenho. (Diana, 21 anos)

Embora a maioria tenha afirmado que usava
0 preservativo em todas as relagoes, conforme
as perguntas avangavam, foi possivel observar
que aconteceram varias relacées sexuais sem
preservativos.

E assim, por mim eu fui um pouco errada por-

que... nao tinha

Porque assim, ele
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preservativo no bolso e a gente foi no motel...

ele nao tinha, ai ele pediu... e eu também néo

tinha. Entdo quando... a minha mae fala: filha,
sempre leva um preservativo, dois no bolso,
sei la, na bolsa, em qualquer lugar vocé enfia

0 preservativo... e justamente, neste dia, eu

nao levei e ai foi quando ele tirou o preservati-

vo e fizemos sem, e eu achei meio que erra-
do... tanto que eu nao sei se era eu, ou ele, sei

Ia, é... eu fiquei com uma infeccao e estou tra-

tando dela até hoje. (Heloisa, 22 anos)

Foi perguntado aos jovens se eles se sen-
tiam orientados quanto ao uso do preservativo e
de quem receberam essas orientacdes. A maioria
referiu que se sentiam orientados, entretanto, es-
sa orientacao nao era comumente oferecida pelo
servico. Eles relataram que foram orientados por
amigos e, até mesmo, aprenderam a usar na pra-
tica sexual e ou sozinhos.

Eu aprendi a usar sozinha mesmo. (Kesia,

21 anos)

E que é assim né? A gente sempre Ié a orien-

tacdo né? Eu sempre leio... qualquer coisa

assim, sempre tem uma bula de orientacao.

Sempre procurei assim, saber sozinho. Nun-

ca tipo cheguei... s6 quando a coisa € muito

dificil, ai eu pergunto mesmo. Esse assunto
nao é abordado aqui (IIER) e nem la no Insti-
tuto da Crianca. (Saulo, 20 anos)

Em escolas mesmo, nas aulas... sempre fa-

lam disso. Quando tem palestra, essas coi-

sas, sempre rola esse assunto (uso do pre-
servativo). (Diana, 21 anos)

Nao, eles nunca me orientaram. Eu sei como

usar, mas eles nunca me orientaram nao... .

Foi na pratica mesmo. (Danuza, 20 anos)

Uma das jovens declarou que nao se sente
orientada quanto ao uso do preservativo e rela-
cionou tal situacao a uma sensacao de falta de
protecao, ou seja, de maior vulnerabilidade.
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Ah, pra gente saber o0 uso corretamente, por-

que a maioria das relacbées, € o homem que

e pronto, e vamos ver né? So que assim, eu

nao sei nem como colocar, nao faco ideia de

como coloca e vai que, de repente, sei la, ndo
poée direito, escapa alguma coisa, nao sei...
tudo pode acontecer. (Heloisa, 22 anos)

Sobre 0 acesso ao preservativo nos servi-
¢cos, a maioria dos jovens referiu que eles nao
eram oferecidos quando comparecia para coleta
de exames e/ou consultas, mas o0s recebia se
pedisse, nhormalmente, o servico os disponibiliza.

N&o, eles nao ensinam. .. quando eu vou pas-

sar na consulta, elas s6 perguntam: usa pre-

servativo? Vocé quer preservativo? E sO...
mais nada. (Paula, 21 anos)

E sempre mais eu quem peco. Eles ndo ofe-

recem sempre... a maioria das vezes eu te-

nho que pedir. (Kesia, 21 anos)

Isso mesmo, eles me falaram que quando eu

quiser, eu peco... mas eles nao falam isso

toda vez que eu vou la pra consultas... Eles
perguntam se eu quero e eu falo no momen-
to, entendeu? (Bernardo, 20 anos)

E, na triagem eles nunca perguntam se eu que-

ro camisinha. Eu que tenho que ficar pedindo.

Eu me sinto um pouco constrangida né, mas

eu tenho que pedir, eu preciso. (Kety, 23 anos)

Quanto as dificuldades vivenciadas na nego-
ciacao do uso de preservativo em suas relacoes
sexuais, duas jovens relataram que ja tiveram di-
ficuldades, porém, esse assunto também nao era
abordado pela Equipe.

As jovens, sexo feminino, apesar de terem
afirmado anteriormente que usavam o preservati-
vo, revelam que o0 uso nao é frequente, ou melhor
€ esporadico.

Porque ele nao gosta de usar mesmo, até... eu

também ndo me agrado, mas se desde o co-

meco ele falasse que iria usar, eu iria aceitar,
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tanto que no meu outro relacionamento de 1
ano e meio meu parceiro sabia, s6 que ele
sempre a gente foi com camisinha e eu nunca
discordei, mas com ele, ele nao usa mesmo
e ele fala que, mesmo se ele pegar, ndo te-
ria medo, porque ele me ama € ele... nao tem
acordo com ele usar mesmo. (Paula, 21 anos)
Eu ja tive dificuldade pra usar com uma pes-
soa, porque ele s6 queria transar sem preser-
vativo. Na verdade, eu ndo gostava, porque
eu acho que a pessoa tem que usar, porque
pode pegar alguma coisa né? (Kety, 23 anos)

Nenhum jovem usou o preservativo femini-
no, nao receberam informacoées sobre ele e nun-
ca o insumo lhes foi oferecido.

“Pra te falar a verdade, nunca nem vi o femi-

nino, nem sei como €, como usa” (Quenio,

21 anos).

Nao receberam orientacoes para 0s casos
de exposicoées maiores a riscos, como, por
exemplo, a ruptura do preservativo masculino,
que pode ter indicacao para o uso da Profilaxia
P6s Exposicao (PEP). Eles também relataram
nao terem sido orientados para a questao da
reinfeccao pelo HIV.

Foi perguntado aos jovens se eles recebe-
ram orientacdes sobre outras praticas sexuais,
como: sexo oral, sexo anal, masturbacao, uso de
lubrificantes etc. Estes aspectos também nao fo-
ram abordados durante os atendimentos. Quan-
do recebiam alguma orientacao relacionada ao
tema, era no sentido da proibicao da pratica, o
que fazia com que eles relacionassem essa
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proibicao ao fato de serem portadores de HIV e/

ou doentes por aids.
Porque... eu acho que porque eu Sou Soroposi-
tiva e sexo oral, sexo anal ndo é recomenda-
do, porque também pode passar... entdo eu
acho que eles orientam... ndo sei né, porque
eu nao tive essa orientacao... eles ja me pas-
saram que eu nao tenho que ter relacado as-
sim, sexo anal, sexo oral... eu acho que € mais
por causa disso. ..... Assim, do sexo oral e do
sexo anal, so falaram pra mim pra eu nao ter
esse tipo de relacado. So isso. (Paula, 21 anos)
... Sexo anal nao fagco. Masturbacao também
néo... entdo eu acho que isso é na pratica, a
gente vai vendo e vai fazendo, e acontece... a
gente descobre fazendo, mas eu nunca tive ne-
nhuma orientacao sobre isso... (Silvia, 23 anos)
Porque se por acaso acontecer de eu come-
car a fazer anal, esses negocio, eu nao vou ta
orientada, eu ndo sei como €, entendeu, en-
tdo eu acho que precisa dessa orientacao
sim. Eu preciso saber como posso fazer isso
de um jeito com satde. (Danuza, 20 anos)
A minha médica me disse que eu ndo podia
fazer sexo oral e nem anal, porque corre
maior risco de contaminacao. Ela s6 me fa-
lou isso né? Mas conversar a respeito desse
assunto mesmo, isso nao. (Kety, 23 anos)

No total, trés tinham filhos no momento da
entrevista e uma jovem estava gravida.

Dos que nao tinham filhos, todos menciona-
ram que ter filhos faz parte dos seus projetos futu-
ros de vida. Foi possivel observar que o diagndsti-
co HIV+ ndo impediu o desejo de maternidade/
paternidade, as falas revelam que eles percebem
que a sociedade (familia e profissionais da saude)
acredita que eles nao deveriam nao ter filhos.
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Eu quero, porque assim, eu quero um filho,
independente que seja meu, ou seja adota-
do. Eu quero meu, eu sei que pode, que tem
certos meios, que da pra se fazer isso, tanto
nha relacado sexual normal, com um parceiro
que saiba, eu acho que nao tem problema
nenhum. E hoje, com os medicamentos que
a gente toma, o tratamento que a gente tem,
com a tecnologia que a gente tem, a crianca
nao nasce com o virus... entdo se nasce até
0s dois anos, ndo tem como néao negativar...
entdo eu quero sim, ter um filho, eu penso
sim... (Silvia, 23 anos)

Ah, eu penso sim... passa pela minha cabe-

ca ter filhos. (Heloisa, 22 anos)

Entdo, ndo € uma certeza. Talvez eu... é...

nao sei como sera né? Ai, talvez eu tenha...

as vezes eu penso, em, talvez, ter filhos...

(Bernardo, 20 anos)

Foi perguntado aos que tém filhos sobre o
planejamento da gravidez e a assisténcia recebi-
da durante a gestacao e o nascimento. Dois refe-
riram que a gravidez nao foi planejada, que rece-
beram toda a assisténcia necessaria durante o
atendimento pré-natal e parto, o que também
aconteceu com a jovem que planejou esse mo-
mento. Os filhos dos entrevistados sao todos so-
ronegativos para o HIV.

A jovem que planejou a gravidez recebeu as-
sisténcia da médica da Equipe.

A gestacao foi muito bem, eu sempre tive o

sonho de ser mae, mesmo sabendo do meu

problema... mas sempre fui criticada pelos
meus familiares, que sempre me falavam
gue eu nunca poderia ser mae, tive fé e falei:
nao, um dia eu vou ser mae, sempre tive es-
se sonho, tanto que eu tive até gravidez psi-
colégica, .... quando a gente casou, eu fui no
ginecologista, eu parei de tomar remédio, eu
falei com a minha infectologista, eu falei pra
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ela: eu quero engravidar e ela ... tirou um re-
médio meu, trocou, porque um dos meus re-
médios antirretrovirais, ... se eu engravidas-
se, ele poderia dar ma formacéo do feto, dai
ela tirou e trocou e disse que quando eu qui-
sesse engravidar, eu ja estava preparada.

(Paula, 21 anos)

Chamou atencao a situacao de uma das jo-
vens, que se declarou gravida no momento da en-
trevista. Ela referiu que nao havia planejado a gra-
videz, bem como nao havia compartilhado com o
seu parceiro a sua condicao sorologica. Quando
questionada sobre a assisténcia recebida, ela res-
pondeu que sentiu falta de maiores orientacoes.

Eu acho que esse assunto deveria ser abor-

dado né? Por mais... eles tem que perguntar

esses negocios... eles nao perguntam e eu
também néao sou de ficar falando. Deu nisso

(Diana, 21 anos)

Foi perguntado aos jovens que outros méto-
dos contraceptivos eles conheciam e/ou foram
orientados. A maioria referiu, espontaneamente,
0s anticoncepcionais hormonais: pilulas e inje-
¢des. Somente uma jovem mencionou o Dispo-
sitivo Intrauterino (DIU), que ela deseja colocar,
porém seus conhecimentos sobre esse método
eram bastante superficiais. Nenhum dos entrevis-
tados fez referéncia ao contraceptivo de emergén-
cia como um método de prevengao para gravidez.

Usei pilula e injecao. Todos foram pelo meu
convénio... e o DIU, eu iria colocar pelo Hospi-
tal das Clinicas, no prédio amarelo (prédio dos
ambulatorios do HC), s6 que as consultas sao
muito prolongadas, entao eu preferi colocar
pelo meu convénio mesmo. (Paula, 21 anos)

Quando se perguntou explicitamente sobre
o nivel de conhecimento sobre o contraceptivo
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de emergéncia e se em algum momento da vi-
da eles fizeram uso deste método, constatou-se
que os conhecimentos sao superficiais e as de-
vidas orientacdes nao foram oferecidas durante
as consultas com a Equipe. Um jovem contou a
experiéncia com a contracepcao de emergéncia:
sua hamorada usou quando a camisinha estou-
rou, mas nao sabe explicar como atua e onde ela
conseguiu. As informacdes sobre a contracepgao
de emergéncia foram obtidas de amigos, nao sa-
bem se tem no servigo, sabe que tem nas farma-
cias, para comprar.
Eu ja ouvi falar e tal, a Priscila (namorada)
até tomou uma no dia do acidente, mas nao
deu muito certo. A pilula acho que nao fun-
cionou (Quenio,21 anos)
Pilula do dia seguinte?Ahhh, ja. Sim, foi des-
sa vez que eu nao... eu fiz sem camisinha...
(Danuza, 20 anos)
Eu acho que quando a gente tem relacdo e
tem penetracao... eu acho que é no outro dia,
em 24 horas, vocé tem que tomar, se ndo me
engano, dois comprimidos. (Paula, 21 anos)
Eu ouvi falar. Mas eu ndo sei exatamente
como funciona, como deve tomar... sei o
basico so.
Nao... eu sei que €, acho que é em 72 horas
depois... acho que é isso... ou € 48 horas?
Ah, ndo sei muito bem nao. (Bernardo, 20
anos)
Na verdade, assim, eu nunca usei, mas acre-
dito que seja pra cortar o efeito de uma gra-
videz. Vocé tem relacao hoje e vocé nao usou
camisinha e vocé nao quer ficar gravida, di-
gamos assim e vocé toma a pilula do dia se-
guinte, vocé pode cortar o efeito... s6 que a
médica falou pra minha amiga, que também
€ soropositiva, que nem sempre a pilula do
dia seguinte funciona, assim, pra quem tem
HIV, porque os remédios cortam o efeito e
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por isso hoje ela esta gravida. Eu acredito
gue seja isso. (Silvia, 23 anos)

Ah, a pilula do dia seguinte acho que € pra
quem se estourou a camisinha, ou quem nao
usou a camisinha... ai é pra tomar no outro
dia né, pra nao ficar gravida, ai eu acho que
toma dois dias né? Ou de doze em doze ho-
ras, dois comprimidos... acho que é isso. (Da-
nuza, 20 anos)

A pilula do dia seguinte? Nao € pra nao dei-
xar engravidar? Acho que € isso... mais deta-
lhes eu ndo tenho, eu ngo sei te dizer... (Qué-
nio, 21 anos)

Sei que tem que ser usada em dia de risco
de alguma coisa, quando a camisinha estou-
rar... € isso que eu sei. (Katia, 21 anos)

As questoes sobre salde reprodutiva e se-
xual foram acompanhadas da pergunta: recebeu
orientacao do servico (quem e quando), sobre es-
se aspecto?

Todas as orientacoes lembradas e nome-
adas foram dadas pelos médicos(as), especial-
mente o(a) infectologista.

Sobre a primeira relacao sexual, foi pergun-
tado aos jovens se eles contaram antes ou de-
pois para a Equipe que o assistia sobre a sua
ocorréncia e que orientagcoes receberam, quando
contaram. Somente uma jovem contou antes de
ter a primeira relacdo sexual e a orientacao re-
cebida foi direcionada para os métodos contra-
ceptivos. Ap6s a ocorréncia da primeira relagao
sexual, 0 assunto nao foi mais abordado durante
as consultas subsequentes.

A médica me deu a receita da injecdo, eu

tomei. Dai ela falou que eu tinha que tomar
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cuidado, me deu camisinha e falou com a mi-

nha méae. So isso.

Depois que vocé teve a sua primeira relacao

sexual, vocé contou para alguém?

N&ao, nao contei.

E por qué?

Ah, porque ndo me senti a vontade para fa-

lar. Figuei com vergonha.

Esse assunto foi abordado na ocasido, nos

seus atendimentos?

N&o, ndo se falou mais no assunto. (Kety,

23 anos)

Um dos jovens, que nao contou, nem antes
nem depois, sobre a primeira relacao sexual para
a Equipe, referiu que nao recebeu nenhuma orien-
tacao. Quando questionado, ele respondeu que,
em sua opiniao, a orientacao pode nao ter acon-
tecido por que a Equipe nao imaginava que ele
ja sentisse vontade de ter sua primeira relacao
sexual, que foi aos 13 anos.

Muito raro. Foi mais quando eu fiquei mais
velho e tal, mas nessa idade ninguém falava
néo, acho que eles achavam que eu era mui-
to novo para isso né?... Eles ndo imaginavam
isso de mim, que eu tinha vontade ja. (Qué-
nio, 21 anos)

Dois jovens responderam que contaram para
a Equipe depois da ocorréncia da primeira relacao
sexual. As orientacOes recebidas se restringiram
ao uso de preservativos masculinos, de pilulas
anticoncepcionais e coleta de exames ginecologi-
C0S, ho caso das meninas, sem maiores aprofun-
damentos sobre o exercicio da vida sexual. Nao
houve qualquer questionamento e/ou orientacao
sobre o estado sorolégico do parceiro(a).

Antes ndo. Eu so tinha contado pra ela que

eu tinha conhecido uma pessoa e que a gen-

te comecou a namorar... dai da relacao, eu
contei s6 depois né? Ai ele falou: usa cami-
sinha e tal, se previne... ai eu comecei mais
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a me tratar né, porque sabe como € adoles-
cente, 18 anos e nada na cabeca... (Saulo,
20 anos)
E aqui pra Equipe, vocé chegou a contar?
N&o, eu ndo contei.
Antes de acontecer, vocé recebeu alguma
orientacdo? As pessoas perguntavam pra
vocé? Esse assunto era abordado nas suas
consultas?
Era, porque quando eu mudei pro Frei Cane-
ca, a Dra. X que me atendia, ela sempre fa-
lava, que quando eu pensasse em ter minha
primeira vez, que era pra eu falar com ela
primeiro, mas eu nao fiz isso... risos... € acho
que vai muito de momento né, porque eu
nao sei se eu iria planejar, tipo vamos fazer
tal dia, tal horario, tal lugar... eu nao sei se
essas coisas, sei la, se tem como planejatr...
nao sei... mas, ai, é... na proxima consulta
que teve assim, no ano la que eu fiz, ela me
perguntou se eu ja tinha feito ou ndo, dai eu
falei assim que ja e ai ela disse: entao vamos
colher o papa... foi so isso...

Vocé recebeu alguma orientacdo mais es-

pecifica pra essa questdo? N&o. (Heloisa,

22 anos)

As questoes relacionadas a vida reproduti-
va nao foram abordadas ou sao pouco valoriza-
das durante as consultas, tanto para evitar uma
gravidez nao desejada quanto para a preparagao
adequada da fecundacao. Eles nao receberam
orientacbes completas sobre como se preparar
para o momento de ter filhos. Apesar da mater-
nidade/paternidade fazer parte dos planos de
todos, eles ndo sabiam como deveriam estar do
ponto de vista clinico e/ou laboratorial, como,
por exemplo, a contagem de células CD4, e nem
quais seriam os métodos disponiveis para a fer-
tilizacao. Mesmo o0s que tentaram explicar, o fi-
zeram de forma confusa.
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Isso... ela disse que quando eu quises-
se, pra falar com ela, mas nao sei maiores
informacoes.

Bom, eu sei que tem a lavagem de esperma,
no caso do homem, e é por... como € que?
(longa pausa)... €, por inseminacéao artificial...
(Bernardo, 20 anos)
Entédo, eu sempre pensei em ter filhos. Sem-
pre. E uma coisa assim... s6 que o que muito
me assusta é do meu, tipo vamos supor, do
meu proéximo parceiro, é... COmo que eu pPos-
so dizer? Ele ndo aceitar fazer do jeito corre-
to que tem que ser feito, igual a Dra. X ex-
plicava... ah, é um jeito meio confuso... tem
que ir, chamar o seu parceiro, no dia em que
ele ta... sei 1a, ele tem que fazer umas coisas
la, e pegar o... ai, como é que € o nome? O
sémen dele pra colocar em mim e... nossa,
€ um processo confuso. (Heloisa, 22 anos)
Para um dos jovens, que é casado e com-
parece as consultas com sua esposa, foram ofe-
recidas orientacdes mais aprofundadas sobre os
preparos e acompanhamentos necessarios. Es-
sas orientacdes aconteceram quando este jovem
expOs ao seu médico assistente o seu projeto em
relacao a paternidade.
Ele (0 médico) que deu a ideia né? Antes eu
nao sabia que podia né? A gente ia fazer in-
seminacdo... até que ele falou: ah, tem como
.... fazendo normal... Ele falou que se tiver
com a carga viral zero, ai tem como ter nor-
mal... ai quando, acho que eles ddo o remé-
dio antes de, depois do parto, ou é antes do
parto... um negocio assim... (Saulo, 20 anos)
Alguns topicos da entrevista foram inten-
cionalmente direcionados para investigar se

sao temas discutidos nos atendimentos com a

Equipe Multiprofissional. Em alguns momentos,

a vida sexual e reprodutiva é abordada, entre-

tanto, nao ha profundidade nas discussoes. Os
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questionamentos por parte da Equipe se limitam
a existéncia ou ndo da vida sexual, sem discutir
sobre qualidade das relacoes, sobre 0s aspectos
saudaveis dessa pratica.
N&ao. S6 perguntavam se eu tinha relacdo se-
xual. Eu falava que nao e pronto. Nao pergun-
tavam se eu tinha vontade ou se eu pensava
em ter uma relacao sexual. (Helena, 21 anos)
N&ao. S6 quando eu passo com a ginecologis-
ta, que ai ela pergunta. Com a infecto nao, ela
nunca pergunta... que eu me lembre assim,
nao, ela nunca perguntou. (Silvia, 23 anos)

Os jovens entrevistados, que sao soropositi-
vos para o HIV por transmissao vertical e, desde o
nascimento frequentaram o servico especializado
para o atendimento a pessoas vivendo com HIV/
aids, revelaram ter vivenciado muitas situacoes
tipicas de qualquer jovem, portador de uma doen-
¢a cronica ou nao. Apesar de terem sido subme-
tidos a uma vida que também aconteceu no am-
bulatério de um hospital, com toda a sua singular
rotina de consultas e exames constantes, eles
demonstraram que desenvolveram as atividades
que qualquer jovem realiza: estudaram, traba-
lharam, se relacionaram afetiva e sexualmente,
tracaram projetos futuros e concretizaram seus
desejos. As falas revelam que a despeito do diag-
nostico HIV+ viveram experiéncias peculiares da
idade e a doenca nao impediu essas possibilida-
des. Entretanto, é possivel dizer que o fato de
serem portadores de HIV e/ou doentes por aids
influenciou a pratica dessas experiéncias. Fala-
ram sobre o0 modo como a soropositividade atra-
vessou e ainda atravessa suas vidas, suas de-
cisoes, suas construcoes e, fundamentalmente,
suas relacbes com as pessoas que 0S cercam.
Um exemplo claro desse ponto diz respeito a
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revelacao do diagnodstico que, em algum momen-
to, se faz necessaria. Eles se angustiam diante
dessa possibilidade. Testam o quanto o outro su-
portaria ouvir da noticia e sondam se terao apoio.
Essa vivéncia traz um peso para as relacdes e o
medo da rejeicao se torna uma constante, similar
ao relatado por vérios autores 71211518,

A situagao da entrevistada gravida que ain-
da nao contou ao parceiro sua situacao soroldogi-
ca é exemplar, pois agrega o medo da rejeigao
por estar gravida ao de ser abandonada por ser
soropositiva.

Segundo os jovens as orientacoes recebidas
do servigo se restringiram ao uso de preservativo,
centrada no desejo de evitar a contaminacao do
parceiro(a) e a ocorréncia da transmissao vertical

Os resultados encontrados sugerem que a
forma de encarar o jovem que vive com HIV/aids
influencia de modo significativo a construcao do
olhar e do cuidado oferecido. H& uma indiscuti-
vel preocupacao com a manutencao da vida do
jovem, especialmente esses que foram contami-
nados por transmissao vertical®, mas é evidente
0 nao enfrentamento das questoes que a ativi-
dade sexual acarreta: revelacao do diagndstico
ao parceiro sexual, transmissao vertical, estado
sorolégico dos parceiros, seguimento dos soro-
discordante, direito a maternidade/paternidade,
entre outras.

A invisibilidade da vida sexual, especialmen-
te quando sao muito jovens, parece ser um pacto
entre a Equipe e os jovens, que nao os obriga a
adocao de condutas que nao desejam.

A assisténcia oferecida aos jovens parece
estar direcionada para o progndstico da doenca. O
acompanhamento da condicao clinica e laboratorial
se sobrepde as questoes cotidianas e peculiares
do viver com HIV/aids. E bastante razoavel que es-
ses aspectos sejam, de fato, foco de interesse dos
profissionais. Entretanto, esses jovens sao além
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de uma condicao clinica. Eles venceram a infancia
e adentraram a adolescéncia. Vivem muitas situ-
acdes em suas vidas, que nao necessariamente
estao relacionadas com a sua doenca, mas para
as quais a doenca imprime a sua marca. Descon-
siderar isso € reduzir 0 jovem a um aspecto impor-
tante, mas nao exclusivo de sua existéncia. Olha-lo
somente como alguém que € portador de um virus
e nada mais, € um erro e uma imprudéncia.

Na vivéncia da primeira relacdo sexual, a
condicao sorolégica nao os impediu de dar este
passo em idade similar aos outros??. Muitos dile-
mas enfrentados nesta “primeira vez” foram da
mesma ordem dos outros jovens: com quem? € a
pessoa certa? é o momento certo? como aconte-
ceu? foi bom? houve satisfagao na relacao?

O fato de ser portador de HIV e/ou doen-
te por aids acrescentou preocupacoes, dilemas
e sofrimentos especificos. A doenca e a possibi-
lidade de contaminacao do(a) parceiro(a) se fez
presente e foram ignoradas pelo servigo.

Os resultados mostram que os entrevis-
tados enfrentam dificuldades para revelar seus
diagnosticos, tanto nas relagdes sociais, quanto
aos(as) parceiros(as) afetivos(as), predominante-
mente por medo da rejeicao. Similar a este dado,
Marques et al® apontam que o momento da reve-
lacao do diagndstico se constitui como uma oca-
siao de significativa dificuldade, pois os jovens se
sentem divididos sobre o que fazer com esse se-
gredo: “livrar-se do peso e conviver com 0S riScos
de uma possivel rejeicdo” ou suportar e ter que
se haver com os prejuizos dessa escolha.

Praticamente todos referem ter usado o pre-
servativo masculino na primeira relagao sexual,
diferente do que vem sendo observado em estu-
dos com jovens da populacao geral, como o rea-
lizado por Paiva et al, em 2005, com 62,5% das
mocas e 68,3% dos rapazes referindo o uso na
primeira relacdo'®22,
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Dos que ja haviam iniciado a sua vida sexu-
al (10), somente uma diz que ndo usou o0 preser-
vativo em sua primeira relacao.

Afirmam que usam o preservativo mas-
culino em suas relacdoes sexuais, contudo ao
longo da entrevista percebe-se que 0 uso nao
foi constante, e quatro deles estavam com fi-
lhos, outros dois recorreram a contracepcao
de emergéncia.

De acordo com os relatos, a necessidade
de proteger o parceiro muitas vezes € predomi-
nante a necessidade da prépria prevencao. Na
pratica de suas vidas sexuais, a preocupacao
com a protecao do outro é prioritaria, o que é
valorizado pela Equipe. A possibilidade de in-
feccao do outro é um obstaculo significativo e
concreto, revelando que se sentem culpados
por carregar o virus que pode fazer com que
o parceiro(a) figue também doente® Poucos jo-
vens relacionaram o uso de preservativos nas
relacdes sexuais a propria protecao, para se
prevenir de outras doencas.

Outros aspectos sobre a pratica da vida
sexual foram explorados, como por exemplo, a
oferta e orientacoes para o uso de preservativo
masculino, preservativo feminino, contracepcao
de emergéncia, orientacao e disponibilizacao de
outros métodos contraceptivos, reinfeccao para o
HIV, bem como orientacdes sobre outras praticas
sexuais que nao sejam propriamente relaciona-
das a penetracao vaginal.

Segundo eles, tais orientagdes nao Ihe foram
ofertadas, revelando desrespeito aos direitos sexu-
ais e reprodutivos, similar ao encontrado em outros
estudos com mulheres e homens3#412:13. 17182021,

Quanto a vida reprodutiva, quatro ja haviam
iniciado, trés com filhos e uma gravida. Todos
revelaram diretamente ou de forma velada e/ou
ambigua que desejam ter filhos no futuro e ape-
nas dois deles receberam orientacoes técnicas
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especificas para minimizar o risco de contamina-
¢ao da crianca e/ou do(a) parceiro(a).

De acordo com os dados obtidos, os jovens
planejaram as suas vidas e nao esperaram pela
autorizacao de outros para praticar suas vonta-
des. E possivel supor que, se eles desejam ter fi-
Ihos, eles terdo, com ou sem assisténcia, com ou
sem planejamento. A falta de orientacao, apesar
de ser notada por eles, como relatado em outros
estudos®®?°, nao os impediu de dar esse passo:
se tornarem pais e maes.

Ao se omitir ou deixar de fornecer as devi-
das orientacoes, se colabora para 0 aumento da
vulnerabilidade desses jovens, tanto no que diz
respeito a prevencao para outras doencas e para
uma possivel infeccao dos parceiros, como para
uma vida reprodutiva mal planejada, aumentando
0 risco, por exemplo, de gravidez precoce. Diante
desse cenario, o jovem tende a silenciar. Eles nao
expéem o que pensam, nao tiram suas duvidas
e seguem com seus projetos sem orientagdes e
aprendendo na pratica da vida. Eles deixam de
compartilhar seus sofrimentos e angustias, seus
prazeres e satisfacoes. Crescem e vivem com
seus dilemas sem apoio. Criam seus proprios re-
cursos de enfrentamento e contam muito pouco
(ou quase nada) com o actimulo de conhecimento
e especialidade dos profissionais, a parceria que
poderia ser construida deixa de acontecer.

E importante considerar as dificuldades
oriundas do tema no dia a dia dos profissio-
nais. Varios aspectos sobre a sexualidade en-
tram em jogo diante da necessidade de cons-
truir respostas para estes jovens. Orienta-los
sobre a vida sexual e reprodutiva implica, tam-
bém, em entrar em contato com experiéncias
subjetivas de cada um em relacdo a prépria
sexualidade e vida reprodutiva. Pode ser que,
ao direcionar as orientacoes para condutas
mais prescritivas e normativas, protejam os
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profissionais envolvidos nos cuidados de te-
rem que enfrentar os préprios dilemas. Estu-
dos com os profissionais de saude revelam que
muitos nao se sentem capacitados para tal, ou-
tros ficam angustiados com as demandas trazi-
das pelas criancas e adolescentes®®.

A pratica da vida sexual é parte da inti-
midade e falar sobre sexo nao é facil, espe-
cialmente quando se trata de criancas e ado-
lescentes. Conforme apontam Lago, Maksud
e Goncalves®®, o status de cronicidade da aids
tem promovido novos desafios para as equipes
de saude, entre eles o estimulo ao usuario a
um tratamento continuo e a necessidade do
respeito aos direitos sexuais e reprodutivos
destes usuarios. Nesse sentido é importante
considerar que o usuario ao se sentir respeita-
do e valorizado tende a ter maior vinculo com
0s servicos e com o tratamento. Os autores
discutem ainda o quanto esses assuntos sao
complexos e convocam para uma ampliacao da
concepcao tradicional do que seja o tratamento
oferecido as pessoas que vivem com HIV/aids,
bem como colocam em destaque normas, cren-
cas, desejos e valores, tanto dos usuarios dos
servigos, quanto dos membros da Equipe Multi-
profissional que nestes servicos atuam.

Por fim, é importante informar que os dados
foram colhidos no local onde a pesquisadora atua
como profissional e membro da Equipe Multipro-
fissional. E possivel questionar se os jovens que
aceitaram participar neste estudo sejam os mais
aderentes e presentes aos servicos, com melho-
res condicdes de salde e maior prontidao para
as orientacoes sobre vida sexual e reprodutiva.

Os jovens entrevistados neste estudo estao
vivendo com o HIV/aids em suas vidas desde que
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nasceram, fazem parte de um contingente de tan-
tas outras pessoas, com a mesma condicao de
saulde. Eles sao os sobreviventes de uma epide-
mia que, inicialmente, era considerada uma sen-
tenca de morte.

Suas respostas evidenciaram dados impor-
tantes e que inspiram discussoes continuas. Es-
Ses jovens cresceram nos Servigos e viveram ex-
periéncias comuns aos outros jovens, porém sao
infectados por uma doenca que, apesar de crob-
nica, ainda estigmatiza seus portadores e abre
precedentes para situacoes de discriminacao e
preconceitos. No cotidiano desses jovens a aids
€ uma importante coadjuvante. A soropositivida-
de atravessa a construcao de relacoes sociais e
relacionamentos afetivos/sexuais. O diagnéstico
€, ao mesmo tempo, uma heranca de seus pais
e um segredo que nao pode ser partilhado com
qualquer pessoa.

E é neste cenario que esses jovens se
constituem em suas vidas sexuais e reproduti-
vas. Eles iniciam suas experiéncias sexuais ten-
do em seus corpos um virus que pode ser com-
partilhado com o parceiro afetivo/sexual se nao
tomadas as devidas precaucoes. Diante disso,
a preocupacao com a protecao do outro se torna
predominante. E como se eles representassem
um perigo constante para os soronegativos. Tal
situacao gera angustia, limitagdes e medo, prin-
cipalmente de serem responsaveis por uma pos-
sivel contaminacao. Eles vivenciam a possibili-
dade de uma rejeicao a qualquer proximidade
com outra pessoa. E como se tivessem menos
importancia e valor na dinamica da construcao
de novos relacionamentos.

Oliveira e Franca Jr'? apontam, ao consi-
derar as possibilidades reprodutivas para além
do controle da epidemia de HIV/aids, partindo
do ponto que tais possibilidades sao necessi-
dades de saude com suas particularidades, é
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0 mesmo que reconhecer que essas nhecessi-
dades estao intimamente relacionadas aos di-
reitos subjetivos e individuais dos individuos
que vivem com a doenca e também reconhecer
que as demandas de controle da epidemia e,
fundamentalmente, o controle da transmissao
vertical sao responsabilidades sociais da sau-
de publica, que devem ser assumidas nos pro-
cessos de trabalho dos servicos de salde que
se destinem a oferecer assisténcia as pessoas
que vivem com HIV/aids.

Na percepcao desses jovens, o servico, que
poderia ser um importante parceiro deixa de fazer
0 que é necessario. As orientacdoes nao aconte-
ceram. E a vida sexual e reprodutiva, que poderia
ser vivida de uma forma mais tranquila, livre de
culpa e com responsabilidade, é negligenciada. E
na pratica diaria de suas vidas que eles se instru-
mentalizam para enfrentar seus dilemas. E seus
direitos sexuais e reprodutivos sao desconsidera-
dos. Nao ha espaco para possibilidades, s6 para
proibicdes e normas. Nao ha prontidao para dis-
cussao, somente para prescricao de comporta-
mentos e atitudes. O outro(a) que se relaciona
com a pessoa soropositiva ganha destaque no
discurso mas nao € olhado de perto pelo servico.

Tais resultados apontam para lacunas de
conhecimento e de espacos para discussao dos
direitos sexuais e reprodutivos, indicando a ne-
cessidade de promover o debate deste tema
com os profissionais envolvidos nos cuidados
destinados a criancas e adolescentes que vivem
com HIV. Para tanto, sugere-se a ampliacao da
discussao dos direitos sexuais e reprodutivos
das pessoas, inclusive as com patologias, inclu-
so as com HIV/Aid nos servicos de saude. Es-
timular a elaboracao de um material educativo
que possa subsidiar estes debates, bem como
auxiliar para a sensibilizacao e qualificacao des-
ses profissionais.
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Trata-se de pesquisa com abordagem qualitativa utilizando a pes-
quisa-acao, associada a uma estratégia de intervencao, tendo
como suposto a capacidade de interferir na realidade estudada
modificando-a. Realizaram-se reunides com a equipe da rede de
atencao a saude nas quais se discutiram aspectos da politica de
Salde Mental e da pratica cotidiana dos profissionais da Atencao
Basica (AB) nos atendimentos em saude mental. Principais conclu-
soes resultantes das discussoes: inexisténcia de responsabilida-
de coletiva do trabalho; dificuldade na incorporagao dos diferen-
tes saberes as praticas de saude; desorganizagao no processo de
trabalho que remete a desarticulacdo com os outros servigos; ha
um esforgo para incluir outras modalidades de cuidado ao porta-
dor de sofrimento psiquico que procura a AB, no entanto o uso do
psicofarmaco ainda persiste praticamente como tratamento hege-
monico em saude mental. Além das transformacdes assistenciais
significativas na area da saude mental alcancadas, o essencial é
que a equipe percebeu sua capacidade de reflexao sobre o seu
papel na AB, principalmente o de realizar mudancgas e gerar trans-
formagdes em suas praticas.

Saude Mental; Atencao Basica; Reforma Psiquia-
trica; Atencao Psicossocial; Pesquisa-agao.

! Este artigo foi extraido de um texto maior que desenvolvemos durante nossa
pesquisa junto ao Programa de Pés-graduacao da Coordenadoria de Recursos
Humanos da Secretaria de Estado da Salide de Sao Paulo, curso de mestrado
em Saude Coletiva.

I Danielle Aradjo Borsari (dani.borsari@hotmail.com) é Enfermeira, Mestre
em Saude Coletiva, Especialista em Enfermagem do Trabalho e Especialista
em Gestao da Clinica Ampliada nas Redes de Atencdo a Salde.
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This is qualitative research using the action research associated to
an intervention strategy, relying on the ability to interfere with rea-
lity studied, modifying it. Meetings were held with the staff of the
health care network which discussed aspects of mental health po-
licy and the everyday practice of professionals in Primary Care in
mental health. Main findings from the discussions: lack of collec-
tive responsibility at work; difficulty in incorporating different kno-
wledge to health practices; disorganization in the work process
that refers to the disarticulation with other services; there is an
effort to include other types of care for patients with psychological
distress who seeks Primary Care, however the use of psychotropic
drugs persists nearly as hegemonic mental health treatment. In addi-
tion to the significant care changes in mental health achieved, the
essentialisthatthe teamrealized their ability to reflect on theirrole in
Primary Care, mainlyto make and generate changesintheirpractices.

Mental Health; Primary Care; Psychiatric reform; Psycho-
social Care; Action research.

" Tereza Etsuko da Costa Rosa (tererosa@isaude.sp.gov.br) é Psicéloga, Dou-
tora em Saude Publica pela USR é Pesquisadora Cientifica VI do Instituto de
Salde da Secretaria de Estado da Satide de Sao Paulo e docente do Progra-
ma de Mestrado Profissional da Coordenadoria de Recursos Humanos da
mesma secretaria.
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lguns autores tém destacado a relevancia

da Atencao Basica como elemento-chave

para a promocao da equidade nas socieda-
des com grandes disparidades sociais. No cenario
nacional, a partir de sua criacao em 1994, a Es-
tratégia Salde da Familia (ESF) assumiu grande
importancia politica e social no ambito do sistema
de saude brasileiro, com propostas de reestrutura-
¢ao do sistema de atencao a saude e do modelo
assistencial vigente!3. Ja no estado de Sao Paulo,
que por motivos histéricos a ESF concorre com 0s
Centros de Saude, o novo modelo tem-se desta-
cado de forma expressiva principalmente em mu-
nicipios de pequeno porte populacional*4, como é
0 caso do municipio, protagonista neste trabalho.

A Reforma Psiquiatrica no Brasil € um movi-
mento histérico de carater politico, social e
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econdmico que se constitui em um movimento
que vem sendo delineado como uma transforma-
cao do modelo assistencial em saldde mental a
partir da implantacao dos novos dispositivos de
atencao a saude mental. O movimento da desins-
titucionalizacao, que se seguiu a Reforma Psiqui-
atrica, nao se restringe a substituicao do hospi-
tal, mas se sustenta num processo politico e so-
cial de mudanga dos modelos de atencao e ges-
tao de um aparato de cuidados e praticas que
devem ser realizadas na comunidade e direciona-
das as propostas de ressocializacao/reabilita-
¢ao. Concernentes ao SUS, a organizacao da no-
va Politica de Saude Mental foi alicercada na cria-
¢ao de novos servicos substitutivos, em especial
os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)°.
Pouco tempo depois, o préprio Ministério da
Salde, reconhecendo que a saude mental deve
ser feita dentro de uma rede de cuidados, promove
uma aproximacao entre Saude Mental e Atencao
Basica, na qual encontra terreno favoravel devido
a consonancia nos conceitos e concepgoes, tais
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como territério, atuacao transversal e estabele-
cimento de vinculos e acolhimento®. Para a orga-
nizacao das acoes de Saude Mental na Atencao
Basica foram propostas trés diretrizes, a saber,
apoio matricial da saldde mental as equipes da
atencao basica; formacao como estratégia prio-
ritaria e a inclusao da saude mental no Sistema
de Informacoes da Atencao Basica (SIAB). Assim,
a interface entre salide mental e atencao basica
se daria com o apoio matricial como um arran-
jo organizacional visando ao suporte técnico as
equipes responsaveis pelo desenvolvimento de
acoes basicas de salde para a populacao, com
a formacao e capacitacao dos profissionais para
o desenvolvimento das acdes de saude na aten-
¢cao basica e com a disponibilizacao de dados de
saude mental pelo sistema SIAB como estratégia
para a avaliacao e planejamento em satde8.
Para aprimorar o atendimento e a qualidade
dos servicos do Sistema Unico de Satde (SUS),
o0 Ministério da Saude amplia o leque de opcdes
aos usuarios da Atencao Basica por meio da im-
plantacao dos Nucleos de Apoio a Salde da Fami-
lia (NASF). O NASF é uma estratégia criada para
produzir saude sob multiplas dimensdes do cui-
dado*. Em outros termos, com a implantacao do
NASF, a partir de 2008, além dos profissionais
que prestam atendimento nas unidades de Estra-
tégia de Saude da Familia (ESF), contando com a
decisao dos gestores locais para a sua implan-
tacao, outros profissionais estariam disponiveis.
Posteriormente, a Portaria n°® 3.088, de 23 de
dezembro de 2011, institui a Rede de Atencéao Psi-
cossocial €, em 2012, com a Portaria n° 132, o
Ministério da Saude institui o incentivo financeiro
de custeio para o desenvolvimento do componente
Reabilitacao Psicossocial da Rede de Atencao Psi-
cossocial (RAPS) do SUS®. A RAPS é um conjunto
de acdes e servicos de salde articulados em niveis
de complexidade crescente, com a finalidade de
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garantir a integralidade da assisténcia a saude. Pre-
coniza-se que tal rede de salide deve conter, no mi-
nimo, acoes e servicos de atencao primaria, urgén-
cia e emergéncia, atencao psicossocial, atencao
ambulatorial especializada e hospitalar e vigilancia
em saude. Mantém-se como diretrizes na RAPS a
equidade, a garantia do acesso e da qualidade dos
servigos em rede com base territorial e comunitaria,
com o cuidado centrado nas necessidades das pes-
soas. Nessas bases, a RAPS estabelece os pontos
de atencao para o atendimento de pessoas com
problemas mentais, incluindo os efeitos nocivos do
uso do crack, alcool e outras drogas.

Essa organizacao foi proposta para dar res-
postas resolutivas a uma importante demanda re-
lacionada a Saude Mental que chega diariamente
na Atencao Basica, que é a porta de entrada do
sistema de saulde. Todavia, os principais resulta-
dos de estudos sobre a populagao que procura a
rede de atencao basica em saude apontam para a
existéncia de uma alta prevaléncia de transtornos
mentais menores e um ndmero pequeno de usua-
rios identificados como tal pelos médicos clini-
cos!. Segundo Onocko-Campos?®, a situacao en-
contrada por esse estudo é agravada, diante da
complexidade da Salde Mental na Atencao Basi-
ca, a falta de diretrizes adicionais do Ministério da
Saude, a falta de preparo técnico do profissional,
as precarias condicoes de trabalho, a falta de in-
vestimento dos gestores, entre outros, que fazem
com que a demanda a Saude Mental ndo encontre
uma resposta adequada, nem uma escuta qualifi-
cada. Portanto, mesmo com 0s avancos obtidos
na area da Saude Mental e na Atencao Basica,
persistem varios nés criticos a serem discutidos.

Neste artigo faremos o relato de uma lei-
tura critica sobre as reflexdoes dos profissionais
de saude produzidas pela pesquisa-acao desen-
volvida no ambito da pratica de salde mental na
Atencao Basica do municipio de Indiana.
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O municipio de Indiana tem aproximadamen-
te 4.817 habitantes, esta situado na regiao oeste
de Sao Paulo a 566 km da capital, compde com
outros 18 municipios de pequeno porte populacio-
nal o CGR da Alta Sorocabana do DRS XI, sediada
em Presidente Prudente. O municipio conta com
duas equipes de Estratégia de Saude da Familia
(ESF), apresentando 100% de cobertura das ESF,
uma miniequipe de Saudde Mental formada por
médico clinico, enfermeira, psicélogo, assistente
social e farmacéutico, que tem como funcao dar
apoio técnico para as equipes de Saude da Fami-
lia nos casos mais complexos. Conta com a refe-
réncia de dois Centros de Atencao Psicossocial
(CAPS | e CAPS AD) do municipio de Martinépolis.
O Polo de Atencao Intensiva em Salde Mental
(PAIl) de Presidente Prudente oferece leitos hos-
pitalares de curta permanéncia no hospital geral
administrado pelo HR (Hospital Regional). Neste,
existe ainda o Ambulatério de Dependéncia Qui-
mica do AME (Ambulatério Médico de Especiali-
dades). Existem, ainda, trés hospitais psiquiatri-
cos na regiao de Presidente Prudente (Sao Joéo,
Bezerra de Menezes e Allan Kardec), nos quais a
internacao € realizada intermediada pela Central
de Regulacao de Vagas e pela equipe de saude
da Atencao Basica, que avalia o paciente e orien-
ta os familiares. Para internacoes fora do horario
de funcionamento da unidade basica, ou quando
nao ha vagas em leitos psiquiatricos, a referéncia
€ a Santa Casa de Martinépolis.

Como abordagem metodoldgica utilizamos a
pesquisa-agao, que tem como pressuposto que os
sujeitos que nela se envolvem compdem um gru-
po com objetivos e metas comuns, interessados
em um problema que emerge num dado contexto
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local. Entre as diversas abordagens tedrico-meto-
dolégicas que a pesquisa-acao tem sido utilizada,
optamos pela pesquisa-acao critica, que pode ser
considerada, de acordo com Franco®:

“uma abordagem de pesquisa, com caracte-

ristica social, associada a uma estratégia de

intervencao e que evolui num contexto dina-
mico (....) € uma pesquisa que parte do pres-
suposto de que pesquisa e acao podem estar
reunidas (e) essa pesquisa pode ter por ob-
jetivos a mudanca, a compreenséo das prati-
cas, a resolucao dos problemas, a producao
de conhecimentos e/ou a melhoria de uma
situacao dada, na direcdo proposta pelo co-
letivo; (....) metodologicamente, deve ter pro-
cedimentos flexiveis, ajustar-se progressiva-
mente aos acontecimentos; estabelecer uma
comunigao sistematica entre seus participan-
tes e se autoavaliar durante todo o processo;

(....) (Franco, 2005, p. 496)

Com um problema constatado, o grupo pro-
cura problematiza-lo, ou seja, situa-lo em um con-
texto tedrico buscando possiveis intervencoes.

Dessa forma, considerando que um dos ob-
jetivos deste trabalho foi investigar a prépria pra-
tica a fim de modifica-la, justificamos a preferén-
cia por um método, como o da pesquisa-agao,
que visa a atividade transformadora e a reflexao,
por meio da participacao ativa dos principais ato-
res da pratica.

Além disso, utilizamos também como recur-
so metodolégico o grupo intercessor que pode ser
considerado um campo aplicado para a producao
do conhecimento. Pretendeu-se que este grupo
funcionasse como um campo de construcao de
sentidos sobre as praticas ja desenvolvidas ou a
serem engrenadas, buscou-se oferecer um espa-
¢o de consideracao aos impasses vividos com 0s
profissionais envolvidos no cuidado com a Saude
Mental, sabendo-se, portanto, que nao existem
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solugcdes apenas a partir de métodos ou teorias
gerais. O grupo intercessor pode ser compreendi-
do no momento de insercao do intercessor (pes-
quisador) no cotidiano da equipe, no caso desta
pesquisa nas equipes de Estratégia de Saude da
Familia do municipio de Indiana, como um dos
seus participantes necessariamente aceito pelo
coletivo, o intercessor-pesquisador também € al-
guém que tem questdes que aquele trabalhador
imerso no seu cotidiano ainda nao formulou?.

Utilizamos como espaco de discussao as
reunidoes entre as equipes de ESF, nas quais fo-
ram elencados alguns atores participantes e al-
guns temas foram predefinidos somente como
estratégia de aquecimento do grupo. A discussao
em grupo foi o espaco utilizado para identificar o
olhar dos atores envolvidos no processo e para
explicitar os conceitos, as nocoes e as praticas
que sao utilizadas na Atencao a Saude Mental,
principalmente na Atengao Basica. O grupo se
encontrou regularmente quinzenalmente durante
alguns meses no préprio local de trabalho dos
participantes. O modo de funcionamento (horario,
duracao, frequéncia) se estabeleceu de acordo
com o0s participantes. Os temas desenvolvidos
nas reunidoes nao foram previamente formulados,
e a selecao dos temas abordados dependeu do
interesse e da dinamica do grupo.

A composicao do grupo foi multidisciplinar,
e foram convidados para participar médicos, en-
fermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes
comunitarios de saude, profissionais que atuam
nas duas equipes de Estratégia de Saude da Fa-
milia do municipio de Indiana.

Vale ressaltar, por sua metodologia nao tra-
dicional de clara distincao entre pesquisador, su-
jeitos e objeto de pesquisa, que neste trabalho a
ética foi uma questao primordial, na qual o pes-
quisador tomou todas as medidas cabiveis para
assegurar que nao ocorresse nenhuma situacao
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que implicasse prejuizo ou constrangimento aos
participantes. Condutas, atitudes e comporta-
mentos do pesquisador durante o desenvolvimen-
to da pesquisa foram conduzidos tendo como cer-
ne, nao somente o anonimato, mas principalmen-
te a manutencao da confianca mutua entre pes-
quisador e participantes. Todos que aceitaram
participar da pesquisa assinaram individualmen-
te o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Além disso, para atender aos objetivos e alcance
da pesquisa houve uma pactuacao coletiva entre
todos os participantes. Atendendo as diretrizes
da Resolucao n°® 196/96 do Conselho Nacional
da Saude do Ministério da Saude, este projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica da Secretaria Mu-
nicipal de Saude de Sao Paulo. Processo CAAE:
N° 06249312.4.0000.0086.

Relatamos aqui a guisa de apresentacao
dos resultados e discussao uma parte da leitu-
ra critica, elaborada a posteriori, sobre as refle-
x0es expressadas pelos profissionais durante o
processo de realizacdo dos grupos intercessores.

Um dos pontos que ganharam destaque
nas discussoes foi que a equipe, até certo pon-
to, expressa os conhecimentos técnicos adqui-
ridos sobre saude mental, porém nao consegue
coloca-los em préatica, nao consegue transformar
informacao em conhecimento. Outras questoes
externas que também interferem na execucao/
realizacao do trabalho da equipe sao a falta de
apoio e direcionamento do trabalho, incentivo,
estrutura fisica e recursos materiais. O conflito
entre a questao profissional e pessoal, também,
apareceu nas discussoes, pois para se traba-
lhar com saude mental envolve-se, também, o li-
dar com seus proprios conflitos. As expressoes
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que revelam comprometimento da autoestima
da equipe estao relacionadas com a incapacida-
de dos profissionais de acolher as questoes de
saude mental, ao mesmo tempo em que elas se
mostram acomodadas, estao presas a habitos
que as deixam inertes e desmotivadas para as
mudancas. Essa situacao assemelha-se ao que
estudos recentes sobre o trabalho em equipe na
ESF revelaram: auséncia de responsabilidade co-
letiva do trabalho e baixo grau de interacao entre
as categorias profissionais!, mesmo com discur-
so de teor igualitario, os membros das equipes
de saude da familia mantém representacoes so-
bre hierarquia entre profissionais de salde e ad-
ministrativos, entre nivel superior e nivel médio
de educacédo e entre médico e enfermeiro*?.

E possivel observar a existéncia de uma ten-
sao entre fragmentacao e integracao do proces-
so de trabalho e dos saberes. Na pratica, ocorre
que os profissionais acabam realizando acodes
isoladas, expressando a fragmentacao do grupo
de trabalho e nao um processo de trabalho inte-
grado em equipe. A diversidade de profissionais,
que atuam na unidade de saude, possibilitaria,
por meio do processo de trabalho organizado e
sistematizado, o enfrentamento de indmeras difi-
culdades que se apresentam no campo da Saude
Mental. No entanto, ainda é preciso um trabalho
de incorporacao dos diferentes saberes as prati-
cas de salde para que se tornem humanizadas
e mais qualificadas em escutar e atender as ne-
cessidades de saude da populacao.

O que podemos observar é que se faz
necessario uma urgente articulagcdao entre os
profissionais de saulde, permitindo maior di-
versidade de saberes e das acdes e busca de
consenso, mediante uma relacdo baseada nha
interprofissionalidade.

Durante as reunides, 0os médicos nao par-
ticiparam em nenhum dos momentos, o que

£z

Mestrado Profissional em Sauide Coletiva

fortaleceu a ideia de que a equipe tem em rela-
¢cao a eles: “a de um profissional que prescreve,
mas nao se envolve”. Por um lado, durante as dis-
cussoes, este fato ndo impediu que a equipe bus-
casse alternativas de enfrentamento para as difi-
culdades relacionadas ao atendimento em Saude
Mental. A equipe nao se ateve a figura do médico,
ou a auséncia do médico, como eixo central das
discussoes. Isso demonstra que os profissionais,
conhecendo a realidade dos pacientes junto as su-
as familias e por consequéncia conhecendo as ne-
cessidades da comunidade, conseguem dar conta
da demanda de sofrimento psiquico-leve que sur-
ge na Atencao Basica, mesmo sem o envolvimen-
to do profissional médico. Por outro lado, os mes-
mos profissionais atribuem a auséncia do médico
a nao realizacao de algumas atribuigoes.

Esse panorama se assemelha ao observado
por Arce e colaboradores?, no qual a equipe da
Estratégia de Saude da Familia (Qque nao possui
o profissional médico em sua composicao), por
Seu compromisso com a populacao, contribui efe-
tivamente na construcao da Atencao Psicossocial
ao usuario portador de sofrimento psiquico. No
entanto, os autores mostram, também:

“‘que esse compromisso da Equipe, que de-

veria ser um fator (que contribui para a qua-

lidade do cuidado em Satide Mental) entre
tantos, passa a ser entendido como o unico
existente neste processo, denunciando, por-
tanto, a caréncia de servicos e de acoes em

Saude Mental para a populagcéo.” (Arce e col.

2011; p. 552).

Para compreendermos a conformacao da
equipe de saude e o papel que ocupa 0 médico
nessa equipe, nao podemos deixar de assinalar
que a organizacao do trabalho e 0 seu processo
produtivo no ambito da atencao a satde é decor-
rente de um longo processo histérico, que con-
formou diferentes modelos assistenciais e de
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organizacao de praticas que, por razoes diversas,
culminou na hegemonia e supervalorizacao do
modelo clinico ou biomédico. Tal modelo passou
a privilegiar a intervencao em “pedacos” do in-
dividuo em detrimento do todo, de modo que re-
acoes psicolégicas dos pacientes ou problemas
socioecondmicos envolvidos nas doencas nao
sao passiveis de serem incorporados na formu-
lagao diagndstica e no programa terapéutico. E
mais, o modelo biomédico em terreno fértil da
sociedade de consumo, induz os individuos € a
sociedade a dependéncia da oferta de servicos
e bens de ordem médico-assistencial como bons
niveis de satde®. Com isso, queremos dizer que
0 modelo assistencial predominante produzido
no cotidiano dos servicos de saude nao pode ser
considerado como de responsabilidade Unica dos
profissionais de salide, como asseveram’.

A esse propodsito a equipe de saude faz al-
gumas reflexdes a respeito da ideia generalizada
de que para todo e qualquer problema de salde
havera uma pilula salvadora e que nao difere no
caso do sofrimento psiquico. Assim, a situacao
de elevados indices de consumo de medicamen-
tos psiquiatricos pela populacao de Indiana pode
ser comprovada nos relatérios de dispensacao de
medicacao psiquiatrica da farmacia municipal. Fi-
ca claro que, se por um lado pacientes procuram
o atendimento médico e a receita do psicotrépico
para o seu tratamento, por outro a prépria equipe
nao acredita no seu trabalho, confirmando o mode-
lo centrado no médico. Alguns pacientes chegam
a recusar consultas de outros profissionais. Esse
contexto € examinado por alguns estudiosos da
area da Saude Mental como Rosana Onocko-Cam-
posi® que debate o lugar ocupado pelo médico
e pela medicacao na atencao a satde mental. O
remédio é uma prerrogativa do médico, o que lhe
confere um “poder” sobre a equipe e usuarios e
que muitas vezes pode ser usado para dificultar
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praticas democraticas dentro das equipes multi-
disciplinares. Além disso, a autora questiona se
0 uso da medicacao poderia ter o sentido de nao
responsabilizacao do sujeito pelo seu problema,
na medida em que a expectativa de melhora fica
depositada num efeito magico do remédio.

Durante o debate do tema, a equipe de-
monstra ter consciéncia de que nao basta ape-
nas o uso da medicacao como forma de trata-
mento em saulde mental e que outros recursos
terapéuticos sao necessarios para os cuidados
com o paciente de saude mental.

A complexa situacao que se configura na
atencao a saude mental de Indiana, intensifica-
da pela auséncia dos médicos nas reunioes, s6
podera ser resolvida num longo processo de dis-
CUSSao0 na equipe.

No ambito das politicas de saude mental,
nao podemos deixar de mencionar as lacunas, no
que tange aos cuidados dos problemas de sau-
de mental menos graves, provocadas durante o
processo da Reforma Psiquiatrica que priorizou
0S conceitos e praticas na atencao ao sofrimento
psiquico grave e persistente’®. Portanto, é inevita-
vel falar do despreparo dos profissionais de sau-
de da atencao basica quando lidam com a proble-
matica do sofrimento psiquico, acarretando em
uma série de posturas inadequadas, como por
exemplo, praticas discriminatérias e preconceitu-
osas, acoes moralistas, normatizadoras e repres-
sivas, como assinala Onocko-Campos™©.

Na ultima década, o Ministério da Salde
lancou uma série de documentos focalizando a
salde mental na Atencao Basica e o aumento
da capacidade resolutiva das equipes por meio
da priorizacao da salde mental na formacao das
equipes e da implantacao do apoio matricial de
saude mental. Os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) sao um recurso importante, que
tem a finalidade de ampliar a abrangéncia e a
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resolutividade da Atencao Basica. Os NASF se-
riam formados por profissionais que nao estao
contemplados nas equipes de Estratégia de Sau-
de da Familia (ESF), destinados a fazer o matri-
ciamento das equipes, apoiando os profissio-
nais nas demandas do territorio. A proposta de
implantacao dos NASF no municipio foi discutida
nas reunioes, estimulada pelo discernimento da
necessidade de se ter um apoio matricial efetivo.

A equipe demonstrou, ao longo das reunioes,
que é possivel realizar um trabalho de qualidade.
Desde que seja bem planejado e embasado, o
reconhecimento e importancia de cada profissio-
nal na realizacdo das acoes de salide sdo essen-
ciais para a mudanca do paradigma que ainda
vincule suas acoes a figura do médico e ao mo-
delo hospitalocéntrico e medicalizador. No entan-
to, por acreditarmos que as mudancas de com-
portamento tém origem, primeiro, nas mudancas
de pensamento, pode-se dizer que as mudancas
na pratica dos profissionais desta equipe de sau-
de iniciam seu percurso a partir da realizacao
destas reunides.

A estratégia da pesquisa-acao, de trabalhar
diretamente com os profissionais acabou trazen-
do novos desafios para o servico de saude de In-
diana. Foi um avango conseguir fazer a equipe de
salde se olhar, se ouvir como equipe, se reunir,
discutir questoes pertinentes a Atencao Basica, a
Saude Mental, e buscar novas formas de trabalho.

Dessa forma, a equipe, apds o encerramento
do projeto de pesquisa, nao poderia tomar outra
decisdo que nao a de dar continuidade as reunioes
de equipe, agora, nao mais no ambito da pesqui-
sa-acao, mas fazendo das reunides um espaco
de decisao da equipe de saude que se propde a
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fortalecer ainda mais o servigco e 0 nosso vinculo
como profissionais. A decisao de dar continuidade
nao foi unanime entre os profissionais, contudo a
equipe esta otimista de que as mudancas aconte-
cam e esperancosa com os futuros servicos. Uma
das razoes para tal otimismo reside no fato de
que em uma das reunides a equipe, consultando
as portarias ministeriais referentes a implantacao
dos NASF, chegou a conclusao de que o municipio
pode pleitear a criacao de NASF3.

Além disso, outra questao importante, que
também tem motivado a equipe, foram as inicia-
tivas de contato de negociacao com o CAPS 1
e CAPS AD do municipio de Martinépolis, que é
referéncia para municipio, solicitando uma maior
aproximacao dos servicos e a implantacao do
apoio matricial.

Acreditamos que as principais mudancas
ocorridas na equipe é que cada profissional péde
se enxergar como pessoas capazes de mudan-
cas, capazes de reflexao sobre o seu papel como
profissionais da Atencao Basica, e, fundamental-
mente, viram que sao capazes de gerar transfor-
macdes em suas praticas, sem precisarem espe-
rar que essas mudangas partam dos gestores,
ou que venham de “cima pra baixo”, como esta-
vamos acostumados.

1. Andreoli SB. Servicos de saude mental no Brasil. In: Mello
MF, Mello AAF, Kohn R, organizadores. Epidemiologia da sau-
de mental no Brasil. Sao Paulo: Artmed; 2007. p.85-100.
2. Arce VA, Souza MF, Lima MG. A praxis da Satde Mental
no ambito da Estratégia Saude da Familia: contribui¢coes pa-
ra a construgao de um cuidado integrado. Pysis Rev Saude
Col. 2011;21:541-560.

3. Barros JA. Pensando o processo salide doenca: a que res-
ponde o modelo biomédico? Salide Soc. 2002;11(1): 67-84.
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Erica Tie Miai" Maria Cezira Fantini Nogueira-Martins

Introdugao: Nas unidades de salide da Atengao Basica, no municipio
de Sao Paulo, vem ocorrendo, desde 2006, o ingresso de farmacéuti-
cos. Nesse novo cenario, a qualificacao profissional, para os servigos
farmacéuticos, apresenta-se fundamental. Objetivo: Conhecer a percep-
cao dos farmacéuticos responsaveis pela coordenacdo da Assisténcia
Farmacéutica — nos ambitos da Secretaria Municipal de Salde de Sao
Paulo e das Organizacbes Sociais — a respeito das necessidades de
aperfeicoamento dos farmacéuticos que trabalham na Atencao Basica.
Meétodo: Foi adotada a abordagem qualitativa de pesquisa. Foram reali-
zadas entrevistas semiestruturadas com onze profissionais. As entrevis-
tas foram gravadas, transcritas e analisadas com a técnica da andlise
tematica de contelido. Resultados: Apesar dos entrevistados reconhece-
rem a necessidade de aprimoramento dos farmacéuticos, apontam difi-
culdade para efetivar as atividades de qualificacdo, dada a complexidade
e intensidade da rotina dos profissionais nas unidades. O planejamento
coordenado entre instancias da Secretaria Municipal de Saude e das Or-
ganizacOes Sociais destaca-se como um dos desafios para a realizacao
das capacitagdes. Foram apontados temas — técnicos e sobre relacdes
interpessoais nas equipes — para compor 0s processos educativos. Con-
sideracoes Finais: A identidade do farmacéutico como profissional da
equipe, no contexto da Atencao Basica, esta em construgao. O aumento
do ndmero de profissionais e a harmonizagao das atividades de aprimo-
ramento de acordo com as necessidades de trabalho e dos profissionais
podem contribuir para a melhoria da atenc@o aos usuarios.
Farmacéutico;

Atencao Basica; Qualificacao

Profissional.

! Este artigo é derivado de parte da Dissertacdo de Mestrado da primeira
autora, intitulada “Farmacéuticos na Atencao Basica: um estudo na Coorde-
nadoria Regional de Salide Leste da Secretaria Municipal de Salde de Sao
Paulo, SP”, defendida em 2013 junto ao Programa de Mestrado Profissional
em Saude Coletiva da Coordenadoria de Recursos Humanos da Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo (CRH/SES-SP).

I Erica Tie Miai (emiai@prefeitura.sp.gov.br) é Mestre em Satide Coletiva pelo
Programa de Mestrado Profissional da CRH/SES-SP Especialista em Saude
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Introduction: At the Basic Care healthcare units, in Sao Paulo, has
been occurring, since 2006, the entry of pharmacists. In this new
scenery, the qualification for pharmaceutical services, has become
fundamental. Objective: To understand the perceptions of the phar-
macists responsible for coordinating Pharmaceutical Assistance -
in the areas of Municipal Health Secretary of Sao Paulo and So-
cial Organizations - about the development needs of pharmacists
working in Basic Care. Method: A qualitative research approach was
adopted. Semi structured interviews were performed with eleven
professionals. Interviews were recorded, transcribed and analyzed
following the thematic analysis technique. Results: Although the
subjects recognize the need for pharmacists improvement, pointing
difficulty to effect the qualification activities, given the complexity
and intensity of routine professional units. The coordinated plan-
ning between instances of the Municipal Health and Social Organi-
zations, stands out as one of the challenges for the realization of
capabilities. Themes were appointed - on technical and interperso-
nal relationships in teams - to compose the educational processes.
Final Remarks: The pharmacist’s identity as a health professional,
in the context of Basic Care, is under construction. The increase in
the number of professionals and harmonization of improvement acti-
vities according to the needs of working professionals can contribute
to the improvement of health care users.

Pharmacist; Basic Care; Professional Qualification.

Publica e Farmacéutica na Coordenadoria Regional de Saude Leste da Secre-
taria Municipal de Saude de Sao Paulo.

' Maria Cezira Fantini Nogueira-Martins (mcezira@isaude.sp.gov.br) é psicé-
loga, Pesquisadora Cientifica VI do Instituto de Saude da Secretaria de Esta-
do da Satde de Sao Paulo, Coordenadora do Grupo de Pesquisa Processos
Educativos em Salde, cadastrada no Diretério dos Grupos de Pesquisa do
CNPq, Professora e Orientadora do Programa de Mestrado Profissional da
CRH/SES-SP
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o Brasil, os modelos tecnolégicos em sau-
de que precederam o Sistema Unico de
Saude (SUS) levaram a um afastamento
do farmacéutico em relacao aos pacientes, pois
Nnao era prevista a sua participacao na equipe de
salde; além disso, o medicamento nao era con-
siderado insumo estratégico.** No final da déca-
da de 1980, teve inicio a implantacao do SUS,
baseada nos principios de integralidade, acesso
universal e gestao democratica. Este foi o primei-
ro modelo a definir a Assisténcia Farmacéutica e
a Politica Nacional de Medicamentos como parte
integrante das politicas de salde, possibilitando
ao farmacéutico nao soé participar de maneira efe-
tiva da salde publica, mas também desenvolver
formas especificas de tecnologias envolvendo os
medicamentos e seus desdobramentos na pres-
tacao de servigos relacionados a saude.> 5t
No ambito da Atencao Basica, o numero
pouco expressivo de farmacéuticos resultava em
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um vacuo no que diz respeito a sua contribuicao
para a promocao, prevencao e tratamento de sau-
de e a atencao continua de individuos, familias e
comunidades.*®

Ressalta-se que, no contexto da Atencao
Basica, os servicos farmacéuticos tém grande im-
portancia, uma vez que podem contribuir na reor-
denacao do modelo de atencao no SUS, na busca
de maior racionalidade na utilizacao dos demais
niveis assistenciais, tendo em vista a promoc¢ao
de acoes que podem impactar na adesao ao tra-
tamento e na diminuicao das hospitalizacées por
uso indevido de medicamentos. A insercao do far-
macéutico pode trazer contribuicoes singulares a
salide das pessoas e preencher uma lacuna no
sistema de saude, relacionada a otimizacao da
utilizacao de medicamentos.® No ambito do traba-
Iho em equipe, o papel esperado do farmacéuti-
co é que participe ativamente para que, em con-
junto com os outros profissionais, possa buscar
e identificar os problemas, hierarquiza-los, esta-
belecer prioridades e definir as estratégias para
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intervencao. Espera-se, além disso, que o farma-
céutico supervisione os técnicos de farmacia,
contribuindo também na capacitacao dos agen-
tes comunitarios de salde, dos prescritores e de-
mais profissionais da equipe, como também na
formacao de agentes multiplicadores para promo-
ver discussoOes relacionadas ao tema nos grupos
e na comunidade.”

A organizacao de processos educativos para
0s profissionais de salde sempre esteve presen-
te no contexto dos servigos de salde publica, da-
da a necessidade de adequar esses profissionais
para atuarem nos servigos, visto que a formacao
desses era baseada em curriculos predominante-
mente voltados para o modelo biomédico, hospi-
talocéntrico, centrado na doenca, em detrimento
da promocao da saulde e prevencao das doencas.
Assim, a Educacao Continuada surgiu, na déca-
da de 1980, como uma das estratégias para a
capacitacao de grupos de profissionais de saulde
ja inseridos nos servicos, tornando-os mais qua-
lificados para atuar na sua funcao, auxiliando-os
na aproximacao da realidade social e oferecendo
subsidios para que pudessem entender e aten-
der as necessidades de salde da populacao e
contribuir para a organizacao dos servigos.?

A partir da década de 1990, surgiu o con-
ceito de Educacao Permanente em Saude como
a busca de alternativas e solucées para os pro-
blemas reais e concretos do trabalho habitual,
privilegiando o processo de trabalho como eixo
central da aprendizagem e enfatizando a capaci-
dade humana de criar conhecimento novo a partir
da discussao conjunta e participativa dos proble-
mas reais. A proposta da Educacao Permanente
€ de constituir um processo compartilhado coleti-
vamente entre os trabalhadores de saude e usu-
arios do sistema para solucdoes dos problemas
reais locais. Essa abordagem aos processos edu-
cativos foi adotada em 2003, pela Secretaria de
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Gestao de Trabalho em Saude (SGTES) do Minis-
tério da Saude.?®

Para fazer frente a complexidade das ativi-
dades na Atencao Basica, no municipio de Sao
Paulo, a partir de 2006, o ingresso de farmacéu-
ticos, que até entao era realizado apenas por
concurso publico, também passou a ser feito por
contrato por organizacoes sociais (OS) e outras
instituicées, conforme plano de trabalho nos con-
tratos de gestao e convénios. Esse novo cenario
foi abordado neste estudo.

Conhecer a percepcao dos farmacéuticos
responsaveis pela coordenacao da Assisténcia
Farmacéutica — nos diversos ambitos da Secreta-
ria Municipal da Saude de Sao Paulo e de Orga-
nizacoes Sociais — a respeito das necessidades
e possibilidades de aperfeicoamento dos farma-
céuticos que trabalham em unidades de salde
da Atencao Basica.

A Secretaria Municipal da Saude de Sao
Paulo esta organizada em cinco Coordenadorias
Regionais de Saude (Centro-Oeste, Leste, Norte,
Sudeste e Sul). Quanto ao nimero de farmacéu-
ticos nos servigos, houve um aumento significati-
vo, a partir de 2006, por intermédio de concurso
publico e contratacbes por organizagcées sociais
e convénios. Assim, em junho de 2014, havia
337 farmacéuticos", distribuidos nas unidades
das cinco Coordenadorias Regionais de Saude.

V' SMS-SP/Nucleo de Informagdo de Gestdo de Pessoas — SIS RH em
02/06/2014
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Este estudo foi desenvolvido na Coordena-
doria Regional de Salde Leste, que é constitui-
da por 7 (sete) Supervisdoes Técnicas de Salde e
231 (duzentos e trinta e um)¥ estabelecimentos/
servicos, instalados nos territérios delimitados
pelos seguintes Distritos Administrativos (DA):

Cidade Tiradentes: DA Cidade Tiradentes
Ermelino Matarazzo: DA Ermelino Matarazzo e
DA Ponte Rasa

Guaianases: DA Lajeado e DA Guaianases
Itaim Paulista: DA Itaim Paulista e DA Vila Curuca
[taquera: DA Cidade Lider, DA José Bonifacio,
DA Itaquera e DA Parque do Carmo

Sao Mateus: DA Iguatemi, DA Sao Mateus e
DA Sao Rafael

Sao Miguel: DA Jardim Helena, DA Sao Miguel
e DA Vila Jacui.

Foi adotada a abordagem qualitativa de pes-
quisa, pois este estudo buscou conhecer 0s sen-
tidos dados ao conjunto de percepcoes e vivén-
cias dos sujeitos da pesquisa.®

Foi utilizada a amostra intencional, para a
qual se selecionam casos ricos em informacoes
para os objetivos do estudo.'3

Foram convidados, para participar do estu-
do, 12 (doze) profissionais dos varios contextos e
niveis da Assisténcia Farmacéutica: Area Técnica
de Assisténcia Farmacéutica da Coordenacao de
Atencao Basica da Secretaria Municipal da Saudde
(SMS / SP); Assessoria Técnica da Coordenado-
ria Regional de Saude Leste (CRS Leste); Asses-
soria Técnica das Supervisoes Técnicas de Sau-
de (STS); Coordenacao Técnica das Organizacdes

V' SMS-SP/Coordenadoria Regional de Saude Leste/Informacao
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Sociais que atuam na regidao. O papel desempe-
nhando por esses profissionais permite que co-
nhecam as peculiaridades da Assisténcia Farma-
céutica da regiao. Os doze profissionais aceita-
ram o convite para participacao na pesquisa; com
um deles, porém, por problemas de agenda, nao
foi possivel a realizacao da entrevista.

Foi utilizada a técnica da entrevista semiestru-
turada, desenvolvida a partir de um esquema basico
de perguntas, feitas verbalmente em uma ordem pre-
vista, porém nao aplicadas rigidamente, permitindo
a entrevistadora fazer as necessarias adaptacoes,
acrescentando perguntas de esclarecimento, a partir
dos dados que ia obtendo do entrevistado.® %3

As entrevistas foram realizadas no préprio
local de trabalho dos sujeitos, no periodo de
13/03/2013 a 17/04/2013, com duragcao mé-
dia de 40 (quarenta) minutos. Foram gravadas,
transcritas e posteriormente analisadas.

Para a analise do material obtido nas entre-
vistas, foi utilizado o procedimento da analise te-
matica de conteudo, que se propde a descobrir
nudcleos de sentido, isto €, o surgimento dos pon-
tos centrais de significacao que, inseridos no dis-
curso, expressam através de sua aparicao e/ou
frequéncia, os valores de referéncia e os modelos
de comportamento numa perspectiva qualitativa.®
Das categorias tematicas descritas no estudo ori-
ginal (dissertacdo de mestrado da primeira auto-
ra), foi selecionada para este artigo a categoria:
“as necessidades e possibilidades de qualificacao
profissional”, que da titulo a este artigo.

Este estudo, de acordo com as normas da
Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de
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Salide/MS, foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saldde
de Sao Paulo — SMS/SP sob Parecer 68.402, de
02/08/2012. Os sujeitos participaram mediante
consentimento livre e esclarecido.

~

Quanto a caracterizacao dos onze partici-
pantes, observou-se que as idades variaram de
26 a 54 anos, sendo a faixa etaria prevalente de
30 a 39 anos (36,4%). Quanto ao tempo de gra-
duacao, a variacao foi de 04 a 30 anos, sendo
a maior porcentagem de 01 a 09 anos (45,5%).
Quanto ao tempo de trabalho como responsavel
na atual colocacgao, verificou-se uma variacao de
09 meses a 12 anos, com 81,8% dos entrevista-
dos desenvolvendo essa atividade de coordena-
cao, de Assisténcia Farmacéutica, por periodo de
09 meses até 09 anos.

Neste estudo, os entrevistados tiveram difi-
culdade para discorrer e refletir mais detalhada-
mente sobre as necessidades e possibilidades de
aprimoramento profissional dos farmacéuticos,
revelando preocupacao com uma questao funda-
mental: “como conciliar a rotina com a necessi-
dade de qualificacao?”. Os entrevistados relatam
que, se o farmacéutico (de ambito local) participa
de reunides e cursos ou necessita se ausentar
da unidade por quaisquer outros motivos, o aten-
dimento as demandas fica prejudicado.

“As condicoes de trabalho sao dificeis, pois

os farmacéuticos nao estao todos os dias na

[mesma] unidade, com excegao dos farmacéu-

ticos dos CAPS. Os [farmacéuticos] contratados

fazem interlocu¢do de mais de uma unidade.

Faltam também técnicos e isso faz com que

os farmacéuticos, quando estdo na unidade, fi-

quem o tempo todo na farmacia, o que impede

que eles participem de outras atividades.” (E Il)
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Foi destacada a importancia do aprimora-
mento, para reconhecimento profissional, aper-
feicoamento da qualidade de seu trabalho, mu-
danca de status junto a populacao.

“A populacao ainda nao conhece bem o pa-

pel do farmacéutico. E apenas aquele que

trabalha atras do balcdo e entrega o remé-

dio... e ponto.” (E Xl)

“Muitos aprendem a teoria na faculdade, so

gue chega o dia a dia da unidade, e eles ndo

aplicam. E com o passar do tempo, perde-se
muita informacdo. [Por isso, deveria haver]
capacitacoes para reciclagem desses farma-
céuticos, para que todos possam atender

com a mesma qualidade.” (E Xl)

“Com relacéo a melhorar o desempenho dos

farmacéuticos, eu acho que a insercao de

atualizacoes frequentes, [para saber] como
lidar com o usuario, como direcionar um
atendimento... A gente nao teve formagao
para esse tipo de atribuicdo... Entao, eu
acho que, quando o RH estiver adequado,
vamos precisar ter outro enfoque nas capa-
citacoes e atualizacoes, para que a gente
possa desempenhar melhor o nosso traba-

lho, principalmente, focando no usuario e

ndo no medicamento.” (E V)

Com referéncia a cursos, alguns temas fo-
ram sugeridos: Farmdacia Clinica, Semiologia,
Informatica, Doencas Crbnicas, Saude Mental,
Emergéncias, Relacao Profissional-Usuario, para
aprimorar o atendimento ao paciente e para forta-
lecimento e reconhecimento do papel profissional
diante das equipes.

“Temas para curso/capacitacao multiprofis-

sional, para aproximar os profissionais.... Eu

acho que, primeiro, relacionamento interpes-
soal, que é uma questao que a gente ainda
tem muita dificuldade. A questao de como fo-
car o atendimento do usuario, a gente sente
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essa dificuldade - ndo so nos farmacéuticos,

mas também nos outros profissionais.” (E V)

“Diversos sao os temas para capacitacéo. Pa-

ra melhorar a relacdo com a equipe [seria

interessante capacitar sobre]: ‘multi’ e trans-
disciplinaridade; clinica farmacéutica, abor-
dagem do paciente, troca de experiéncias,

projeto terapéutico.” (E IX)

“Precisa de capacitacdo em Farmacologia,

Farmacia Clinica, de abordagem de doencas.

Os médicos e enfermeiros sdo chamados pa-

ra capacitacbes, mas os farmacéuticos séo

esquecidos.” (E 1)

“[Creio que seria necessaria capacitacao em]

Semiologia, para entender um pouco das do-

encas; Farmacologia; informatica; ‘ferramen-

tas’ dos programas.” (E 1)

“Teria que ser um curso pratico, do dia a

dia... e discussdo de algumas doencas mais

importantes: saude mental, hipertensao, dia-

betes, emergéncias.” (E IV)

Outro tema que surgiu nas entrevistas, como
proposta para capacitacao, foi sobre o “préprio”
Sistema Unico de Satde (SUS) como um “patrimé-
nio” da sociedade, que necessita de permanente
investimento em estratégias para a qualidade da
assisténcia prestada aos seus usuarios.?

“Os farmacéuticos precisam entender o SUS,

em qualquer capacitagcdo tem que conter to-

picos do SUS.” (E Il)

“O funcionamento do SUS, os conselhos ges-

tores [seriam temas interessantes para as

capacitacoes]” (E V)

Com relagao ao aprimoramento dos farma-
céuticos, Araujo et al.* consideram que poderiam
ser organizados no servico de salde, com mais
frequéncia, cursos de geréncia ou oficinas para
esses profissionais, auxiliando-os na solucao de
problemas operacionais relacionados ao atendi-
mento de populacoes especificas como 0s idosos,
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diabéticos, hipertensos, portadores de epilepsia,
HIV/Aids. Furtado* lembra que o aumento da ex-
pectativa de vida das pessoas vem associado ao
aumento de doencas cronicas e, por consequén-
cia, ao aumento do nimero de medicamentos uti-
lizados. Assim, a polifarmacia, caracterizada pe-
lo uso de cinco ou mais medicamentos, aparece
hoje como um fato na sociedade contemporanea
e precisa receber um olhar criterioso, a fim de
evitar danos a saude das pessoas.

Para aprimorar o trabalho no ambito da equi-
pe, os profissionais se desenvolveriam com dis-
cussoes sistematicas de casos. Os entrevistados
apresentam, entretanto, as dificuldades atuais pa-
ra realizacao desse tipo de processo.

“A insercdo dos farmacéuticos nas equipes de

saude acontece, mas de uma forma bem res-

trita. Como ainda ndo tem um farmacéutico
por unidade — e mesmo quando tiver um por
unidade, a gente tem unidade com seis ou se-
te equipes [ESF] —, fica dificil um s6 farmacéu-
tico dar conta da demanda da populacao de
toda a area, para fazer um trabalho adequado
de orientacao e acompanhamento. Enquanto
nao tiver pelo menos esse RH, a insercao fica
limitada. As equipes acabam levando deman-
da, pedindo auxilio deles [farmacéuticos]; eles
tentam participar de reunioes de equipe para
dar algum tipo de orientacao para os agentes
comunitarios, mesmo para os médicos e en-

fermeiros, para discussao de casos.” (E V)

“Na Atencao Basica € bem deficiente a inser-

cao [em equipe]. Os farmacéuticos tém que

lutar, conversar com médicos, mostrar seu
trabalho para os outros profissionais: o que
ele observa no balcao da farmacia — intera-
coes medicamentosas, reacoes adversas, se

a terapia medicamentosa esta adequada —

Mas o farmacéutico ainda € um controlador

de estoque.” (E Ill)
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Alguns entrevistados citaram a Educacao a
Distancia (EaD) como uma possibilidade de aper-
feicoamento que tem sido muito desenvolvida na
atualidade.

“A EaD seria a melhor alternativa... E um

facilitador, o acesso pela internet. Existem

grupos de capacitacdo presencial, mas tem
toda essa dificuldade: as vezes, o gerente
nao libera, a instituicao parceira nao libera.

Dependendo do volume de aulas, da carga

horaria, fica dificil para esse profissional par-

ticipar. A EaD ajuda a conciliar a questao do

horario.” (E X)

A Educacdo a Distancia (EaD), até o final
dos anos 80, estava fundamentalmente base-
ada em material impresso. Para tanto, era ne-
cessario preparar o material instrucional, que
era enviado ao aprendiz e utilizado de acordo
com a sua disponibilidade de tempo. Estas con-
dicoes demarcavam uma separacao espacial e
temporal entre o professor e os aprendizes.'*
Na década de 1990, a EaD mediada pela inter-
net nasce praticamente com a criacao da web.*?
Assim, as barreiras temporais e mesmo as es-
paciais comecaram a ser eliminadas. Por inter-
médio da interacao a partir dessas tecnologias,
professor e aprendizes podem se encontrar pa-
ra trocar ideias, por intermédio de bate-papo ou
chat. O distanciamento temporal passa a signifi-
car a possibilidade ou nao de realizar atividades
simultdneas ou sincronas. Mesmo a separacao
espacial esta sendo minimizada pela interagao
que pode existir na troca entre professor e alu-
no, originando “estar junto virtual” utilizando-se
estratégias que vao de simples transmissao de
informacao até o desenvolvimento de competén-
cias que sao impossiveis de ser simplesmente
memorizadas, ja que devem ser construidas por
cada aprendiz na interacao com pessoas que fa-
zem parte do seu cotidiano.**
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Outros farmacéuticos entrevistados colo-
cam as possiveis dificuldades quanto a proposta
de cursos e capacitacoes a distancia.

“A disténcia... eu ndo sei se o pessoal tem

facilidade para o manejo, tem gente que

tem dificuldade para entrar no ‘moodle’,
nédo sei se seria viavel. O ideal seria pre-

sencial.” (E VI)

Quanto a dimensao e abrangéncia dos cur-
S0S e capacitagoes, alguns entrevistados acredi-
tam que seria possivel a realizagao “por regides”.

“A capacitacdo... o pessoal falou que deveria

ser centralizada, por parte da secretaria. Nao

sei se € viavel isso na cidade de Sao Paulo,
porque tem muitas supervisoes, muitos far-
macéuticos, muita gente para vocé dar au-

la. O ideal seria fazer regionalizado, pegar a

‘Leste’, por exemplo. E complicado fazer na

cidade inteira.” (E VI)

Uma dificuldade encontrada diz respeito a
articulagao entre a Secretaria Municipal da Sau-
de e Coordenadorias Regionais de Satide com as
organizacOes sociais, para 0 planejamento e rea-
lizacao das capacitacoes.

“Ha muito tempo ndo temos capacitacoes
para os farmacéuticos para uniformizar as
atribuicoes”' e atividades, mas elas tém
gue ser geral... € ndo capacitacdo pela se-
cretaria e capacitagdo feita a parte pela
0S.” (E 1)
“A dificuldade € que a maioria dos funciona-
rios das farmacias é da OS, entdo a gente
ndo tem como convocar diretamente para as
capacitacoes, vai depender da autorizacao
do nucleo de educacdo permanente do par-
ceiro [0S]...” (E ])

YI'0 manual de atribuigdes do profissional farmacéutico estd na segunda ver-
sao, elaborado por grupo técnico da SMS/Coordenadorias Regionais de Sau-
de/Supervisdes Técnicas de Satde.
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Com a presenca dos farmacéuticos nos ser-
vicos da regiao, o que é sem duvida um avanco
para a saude coletiva, o panorama revelado pelo
estudo € de uma grande demanda de trabalho
para esses profissionais, que ficam imersos em
uma intensa rotina, mas ainda com discreta par-
ticipagcao nas equipes. Varios profissionais sao
supervisores em mais de uma unidade, o que
impossibilita o acompanhamento diario em ca-
da uma delas. Portanto, as instancias envolvidas
na organizagao dos processos educativos devem
contemplar, no planejamento das atividades de
aprimoramento, os interesses e necessidades
dos profissionais e dos servicos.

A rotina, aliada a resisténcia ao reconheci-
mento do papel profissional do farmacéutico e do
seu potencial nas equipes de salde — resistén-
cia essa por parte tanto das equipes quanto do
préprio farmacéutico — nao colaboram para o de-
senvolvimento dos processos de trabalho. Faz-se
necessario o incentivo as discussoes em grupo,
a partir de problemas reais do servico, de forma
sistematizada e concreta.

Os temas levantados pelos entrevistados,
para acoes de aprimoramento profissional dos
farmacéuticos, revelam que ha varias lacunas a
serem preenchidas, algumas relacionadas com
deficiéncias na formacao fundamental e outras
relacionadas aos diferentes curriculos académi-
cos/de graduacao. Para preenchimento dessas
lacunas, a educacao a distancia foi colocada co-
mo possibilidade de aperfeicoamento, embora
apresente limitacées e problemas que deverao
ser considerados e manejados.

Apesar das dificuldades percebidas, o ce-
nario atual é promissor, devendo servir de esti-
mulo ao desenvolvimento do perfil do profissio-
nal farmacéutico, no ambito da Atencao Basica,
com foco na prevengao e promocao da saulde, na
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utilizacao racional do medicamento e na adequa-
cao as necessidades apontadas pelos usuarios e
pelas equipes das unidades de salde.
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George Akio Miyamoto!, Maria Cezira Fantini Nogueira-Martins", Maria Angela Bianconcini Trindade"

Avaliacdo da implementacao da Politica Nacional de Educacao
Permanente em Saude (PNEPS) tem mostrado que o éxito dessa
politica para consolidagdo do SUS esta fortemente relacionado a
conformacao e a capacidades dos Colegiados de Gestao Regional
(CGR) e das Comissoes de Integracao Ensino-Servico (CIES) de se
articularem e consolidarem o processo descentralizado de gestao e
de se fortalecerem com auxilio da qualificacao dos profissionais de
salde. Com o objetivo de verificar os desafios e potencialidades no
processo de implementacao da PNEPS, este trabalho estuda a per-
cepcao dos profissionais de saude participantes do Nucleo de Edu-
cacao Permanente (NEP) dos CGR de Itapetininga — SP, mediante
a andlise de sete entrevistas. A partir do procedimento de anélise,
emergiram sete categorias: o conceito de Educacao Permanente e
sua dinamicidade; a forma de ingresso no NEP; as atividades re-
alizadas no ambiente de trabalho; as dificuldades enfrentadas na
pratica local; as sugestdes para melhoria; a elaboracao dos Planos
de A¢ao Regional de Educacao Permanente em Salde (PAREPS):
expectativas, resultados e potencialidades; as transformacoes pes-
soais oriundas do envolvimento com o processo. A fala dos entrevis-
tados sugeriu algum avanco na EPS na regiao, em especial quanto a
formacao de articuladores, reafirmando a importancia da formacao
para o desenvolvimento profissional como politica para sustentabi-
lidade do SUS.

Educacao Permanente em Sadde; Politica Nacional
de Educacao Permanente; Formacao e Desenvolvimento Profissio-
nal em Saude.

' George Akio Miyamoto (geakio@uol.com.br) € médico, mestre em Salde Coletiva
pela Coordenadoria de Recursos Humanos da Secretaria de Estado da Saude de
Sao Paulo (Instituto de Saude/SES-SP), Médico na Estratégia Satde da Familia
no municipio de Capao Bonito e Diretor Técnico da Santa Casa de Capao Bonito.
"Maria Cezira Fantini Nogueira-Martins (mcezira@yahoo.com.br) é psicéloga.
Mestre e Doutora em Distlrbios da Comunicagdo Humana pela UNIFESP
Pesquisador Cientifico VI do Instituto de Saldde/SES-SP Docente do Pro-
grama de Mestrado Profissional em Salde Coletiva da Coordenadoria de
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Evaluation of the implementation of the National Policy for Perma-
nent Education in Health (PNEPS) has shown that the success of this
policy to consolidate the brazilian Public Health Care System (SUS)
is strongly related to conformation and capabilities of CGR and CIES
to articulate, consolidate the decentralized management process
and strengthen through health professionals training. With the aim
of verifying the challenges and potentials in the implementation of
PNEPS process, this paper studies the perception of health profes-
sionals participating in the Center for Permanent Education (NEP) of
the CGR Itapetininga-SP through analysis of seven interviews. From
the analysis procedure, seven categories emerged: the concept of
Permanent Education and its dynamics; process of joining the NEP;
activities performed in the workplace; the difficulties faced in local
practice; suggestions for improvement; the preparation of Regional
Plans of Action for Permanent Education in Health (PAREPS); expec-
tations, results and potential; the personal transformations arising
from involvement in the process. The speech of the interviewees
suggested EPS evolution especially regarding the formation of his
organizers, reaffirming the importance of professional training as a
policy for sustainability of the SUS.

Permanent Education in Health; National Policy for Perma-
nent Education; Training and Professional Development in Health.

Recursos Humanos da Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo (Instituto
de Salde SES/SP).

" Maria Angela Bianconcini Trindade (angelatrindade@uol.com.br) & médica.
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Cientifico VI do Instituto de Salde/SES-SR Pesquisadora Cientifica do Insti-
tuto de Saude SES/SP Docente do Programa de Mestrado Profissional em
Saude Coletiva da Coordenadoria de Recursos Humanos da Secretaria de
Estado da Saude de S&o Paulo (Instituto de Saude SES/SP).

£z



Mestrado Profissional em Sauide Coletiva

processo de formacao e desenvolvimento

profissional nao termina com o fim de um

curso, seja ele de qualquer nivel, e sua
continuidade é fundamental para atualizacao e
adequacao de acodes e praticas no dia a dia do
exercicio profissional®.

Nos cursos e treinamentos de atualizacao,
0s profissionais tém contato com a versao da re-
alidade do conhecimento cientifico acumulado,
nem sempre aplicavel na pratica do dia a dia.
Ao privilegiar aspectos técnicos do trabalho, ha
cursos que reforcam a fragmentacao do cuidado,
das equipes e do processo de trabalho na medi-
da em que sao centrados no desempenho de ca-
da categoria profissional em suas fung¢odes, social
e tecnicamente determinadas. Para produzir mu-
dancas, é fundamental dialogar com as praticas
e concepcoes vigentes, problematiza-las, com ba-
se na realidade para poder construir novos pac-
tos de convivéncia e praticas?.
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O Sistema Unico de Satde (SUS), conside-
rado a maior politica brasileira de inclusao social,
traz em sua esséncia um grande desafio no pro-
cesso de garantir o exercicio de seus principios
— a Universalidade, a Integralidade e a Equida-
de — que requer processo continuo de formacao
e reflexao, envolvendo as entidades formadoras,
gestores, profissionais e usuarios?.

Assim, foi instituida a Politica Nacional de
Educacao Permanente em Saude (PNEPS) através
da Portaria GM n°® 198/2004* como uma estraté-
gia para consolidacao do SUS e cujas diretrizes
para sua implementacao foram adequadas as do
Pacto pela Salde na Portaria GM n° 1996/2007
do Ministério da Saude (MS)®°.

A Educacao Permanente em Saude (EPS) tem
entao como finalidade principal reconceituar e reo-
rientar a formacao e o desenvolvimento profissio-
nal, transformando os processos de trabalho, tendo
como eixo da aprendizagem a problematizacao co-
letiva do cotidiano do trabalho executado?. Pretende
também formar uma rede de ensino-aprendizagem

Volume 15 - Suplemento



Mestrado Profissional em Saide Coletiva

no exercicio do trabalho e representar um marco no
processo de descentralizacao e disseminacao da
capacidade pedagogica no SUS®”.

A PNEPS, no estado de Sao Paulo, vem
sendo implementada desde 2007 nas diferen-
tes regioes de salde pelos Colegiados de Ges-
tao Regional (CGR), apoiados pelos Centros de
Desenvolvimento e Qualificacao para o SUS (CD-
QS), areas técnicas dos Departamentos Regio-
nais de Saude (DRS), que foram concebidas co-
mo bracgos institucionais da gestao estadual e
para coordenar os Nucleos de Educacao Perma-
nente (NEP) regionais®.

Processos de avaliacao da implementa-
cao da PNEPS vém sendo realizados em dife-
rentes regioes brasileiras cujos relatos tém
mostrado que o éxito dessa politica esta muito
relacionado a conformacao e capacidades dos
CGR e dos CIES de se articularem, consolida-
rem o processo descentralizado de gestéo e de
se fortalecerem por meio da qualificacao dos
profissionais de salde®°,

Como nao foi detectada pelos autores ne-
nhuma avaliacao da implementacao da EPS no
CGR de ltapetininga, este trabalho pode ser um
ponto de partida nessa importante linha para for-
talecimento do SUS na regiao.

O CGR de Itapetininga, com uma populacao
em 2013 de 451.399 habitantes, faz parte do
DRS XVI Sorocaba e é composto por treze mu-
nicipios de pequeno/médio porte populacional,
assim distribuido: cinco municipios com popula-
cao abaixo de 10 mil habitantes (38,46%); seis
municipios com populacao entre 10 mil e 50 mil
habitantes (46,2%) e dois municipios acima de
100 mil habitantes (15%)'*. A sede do CGR esta
localizada no municipio de Itapetininga, sul do es-
tado de Sao Paulo, a 170 km da capital.

A cobertura de satide suplementar deste CGR
em 2010 atingia 16,4% da populacao, revelando
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que 83,6% da populacao era dependente da co-
bertura do SUS e portanto, seu fortalecimento e
consolidagao era de extrema importancia para ga-
rantir assisténcia a salde na regiao*.

O NEP regional foi criado em 2007, tendo de
12 a 19 componentes entre representantes do
CDQS, profissionais, usuarios, gestores e colabo-
radores. Os participantes deste NEP eram deno-
minados pela DRS XVI Sorocaba como articulado-
res de EPS por realizarem nos seus processos de
trabalho atividades relacionadas a EPS em nivel
regional ou municipal®.

Conhecer a percepcao dos profissionais de
salide participantes do NEP do CGR de Itapetinin-
ga — DRS XVI Sorocaba — quanto a EPS desde sua
implantacao, com destaque aos desafios e po-
tencialidades visando a sustentabilidade do SUS
na regiao de Itapetininga-SP"

Para a coleta das informacoes, foram reali-
zadas entrevistas semiestruturadas, desenvolvi-
das a partir de um esquema basico de perguntas,
permitindo ao entrevistador fazer as necessarias
adaptacoes a partir dos dados que ia obtendo
do(a) entrevistado(a)**°.

As entrevistas foram realizadas pelo pré-
prio pesquisador, em comum acordo com 0S
sujeitos, em horario e local de preferéncia do
entrevistado e de viabilidade para o pesquisa-
dor. As entrevistas tiveram duracao média de

V Elaborado como uma dissertacao para obtencéo do titulo de mestre em
salde coletiva do mestrado profissional do Instituto de Sadde, da Coordena-
doria de Recursos Humanos da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo,
intitulado “Ndcleo de Educacao Permanente em Salde em regido de municipios
de pequeno/médio porte: desafios e potencialidades™?.
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40 minutos, foram gravadas, transcritas e pos-
teriormente analisadas.

Os entrevistados eram integrantes do NEP
regional entre 2007 e 2012. Devido a caracteris-
tica de grande rotatividade de seus integrantes
do NEP, em especial do segmento de trabalha-
dores de salde e a falta de representatividade
de alguns segmentos, optou-se por definir uma
amostra selecionada de membros que preen-
chessem os seguintes requisitos: presenca em
pelo menos trés reunides durante o ano ante-
rior a realizacao deste estudo, participacdo na
elaboracao de pelo menos um Plano de Acao
Regional de Educacdao Permamente em Salde
(PAREPS) e que mantivessem, no momento do
estudo, algum vinculo com a EPS, seja em nivel
municipal, seja regional. Sete de nove pessoas
selecionadas preenchiam esses critérios e acei-
taram participar do estudo. Tratou-se, portanto,
de amostra proposital*®.

Os dados obtidos foram analisados através
de abordagem qualitativa de pesquisa buscando
capturar a perspectiva da populacao estudada,
isto &, “a maneira como os informantes encaram
as questoes que estdo sendo focalizadas”*’. Para
estudo do material coletado nas entrevistas foi
utilizado o procedimento da analise tematica, que
se propoe a descobrir nucleos de sentido, isto &,
0 surgimento dos pontos centrais de significa-
¢ao que, inseridos no discurso, expressariam por
meio de sua aparicao e frequéncia, os valores de
referéncia e os modelos de comportamento numa
perspectiva qualitativa®*®. Essa técnica de ana-
lise foi realizada em trés fases: 1. pré-analise:
0 pesquisador realizava uma leitura flutuante do
material coletado; 2. exploracao do material — fa-
se de codificacao: os dados foram classificados
e agregados em categorias tedricas ou empiricas
as quais foram organizadas por temas e 3. tra-
tamento dos resultados obtidos e interpretacao.
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Posteriormente, foram realizadas, sinteses e cor-
relacoes com a literatura.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa da Secretaria Municipal da Sau-
de de Sao Paulo sob ndmero 417.163 de 07 de
outubro de 2013 e todos os participantes assi-
naram termo de consentimento livre e esclareci-
do com apresentacao dos objetivos e propostas
deste estudo, estando livres para aceitar ou nao
sua participacao.

Dos sete entrevistados, denominados arti-
culadores de EPS, cinco eram servidores munici-
pais e desenvolviam atividades na assisténcia ao
usuario, ou administrativa na gestao de projetos
junto aos profissionais da saude relacionadas a
planejamento, informacao e avaliacao. Os outros
dois entrevistados eram servidores estaduais,
pertencentes ao CDQS e desenvolviam atividades
na gestao do NEP Itapetininga bem como dos ou-
tros dois NEP do DRS XVI Sorocaba. A idade dos
articuladores variou de 27 a 55 anos de idade;
dois eram do sexo masculino (28,6%) e cinco do
feminino (71,4%); seis (85,7%) eram pds-gradua-
dos e um (14,3%) possuia o nivel técnico. Quanto
ao tempo de participacao no NEP, a variacao foi
entre um e seis anos, sendo a maior porcenta-
gem (71,4%) de trés a cinco anos, pressupondo-
-se que teriam desenvolvido nesse tempo alguma
experiéncia em EP.

A partir do procedimento de analise temati-
ca de conteldo, emergiram sete categorias dos
depoimentos: o conceito de Educacao Perma-
nente e sua dinamicidade; a forma de ingresso
e participacao no NEP; as atividades realizadas
como articulador de EPS no ambiente de traba-
Iho; as dificuldades enfrentadas na pratica lo-
cal; as sugestoes para melhoria do processo de
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implementacao da PNEPS na regido; a elaboracao
dos PAREPS: expectativas, resultados e potencia-
lidades; e as transformacbes pessoais oriundas
do envolvimento com a Educacao Permanente.

A importancia de aproximar a formacao
profissional das reais necessidades dos usua-
rios e qualificar o cuidado partindo da reflexao
sobre a pratica existente vem sendo preconiza-
da no SUS?°.

A analise dos resultados deste estudo
sugere que o processo de implementacao da
EPS na regiao estudada, tem-se norteado se-
guindo as premissas tedricas da PNEPS®. As
entrevistas realizadas mostraram que o con-
ceito tedrico de EPS era conhecido. No entan-
to, assim como em estudo realizado no Recife,
observou-se variabilidade em sua praxis?*, su-
gerindo que a uniformidade ainda se restringia
ao campo tedrico??, tendo sido referido como
uma dificuldade para os articuladores de EPS.
A pratica intitulada EPS, relatada pelos entre-
vistados, abrangeu diversas acdes como: roda
de conversa para ouvir queixas, reunidoes para
apresentacoes de temas, dinamicas de grupo,
apresentacao de videos, cursos e rodas com
intencionalidade de conducao.

O processo de implementacao da EPS na
regiao foi focado, em especial, nas necessidades
levantadas pelos trabalhadores de saude, sem
ter obtido toda a abrangéncia da proposta do qua-
drilatero da formacao e desenvolvimento profis-
sional para o trabalho na area da saude?. Ja no
estudo realizado na zona leste de Sao Paulo, o
NEP regional atuava mais como um férum para
discussao e definicao de projetos de formacao a
partir do ponto de vista da gestao?.

A participacao do articulador no NEP regional
parece ter contribuido para o processo de incentivar,
estimular e desenvolver acées em EPS no ambiente
de trabalho, disseminando-as para 0s municipios,
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como observado em estudo realizado no municipio
de Embu?®, assim como permitir maior capilaridade
e valorizacao dos espacos de construcao loco-regio-
nais como no estudo do Parana®.

No momento da realizacao da presente pes-
quisa, pela analise das entrevistas, 0 processo
de formacao do grupo de pessoas que constitui-
am o NEP regional desse CGR, sugeria que ainda
nao estava bem estabelecido o caminho de como
um profissional de saude, ou mesmo um usuario
ou uma instituicao de ensino conheciam a forma
e a importancia de serem representados nesse
grupo para poderem colaborar para o fortaleci-
mento do SUS da regiao. Também, por meio de
algumas falas, pode-se notar que para se manter
ativo no NEP muitas vezes o profissional de sau-
de teve necessidade de: garantir custeio, aprova-
cao do gestor, realizar trabalhos relacionados a
mediacao de grupos e participacao da direcao e
planejamentos locais. Essa fragilidade no proces-
so de composicao desse NEP regional parecia re-
presentar grande desafio para a consolidacao da
PNEPS, visto que, sua dinamica de atuacao es-
tava muito na dependéncia de pessoas que, em
sua maioria, foram escolhidos por aproximacao
com o gestor, interesse proéprio, indicacao por fal-
ta de outra pessoa, sem critérios definidos para
sua inclusao e enfrentavam dificuldades para a
permanéncia por falta de apoio e ou indefinicao
quanto as praticas diante de suas realidades mu-
nicipais. Estes problemas foram discutidos num
estudo realizado no Parana, sendo observado
que entre as condicoes para a sustentabilidade
da EPS foi apontado, comprometimento dos ges-
tores com a politica e a mudanca do modelo ge-
rencial verticalizado?®.

Os entrevistados desta pesquisa relataram
a existéncia de muitas dificuldades para o proces-
so de implementacao da PNEPS na regiao, mas
também referiram ser necessario determinacao
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€ capacitacao para se colocar em pratica ativi-
dades visando a propiciar a formacao e o desen-
volvimento profissional em satide sob a 6tica da
EPS, para se ter possibilidade de reorganizar o
modo ou processo de trabalho®. Diferente do que
pode ser observado nas propostas de cursos de
formacao, quando os profissionais retornam aos
seus servicos e muitas vezes constatam que o
que aprenderam nao lhes forneceu elementos
suficientes para enfrentar a problematica de sua
realidade de trabalho?’.

Foi consenso entre os entrevistados, que
seria fundamental ter mais tempo dedicado ao
exercicio da funcao como articulador de EPS.
Assumir diversos compromissos incluindo
aqueles que ja faziam parte do rol da funcao do
profissional colocava a EPS como atividade pra-
tica secundaria. Mas, também foi referido que
nao bastava apenas tempo, mas um maior pro-
cesso de formacao do proprio articulador, tanto
conceitual quanto nas ferramentas a serem uti-
lizadas no dia a dia. Num estudo da avaliacao
da participacao de um curso de formacao de
facilitadores em EPS — estratégia adotada pelo
MS - realizado no Parana, houve o reconheci-
mento dos participantes da contribuicao na po-
tencializacdo da EPS2¢,

Entre as acOes esperadas dos NEP regio-
nais, constava a elaboracao anual dos planos
de Acdo Regional de Educacdo Permanente em
Sautde (PAREPS) considerada importante para o
norteamento das atividades e direcionamento
dos esforcos dos diferentes segmentos da saude
para o processo de transformacao das praticas e
condicdes de saude de determinada populacao e
sua realidade loco-regional. Na regiao estudada,
a elaboracao conjunta destes planos segundo as
diretrizes da PNEPS, envolvendo articuladores de
EPS dos treze municipios e representantes do es-
tado, sugere parecer ser um grande desafio a ser
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superado, em especial, pela distancia entre os
municipios e a falta de articulacao entre o estado
e as realidades municipais, tanto no processo de
elaboracao dos PAREPS quanto, em especial, na
sua execugao?®, distante do proposto em levanta-
mento realizado em Sao Paulo?. Estes desafios
foram discutidos numa pesquisa realizada em
Santa Catarina sobre a consolidacao crescente
dos espacos de formulacao e execucao de acoes
de EPS nos diferentes niveis de gestao a partir
das diretrizes da PNEPS28,

Mas, mesmo que muitas das necessidades
levantadas nos PAREPS tenham tido como res-
postas a realizacao de cursos pontuais, o pro-
cesso vivenciado pelos profissionais diretamente
relacionados ao NEP regional estudado, parecia
sugerir algum avanco da EPS na regiao do CGR de
[tapetininga. Ressaltando-se, como exemplo das
falas dos entrevistados: a forma de como os en-
contros regionais eram anteriormente realizados
partindo de um modelo meramente expositivo de
assuntos considerados importantes pelo estado,
para um participativo, de construcao a partir das
necessidades levantadas pelos municipios. Tam-
bém foi realcada pelos entrevistados a importan-
cia dos cursos realizados na regiao que utiliza-
ram a dindmica participativa, estimulando a EPS
com diferentes modalidades em nivel municipal
ou regional como o Curso Introdutério a Estraté-
gia Saude da Familia e o Curso de Formagao de
Agentes Comunitarios de Saude.

Apesar dos inumeros desafios enfrentados,
todos os entrevistados referiram que a vivéncia
em EPS contribuiu para transformacdes pesso-
ais e para repensar e transformar o processo de
trabalho, tal como verificado em estudo realizado
com auxiliares de enfermagem em Sobral (CE)%°,
quando houve mudancas em suas praticas profis-
sionais, mediante o empoderamento e aperfeico-
amento de competéncias?®.
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Lucimeire S. M. Brockveld', Marina Ferreira Rea"

Este artigo procurou retratar acoes de promoc¢ao, protecao e apoio
ao aleitamento materno, nos ultimos dez anos no municipio de Em-
bu das Artes, regiao metropolitana da grande Sao Paulo. Método
de estudo: coleta de dados documentais de arquivos, completada
por informacdes de pessoas-chave, atuantes na década pesqui-
sada (2002-2012) em Embu das Artes. Foi também aplicado um
questionario a participantes dos cursos de aleitamento materno
realizados nesta década. Todos os achados foram cotejados com
0s resultados de pesquisas realizadas na cidade. A documenta-
cao analisada, assim como as entrevistas realizadas demonstram
que houve alguns avancos conforme dados de pesquisas, onde
se vé uma curva ascendente inicial saindo de uma taxa de 16%
em aleitamento materno exclusivo (AME) de 0-6 meses em 2001
chegando a 42% em 2010, mas com periodos de estagnacao e
a seguir caindo para 34% em 2012. A analise destas flutuacdes
sinaliza que o AME melhora quando as acoes se intensificam. Os
resultados do presente estudo apontam para o papel das acoes
realizadas na rede basica e as campanhas como provaveis contri-
buintes para o aumento nas taxas de AME, embora ainda aquém
do recomendado. Nao se conta com rotinas e servicos pré-ama-
mentacao nas maternidades locais, 0 que aponta para a neces-
sidade de organiza-los, além de agregar elementos protetores do
aleitamento materno como o monitoramento da Norma Brasileira
de Comercializagao de Alimentos Infantis e a implantacao da le-
gislacao trabalhista para todas as mulheres, para que continue o
aumento do AM.

Aleitamento Materno, Atengao Primaria a Salde;
Promocao da Sadde.

! Lucimeire de Sales Magalhdes Brockveld (lucimeirebrockveld@gmail.com) é
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This article was carried out to describe trends in actions of bre-
astfeeding promotion, protection and support, in the last ten ye-
ars in the city of Embu das Artes, metropolitan area of great Sao
Paulo. Study method: collection of documentary data file comple-
ted by key-informant interviews, active in the researched decade
(2002-2012) in Embu das Artes. It was also applied a question-
naire to participants of breastfeeding courses performed in this
decade. All findings were confronted with the results of resear-
ches made in the city. The documents analyzed as well asthe in-
terviews, show that there was some increase, according to the
research data, where is possible to see an upward curve of 16%
on exclusive breastfeeding (EBF) of 0-6 months in 2001 to 42%
in 2010, with periods of stagnation and then dropping to 34% in
2012. The analysis of these fluctuationsmight to estimatethat
EBF improves when the actions are intensified. According to the
results of the study the actions performed in primary health care
and the campaigns, are probably those most important to contri-
bute to an increase in breastfeeding rates, although still short of
recommended. There is no adequate routines pro-breastfeeding
in maternity services, what shows the need of organize them,
as well add protective elements of breastfeeding as the marke-
ting of breastmilk substitutes with monitoring of the National Co-
de - the so-called NBCAL (Brazilian Standard Food marketing and
Products for Early Childhood), and the implementation of labor
legislation for all women, to continue the increase of EBF levels.

Breastfeeding; Primary Health Care; Health Promotion.
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ste texto baseia-se em uma dissertacao de

mestrado®, defendida em 2013, na qual foi

documentada e analisada a trajetéria do
programa de aleitamento materno no municipio
de Embu das Artes, buscando identificar lacunas
e possibilidades de melhoria de sua implantacao.
Os beneficios do aleitamento materno estao am-
plamente descritos na literatura e demonstram
que criangcas que mamaram exclusivamente até
0s 6 meses, comparadas com criancas que re-
ceberam leite materno até 3-4 meses, época em
que foi introduzida alimentacao complementar,
adoeceram menos de infeccdo intestinal, tiveram
menos hospitalizacoes por infeccao respiratoria,
além de nao apresentar déficits de crescimento,
tanto em paises desenvolvidos quanto em paises
em desenvolvimento® . Este estudo® mostrou,
ainda, que para as maes que amamentam ha
maior perda de peso, e o periodo de amenorreia
pdés-parto foi mais prolongado. O leite humano é
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muito mais do que uma fonte de nutrientes. E
uma substancia viva de grande complexidade bio-
I6gica, com mais de 200 substancias, importan-
tes para o desenvolvimento saudavel do bebé.
A amamentacao previne alteracdes das fungoes
orais, cuidando de estabelecer estruturas corre-

tas, que previnem ma oclusao, disturbios de cres-
cimento e de desenvolvimento da face, habitos
orais e outros®. A pratica de amamentar favorece
ainda o estabelecimento de vinculos afetivos re-
sultando em maior seguranga para a mae e para
a crianca, contribuindo para seu desenvolvimento
afetivo-emocional e social*

Um estudo de analise de custo-beneficio
concluiu que, se 90% das maes americanas cum-
prissem a recomendacao de amamentacao exclu-
siva por 6 meses, haveria uma economia de 13
bilhdes de dblares por ano nos Estados Unidos,
isso nao incluindo a diminuicao do absenteismo
no trabalho dos pais ou morte dos adultos por
doencas adquiridas na infancia, como asma, dia-
betes melito tipo | ou obesidade’.
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Assim sendo, a promocao, a protecao e o
apoio ao aleitamento materno sao consideradas
algumas das estratégias de saude de melhor cus-
to-beneficio, principalmente em salde publica®.
Uma pesquisa realizada no estado de Sao Paulo,
entre 1999 e 2000, concluiu que a amamenta-
¢ao no primeiro ano de vida pode ser a estratégia
mais exequivel para reducao da mortalidade pos-
-neonatal para além dos niveis ja alcancados em
municipios desse estado®.

O objetivo deste estudo® foi documentar e
analisar a trajetéria do programa de aleitamento
materno no municipio de Embu das Artes, bus-
cando identificar lacunas e possibilidades de me-
Ihoria de sua implantacao.

A analise de uma politica tem como objetivo
lidar com os problemas com que se defrontam
seus formuladores e auxiliar o seu equaciona-
mento!®. A finalidade é encontrar pontos em que
solucoes podem ser tentadas, permitindo alguma
melhoria e deve ser uma empreitada multidiscipli-
nar que visa a interpretar as causas e consequén-
cias da agao do governo®°.

O Unico critério para uma boa politica publi-
ca é o do consenso possivel em torno de uma so-
lucdo, e ele é obtido de maneira mais facil quan-
do se abordam questdes pontuais®. Pelo seu
amplo escopo e complexidade, a analise macro-
politica dificilmente é capaz de proporcionar con-
sensos, portanto, propoe-se trabalhar com a ana-
lise de politicas especificas, buscando solugoes
setoriais dos problemas, sugerindo a redugao e
a limitacao do foco das analises, de maneira que
identifique problemas determinados e pontuais.

O Sistema Unico de Satde (SUS), criado em
1988 pela Constituicao Federal, tem como uma
de suas diretrizes a descentralizacao das acoes
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e servicos de salde. Entre as competéncias do
municipio estao planejar, organizar, controlar e
avaliar as agoes e 0s servicos de saude e gerir e
executar os servicos publicos dessa area.

Os aspectos expostos indicam a relevancia
de se analisar programas e politicas de saude
dos municipios brasileiros — como € o0 caso do
aleitamento materno (AM) — e outros temas de
importancia para a salude das populacdes. As-
sim, poderemos contribuir para o maior entendi-
mento da politica de saldde do municipio como
um todo. Este foi o objetivo deste estudo.

Em 1981, foi lancado o Programa Nacional
de Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM),
que teve sua coordenacao renovada em 1987,
obtendo algumas conquistas como a aprovacao
da Norma Brasileira de Comercializacao de Ali-
mentos Infantis em 1988 e a inclusao na Consti-
tuicao desse ano de pelo menos dois beneficios
em prol da amamentacao: o direito da trabalha-
dora a quatro meses de licenca-maternidade e
o direito ao pai a cinco dias de licenca-paterni-
dade®. Essa norma foi transformada na Lei n°
11.265% e a licenga-maternidade foi ampliada
para 6 meses em empresas que aderem a essa
proposta, além de terem sido lancadas pelo Mi-
nistério da Saude as Salas de Apoio a Amamen-
tacao nas empresase outras propostas de acao
para a rede basicas.

Em 1991, foi lancada a Iniciativa Hospital
Amigo da Crianca (IHAC), com o objetivo de res-
gatar o direito de a mulher iniciar adequadamente
o aleitamento materno a partir do pré-natal e da
sala de parto, mediante mudancas nas rotinas
das maternidades. O Brasil foi um dos primeiros
paises a adotar a IHAC** 12,

Volume 15 - Suplemento



Mestrado Profissional em Saide Coletiva

Em 1992, foi criada a Alianca Mundial de
Acao Pré-Amamentacao (WABA), que se mostrou
fundamental para incentivar a participacao de pro-
fissionais e da populacao em geral na Semana
Mundial de Aleitamento Materno (SMAM), come-
morada na primeira semana de agosto de cada
ano, tratando de temas que instigam todos a re-
fletirem sobre essa pratica?’. Em nosso pais, a
SMAM é comemorada em centenas de municipios.

A Rede Brasileira de Bancos de Leite Hu-
mano (Rede BLH-BR)!” é outra acao de enorme
importancia realizada aqui cuja tecnologia ja vem
sendo exportada para mais de 20 paises. Hoje,
estao em funcionamento 328 bancos de leite hu-
mano e mais 211 postos de coleta, segundo da-
dos do Portal da Saude, do Ministério da Salde.

As acdes pro-aleitamento materno na aten-
cao basica comecaram a ser mais bem estrutu-
radas na Rede Amamenta Brasil*3, lancada em
2008 pelo Ministério da Salde por meio da Por-
taria MS/GM n. 2799 visando a contribuir com
0 aumento dos indices de aleitamento materno
nas cidades brasileiras, capacitando profissio-
nais da atencao basica, fortalecendo as UBS e o
SUS. Em 2010, o Ministério da Saude, através
da Coordenacao Geral de Alimentacdo e Nutri-
¢ao (CGAN), langou a Estratégia Nacional para
Alimentacao Complementar Saudavel (ENPACS),
em que um dos objetivos € motivar e informar os
profissionais de salide sobre a importancia da
continuidade da amamentacao até pelo menos
0 segundo ano de vida acompanhada de alimen-
tos saudaveis. Em 2012, essas duas propostas
foram unificadas na Estratégia Amamenta e Ali-
menta Brasil.

Os trabalhadores deste nivel de atencao atu-
am diretamente e de forma continua com gestan-
tes e puérperas, sendo importantes difusores de
conhecimento e, de fato, podem promover e apoiar
o aleitamento materno nas suas localidades?.
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Realizou-se coleta de dados documentais
de arquivos, completada por informacoes de pes-
soas-chaves, atuantes na década pesquisada
(2002-2012) em Embu das Artes®. Foi também
elaborado um questionario para entrevistar parti-
cipantes dos cursos de aleitamento materno re-
alizados nessa década. Estas entrevistas foram
realizadas por uma das autoras (LB). A intencao
foi apenas a busca de dados qualitativos que
ilustrassem a documentacao encontrada dando a
palavra ao funcionario do municipio pesquisado.
O projeto incluindo o TCLE foi submetido a Plata-
forma Brasil e aprovado.

Embu das Artes € uma cidade localizada na
regiao sudoeste da grande Sao Paulo, com uma
populacao de 240.230 habitantes no ano de
2010, segundo ultimo censo do IBGE.

O coeficiente de mortalidade infantil, segundo
o Sistema Estadual de Anadlise de Dados (Seade),
foi de 9,6 por mil nascidos vivos no ano de 2010,
elevando-se para 11,9 em 2011 e 12,3 em 2012.

Sua rede de assisténcia € composta por quin-
ze unidades basicas de salde, uma equipe de ser-
vico de atendimento mével de urgéncia (SAMU),
duas equipes multiprofissionais de atencao domici-
liar, dois centros de especialidades médicas, dois
de especialidades odontolégicas, um CAPS I, um
CAPS AD, um centro de convivéncia, um centro de
salide do trabalhador e um centro de zoonoses™.

A decisao politica de implantar um progra-
ma municipal de aleitamento materno no final do
ano de 2002 foi o resultado da avaliacao de um
secretario municipal de saude, sanitarista, que
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viu ser necessario fomentar e fortalecer as acoes
de promocao, protecao e apoio ao aleitamento
materno, por entender essa pratica como uma
das mais importantes para a diminuicao das ta-
xas de morbimortalidade infantil.

Iniciaram-se desde entao o planejamento e
execucao da atualizacao e capacitacao em servi-
¢o dos profissionais de salde de Embu das Artes.

A realizacao de treinamentos em servico em
aleitamento materno foi intensificada nos primei-
ros anos do programa, conforme demonstrado
nos resultados encontrados. Em 2002, no més
de novembro, ocorreram dois seminarios destina-
dos a profissionais de diversas areas da saude
para mostrar a importancia do tema e para prepa-
rar novas diretrizes de acao.

No final desse mesmo ano foi contratada
uma empresa para ministrar o curso de manejo
clinico em aleitamento materno inicialmente pa-
ra vinte profissionais de diversas areas, que se-
riam depois 0s multiplicadores para toda a rede
de atencao a saude do municipio.

Na nossa busca e anélise documental, ndo
foram encontrados dados especificos por catego-
rias profissionais dos participantes dos cursos,
oficinas e demais encontros realizados nessa fa-
se. Sabe-se, entretanto, que em cada curso ha-
via a presenca de médicos, fonoaudiélogos, psi-
cblogos, nutricionistas, agentes comunitarios de
saude, dentistas, auxiliares e técnicos em saude
bucal, assistentes sociais, gerentes, pessoal de
recepcao e administracao. Observa-se que a ca-
tegoria mais presente foi a de enfermagem, tanto
com enfermeiros como com técnicos e auxiliares.

O curso de 18 horas sobre aleitamento ma-
terno € bastante abrangente, e a forma de minis-
tra-lo para nao prejudicar o andamento dos servi-
cos foi dividi-lo por temas nos diferentes dias da
semana e seguindo sempre a mesma programa-
c¢ao. Estima-se que, na década estudada, cerca
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de dois tercos dos trabalhadores da saude do
municipio foram capacitados, atualizados ou sen-
sibilizados em aleitamento materno.

Com o objetivo de conhecer e analisar a re-
percussao dos cursos de AM realizados duran-
te todo o periodo estudado buscamos entre os
profissionais atuantes no municipio aqueles que
haviam participado dos cursos. Foram captados
64 profissionais, sendo 12 enfermeiros (que re-
presentam 81% dos que fizeram o curso e 36%
da totalidade de enfermeiros da rede basica) e
52 auxiliares ou técnicos de enfermagem (repre-
sentando 66% dos que fizeram o curso e 46% da
totalidade de auxiliares e técnicos da rede basi-
ca). Todos esses profissionais fizeram o curso de
manejo em aleitamento materno de 18 horas, em
diferentes momentos dos ultimos dez anos.

No questionario constava uma pergunta so-
bre o que o curso representou para a melhoria
do trabalho, e apenas uma funcionaria respondeu
nao se lembrar de nada do que aprendeu no curso.

Na opiniao dos entrevistados, o curso ensi-
nou, mudou a Vvisdo sobre aleitamento, mostrou
a importancia de reforcar as informacgées, deu
subsidio para orientar melhor as maes e as fami-
lias, atualizou, enriqueceu, facilitou, foi importan-
te, representou novo conhecimento, empoderou,
acrescentou, relembrou aspectos importantes,
apresentou novidades, representou crescimento
profissional, deu seguranca para falar do assun-
to, tirou duvidas.

Na rede hospitalar, composta pela mater-
nidade municipal e pelo Hospital Geral de Pira-
jussara, pudemos observar que 0s nascidos no
periodo estudado nao se beneficiaram das pra-
ticas hospitalares recomendadas para favorecer
o inicio do aleitamento materno exclusivo. O mu-
nicipio nao possui banco de leite humano nem
posto de coleta de leite humano, nem oferece o
Método Canguru.

Volume 15 - Suplemento



Mestrado Profissional em Saude Coletiva

Em relacao a protecao legal ao aleitamen-
to materno, nossa busca por documentacao lo-
cal mostrou que em 10 de novembro de 2008,
com a promulgacao da Lei n® 2.348, o municipio
prorrogou a licenca-maternidade das servidoras
municipais para 6 meses, seguindo a Lei federal
n°® 11.770, de setembro desse mesmo ano. As
funcionarias que trabalham nas empresas contra-
tadas para prestacao de servico, como o Cejam,
que admitem os profissionais da ESF, ndao pos-
suem essa ampliacao.

A consulta ao setor de vigilancia sanitaria
local mostrou que nao existiu no periodo nenhum
treinamento nem monitoramento da Norma Brasi-
leira de Comercializacao de Alimentos para Lac-
tentes (NBCAL), nao existindo controle no munici-
pio, da propaganda de substitutos de leite mater-
no, bicos, chupetas e mamadeiras.

Nossos achados mostram também que as
acoes de promocao de aleitamento realizadas

todos os anos desde 2003, durante a SMAM (Se-
mana Mundial de Aleitamento Materno) foram a
cada edicao se tornando parte da atuacao dos
profissionais de salide e envolveram a popula-
¢ao. Em julho de 2012, foi promulgada a Lei mu-
nicipal 2.616 que criou a Semana Municipal de
Aleitamento Materno.

A experiéncia do Projeto Amamentacao e
Municipios (AMAMUNIC), desenvolvido pelo Ins-
tituto de Saude (IS) da Secretaria de Saude do
Estado de Sao Paulo, onde a equipe do municipio
foi capacitada, forneceu a base para os procedi-
mentos metodolégicos das pesquisas periddicas
de dados realizadas em Embu das Artes. Estas
pesquisas funcionam como uma resposta a ne-
cessidade de informacao referente as acoes de-
senvolvidas nos municipios para auxiliar no pla-
nejamento e avaliacao dessas agoes.

A partir de 2004, em todos os anos pares fo-
ram levantados dados, como mostramos a seguir:

Tabela 1. Dados das Pesquisas AMAMUNIC realizadas no Municipio de Embu das Artes, nos anos

2001, 2004, 2006, 2008, 2010 e 2012.

ANOS

2001

2004

2006

2008

2010

2012

AME < 6 MESES

16%

27%

27%

37%

42%

34%

AMP < 6 MESES

22%

15%

17%

15%

12%

11%

AME + AMP< 6meses

38%

42%

45%

52%

54%

45%

AM 9 a 12 MESES

58%

55%

50%

AM NA 12 HORA DE VIDA

67%

67%

66%

O resultado deste estudo demonstrou que
a situacao do aleitamento materno em Embu das
Artes melhorou no decorrer do periodo estudado,
com oscilacoes, porém ainda esta distante do pre-
conizado pela OMS e MS, de aleitamento exclu-
sivo até os seis meses de vida e manutencao da
amamentacao até o segundo ano de vida ou mais.
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Em 2010, o municipio apresentou um
AME em menores de seis meses de 42%, aci-
ma, portanto, da média nacional mostrada na |l
Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Mater-
no nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal®.
No conjunto das capitais brasileiras e DF, a
prevaléncia foi de 41,0%. Segundo a pesquisa,
o0 comportamento deste indicador foi bastante
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heterogéneo, variando de 27,1% em Cuiaba/
MT a 56,1% em Belém/PA.

Nesta mesma pesquisa, a regiao Sudeste
obteve o indice de 39,4%, proximo ao da capital
paulista, que foi de 39,1%.

O estudo deixou claro também que aliado
aos esforcos de qualificacao profissional sao
necessarias mudancas institucionais para me-
Ihorar o atendimento da mulher na fase de ama-
mentacao, como propiciar espacos adequados
nas unidades a fim de receber de maneira hu-
manizada essa mae e providenciar material de
apoio as equipes. Estas sao algumas das reivin-
dicacoOes citadas nas entrevistas com funciona-
rios da rede basica.

Nova estratégia de capacitacdao como a Es-
tratégia Amamenta e Alimenta Brasil pode dar
novo direcionamento as unidades basicas, en-
volvendo todos os profissionais e otimizando as
acoes ja desenvolvidas.

Em relacdo a area hospitalar, a analise dos
equipamentos oferecidos nas maternidades para
um bom inicio da amamentagao mostrou-se insa-
tisfatéria, pois a IHAC nao esta presente e sem
esta estratégia as criancas continuarao a nas-
cer em condicoes inadequadas para a pratica do
AME e, portanto, com um prognoéstico ruim em
relacdo a sua continuidade.

A implantacao de um banco ou posto de co-
leta de leite humano e um ambulatério para o
atendimento das maes e bebés com alguma di-
ficuldade no aleitamento podem contribuir para
diminuir o desmame precoce. Quanto a protecao
do aleitamento materno, a lei municipal (Lei n°
2.348/2008) que prorrogou a licenca-materni-
dade para a servidora municipal representa um
avanco da administracao publica, e que deveria
ser adotado pelos parceiros contratados pela
municipalidade, bem como estendido as traba-
Ihadoras com outros tipos de vinculo, como as

£z

Mestrado Profissional em Sauide Coletiva

funcionarias das empresas terceirizadas e bolsis-
tas da frente de trabalho.

Em relacao a protecao das mulheres-maes
de Embu das Artes a exposicao a propaganda
indevida de substitutos do leite materno, bicos,
chupetas e mamadeiras, é necessario realizar o
monitoramento da Lei n°® 11.265 pela vigilancia

sanitaria local.

A descricao e anadlise de dez anos do pro-
grama de aleitamento materno no municipio de
Embu das Artes permitiram comprovar a impor-
tancia das acboes de AM desenvolvidas em um
municipio, visando a dar base a sua reformula-
¢ao. No municipio estudado, este trabalho pro-
curou reconstruir o passado coletando conheci-
mentos que nos levam a encontrar propostas efi-
cientes para a transformacao da situacao atual,
justificando os esforcos na continuidade e incre-
mento das acoes ja desenvolvidas e entendendo
que esta iniciativa melhora a qualidade de vida
das criancas nascidas nesta cidade e de suas
familias. E possivel constatar que as acdes rea-
lizadas em Embu das Artes na década estudada,
provavelmente contribuiram para um aumento
das taxas de aleitamento materno, embora, ain-
da, aquém do recomendado.

O diagnoéstico realizado com as pesquisas
locais devem continuar respaldando as acoes,
fortalecendo as exitosas e direcionando para no-
vas estratégias.

As possibilidades de melhoria do programa,
de acordo com as recomendacoes da OMS e MS
apontam:

1) Ha necessidade de melhoria nos proces-
sos de trabalho das maternidades. Sabendo-se
que um bom inicio da amamentacao ocorre nes-
tes estabelecimentos de salide € preciso intervir
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nestes espacos mais efetiva e eficazmente. En-
quanto o poder publico nao assumir a IHAC, ha-
vera poucas possibilidades de avancos.

2) Os dados de observacao da série histérica
mostram que é necessario agregar as atividades
realizadas na rede basica e nas SMAM, elementos
protetores do aleitamento materno, como a NB-
CAL e a implementacao da legislacao trabalhista
para todas as mulheres. Neste sentido, trabalhos
intersetoriais envolvendo secretarias como da
Educacao, Cultura, Assisténcia Social, Trabalho e
Cidadania e outras seriam 0s mais adequados.

3) Faz-se oportuno aproveitar a forca da mi-
dia para a divulgacao da Semana Mundial de Alei-
tamento Materno e de outras atividades promo-
cionais de AM, fazendo chegar a todos a impor-
tancia desta pratica.

4) ldentifica-se a necessidade de uma equi-
pe de coordenacao de todas estas acoes, desig-
nada especialmente para esse fim e com um pla-
no de metas adequado.
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Marcia Cristina Souza dos Santos' Tereza Etsuko da Costa Rosa'

Analisaram-se a prevaléncia do déficit cognitivo e a sua associa-
¢ao com outras condicoes de salde e com fatores sociodemogra-
ficos em idosos atendidos em nivel da Atencado Basica de Salde
no municipio de Jacarei, SP. Selecionou-se uma amostra de con-
veniéncia intencional de 383 idosos da area de abrangéncia de
quatro Unidades Baésicas de Sadde. Utilizou-se questionario que
abrangeu caracteristicas sociodemograficas, do estado de saude
e estilo de vida, além de escalas para as avaliacoes do déficit
cognitivo, da depressao e da capacidade funcional. Analisaram-
-se prontuarios dos suspeitos de deméncia quanto a presenca de
avaliacoes clinicas ou de exames para o declinio cognitivo ante-
rior ao estudo. A prevaléncia de déficit cognitivo foi de 33,4%, e
elevacoes significativas foram observadas em relacao a algumas
caracteristicas sociodemograficas, de condicoes de salde e de
comportamentos do estilo de vida. Mais de 90% dos prontudrios
nao mencionaram nenhuma avaliagao relacionada ao transtorno
cognitivo. Estes achados devem contribuir para a implantacao de
um protocolo de diagnéstico e tratamento do agravo, otimizando
0s servicos existentes e com o planejamento de educacao perma-
nente dos profissionais de salde nessa area.

Idoso, Déficit Cognitivo e Deméncia.

' Marcia Cristina Souza dos Santos (crismax2008@hotmail.com) é médica,
Mestre em Saude Coletiva pela Coordenadoria de Recursos Humanos da
Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo (Instituto de Sadde SES/SP),
médica da Atencao Bésica da Secretaria de Municipal de Salde de Jacarei.
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We analyzed the prevalence of cognitive deficit and its associa-
tion with other health conditions and sociodemographic fac-
tors in elderly patients of primary health care in the city of Ja-
carei, SP. It was selected a sample of 383 elderly intentio-
nal convenience of the area covered by the four Primary Health
Units. We used questionnaire which covered sociodemographic
characteristics, health status and lifestyle, as well as scales
for the evaluations of cognitive deficit, depression and func-
tional capacity. We analyzed medical records of suspected
dementia for the presence of clinical evaluations or examinations
for cognitive decline prior to the study. The prevalence of cognitive
defict was 33.4%, with significant elevations in relation to socio-
demographic characteristics, health conditions and lifestyle beha-
viors. Over 90% of the records did not mention any evaluation re-
lated to cognitive impairment. These findings should contribute to
the implementation of a diagnosis and treatment protocol for
this disease, optimizing existing attendance with its planning
and permanent education of health professionals in this area.

Elderly, Cognitive Deficit and Dementia.

' Tereza Etsuko da Costa Rosa (tererosa@isaude.sp.gov.br) é psicéloga, Dou-
tora em Saude Publica pela USR docente do Programa de Mestrado Profis-
sional da Coordenadoria de Recursos Humanos da Secretaria de Estado da
Salide de Sao Paulo (Instituto de Salde SES/SP), Pesquisadora Cientifica VI
do Instituto de Saude SES/SP
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as Ultimas décadas observou-se um ni-

tido processo de envelhecimento demo-

grafico. Isso pode ser observado pela sig-
nificativa elevacao da esperanca de vida. Uma
menina € um menino nascidos em 2012 chega-
rao a atingir, em média, respectivamente, uma
idade de 72,7 e 68,1 anos. Isso significa 6 anos
a mais do que a média mundial da esperanca
de vida para os nascidos em 1990. Os maiores
progressos foram observados nos paises em de-
senvolvimento cuja esperanca de vida aumentou
9 anos entre 1990 e 20122°,

A Pesquisa Nacional por Amostra de Do-
micilios (PNAD) estimou em 2012 que no Bra-
sil a populacao idosa soma 24,8 milhoes de
brasileiros, mais que o dobro do registrado em
1991, quando a faixa etaria contabilizava 10,7
milhdoes de pessoas??.

Paralelamente ao envelhecimento popula-
cional, observamos um incremento das doencas
crbnicas e degenerativas no perfil epidemiolégico
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da populacdo. A essas condicoes podem advir
sequelas que podem comprometer o nivel de in-
dependéncia da populacao idosa.

Entre as doencas de carater crénico as sin-
dromes demenciais ganham destaque, dada a
magnitude de sua prevaléncia e a influéncia na
perda da autonomia e independéncia dos idosos.
Estudo de base populacional, realizado em Ca-
tanduva/SP, observou prevaléncias de deméncia
que aumentam exponencialmente com a idade,
passando de 1,3% no grupo etario de 65 a 69
anos a 37,8% no de 85 anos e mais. Proporcoes
semelhantes foram constatadas em estudo de
metanalise, referido por Nitrini em 19998, con-
duzido por Jorm e colaboradores em 1987.

Nos ultimos anos, o transtorno cognitivo leve
(TCL), que se refere a pacientes que apresentam
déficit cognitivo, usualmente acompanhado de
anormalidades em testes neuropsicolégicos, que
nao chegam a preencher critérios diagnoésticos pa-
ra deméncia, tem sido amplamente discutido na
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literatura de estudos sobre a deméncia. O que tem
chamado a atencao dos estudiosos é que o TCL
pode representar um fator de risco para a demén-
cia’. Pessoas com TCL podem permanecer esta-
veis ou voltar a normalidade ao longo do tempo,
mas mais da metade progride para uma deméncia
dentro de cinco anos. Sendo esta condicao um es-
tado de risco para deméncia, sua identificacao po-
de levar a uma prevencao secundaria pelo controle
dos fatores de risco associados?®. Nesse sentido,
este estudo objetivou conhecer a prevaléncia e as
caracteristicas associadas ao déficit cognitivo na
populacao de idosos residente em uma area de
abrangéncia das unidades basicas de salde no
municipio de Jacarei, Sao Paulo.

Tratou-se de um inquérito numa amostra
de conveniéncia intencional, de corte transver-
sal e analitico. Com o intuito de conferir a amos-
tra uma boa representatividade populacional do
municipio, as unidades de salde foram selecio-
nadas de acordo com o porte e antiguidade de
estabelecimento da unidade, bem como pelo
conhecimento prévio do perfil socioecondmico
diversificado da populacao de cobertura. A ale-
atoriedade dos entrevistados foi proporcionada
selecionando-se um idoso a cada trés arrolados
em uma lista elaborada com os usuarios, pos-
siveis entrevistados, que haviam comparecido
a unidade de saude no dia da realizacao das
entrevistas. Os pacientes idosos, usuarios das
unidades de salde, com deméncia ja diagnosti-
cada ou com deficiéncia auditiva (surdo-mudez)
foram excluidos do presente estudo.

As entrevistas foram realizadas por equipe
composta pelo pesquisador e por profissionais de
salde de nivel médio das unidades de saude envol-
vidas na pesquisa. Foi feito um treinamento prévio,

£z

Mestrado Profissional em Sauide Coletiva

com énfase na aplicacao das escalas de avaliacao
cognitiva, de depressao e de avaliacao funcional.

A capacidade cognitiva foi avaliada por meio
do MEEM (Miniexame do Estado Mental), conside-
rado um instrumento capaz de medir a deterioracao
cognitiva ou diminui¢cao das capacidades cognitivas
superior ao esperado. O MEEM é uma escala de
rastreio composta por 30 itens que avaliam a orien-
tacao espaco-temporal, memoéria imediata, evoca-
¢cao, memodria de procedimentos e linguagem. O
escore varia de 0 a 30 pontos e utilizamos como
ponto de corte 24 pontos ou mais e de 21 pon-
tos ou mais para definir normalidade em individu-
0s, respectivamente, para pessoas com mais de 4
anos de escolaridade e até 4 anos de escolaridade
(Portaria n°491, de 23 de setembro de 2010).

Para a avaliacao da depressao foi aplicada
a versao reduzida de Yesavage (GDS-15), com 15
perguntas negativas/afirmativas. O diagndstico
de depressao é feito pelo ndmero de pontos al-
cancados, onde o ponto de corte para 0S casos
positivos é 6 ou mais®é.

O estado de saude foi avaliado com questdes
sobre habitos de saulde e presenca de doencas
cronicas autorreferidos. O estado funcional foi ava-
liado por meio da escala de Katz (Atividades basi-
cas da Vida Diaria-AVD) e a Escala de Lawton (Ativi-
dades Instrumentais da Vida Diaria-AIVD). A dificul-
dade na realizacao de cada atividade foi somada,
e os idosos foram classificados em quatro catego-
rias: 1) totalmente independentes (com nenhuma
incapacidade funcional); 2) dependéncia leve (com
1 a 3 incapacidades); 3) dependéncia moderada
(com 4 a 6 incapacidades) e 4) com dependéncia
grave (mais de 7 incapacidades).

Os prontuarios médicos dos entrevistados
identificados como casos suspeitos de déficit
cognitivo foram analisados, explorando-se 0s re-
gistros médicos de possiveis sinais e sintomas
que pudessem ser correlacionados com déficit
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cognitivo. Por exemplo, buscaram-se queixas so-
bre alteracdo de meméria, falta de atencao a ati-
vidades rotineiras, troca de 6nibus, frequentes
esquecimentos de objetos (como bolsas, docu-
mentos, etc.) e nomes de familiares e alteracoes
na capacidade funcional. Quando um ou mais
itens desses aspectos foram registrados no pron-
tuario, considerou-se que o déficit cognitivo e/ ou
demeéncia ja havia sido relatado/reconhecido. Do
contrario, considerou-se que nao houve queixa
por parte do paciente nem iniciativa do profissio-
nal para a identificacao de possiveis alteracdes
cognitivas. Tal analise foi realizada pelo pesqui-
sador médico obedecendo aos critérios de avalia-
¢ao diagndstica e de sigilo médico.

Os dados obtidos foram informatizados por
meio do programa Epi-info e analisados por meio
do programa SPSS, versao 13.0.

O tratamento estatistico foi composto por
distribuicao de frequéncia absoluta e relativa
das variaveis sociodemograficas, de salde, de
estilo de vida e uso de medicamentos de modo
que trace o perfil dos idosos estudados. A ana-
lise inferencial das varidveis qualitativas foi rea-
lizada por meio do teste qui quadrado. O estudo
admitiu o nivel de significancia 5% (p < 0,05).

O projeto de pesquisa foi aprovado no Comité
de Etica da Secretaria Municipal de Salde de Sao
Paulo, e todos os entrevistados assinaram voluntaria-
mente o termo de consentimento livre e esclarecido.

Participaram do estudo 383 idosos usuarios
atendidos nas unidades basicas de salde, e dos
406 idosos sorteados, houve 24 (5,9%) recusas,
tendo como principal motivo o tempo de espera
para a realizacao do inquérito.

A descricao e distribuicao dos idosos se-
gundo as caracteristicas socioecondmicas estao
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apresentadas na tabela 1, na qual se observou que
a proporcao de casos positivos de déficit cogniti-
Vo era significativamente maior nos grupos etarios
mais velhos, entre 0s vilvos e entre os analfabetos.

Com base na tabela 2 descrevemos o perfil de
saude da populacao estudada e a sua relacao com
o déficit cognitivo. Considerando-se a metodologia
transversal da investigacao, nao é possivel afirmar
sobre a precedéncia das outras condicoes de sau-
de sobre o déficit cognitivo e vice-versa, entretanto,
constatou-se associagao estatisticamente significa-
tiva entre ser positivo para déficit cognitivo e capa-
cidade funcional, em que as proporcoes de déficit
cognitivo aumentavam quanto maior era 0 ndmero
de incapacidades. Maior proporcao de déficit cogni-
tivo foi observada no grupo de idosos que relataram
quedas. Chamou a atencao que nao se verificou as-
sociagao estatisticamente significativa entre a posi-
tividade na escala para declinio cognitivo e a queixa
autorreferida sobre problema de memodria, presen-
ca de hipertensao e de diabetes.

A descricao das caracteristicas de estilo de
vida e a sua relagao com o déficit cognitivo estao
apresentadas na tabela 3. Observaram-se asso-
ciacoes estatisticamente significativas entre défi-
cit cognitivo e alguns comportamentos considera-
dos negativos do estilo de vida, como nao praticar
atividade fisica, ter o habito do fumo, nao ter vida
sexual ativa e nao frequentar centros de convivén-
cia. Inesperadamente, o consumo de alcool se
mostrou favoravel a auséncia de déficit cognitivo.

Considerando os 128 pacientes identificados
como suspeitos para déficit cognitivo, 109 pron-
tuarios foram localizados (85,16%) € na analise
deles identificaram-se apenas 7 prontuarios com
menc¢ao direta ao transtorno de memdria (esque-
cimento) o que corresponde a 6,42% dos casos.
Constatou-se, também, que estes casos nao esta-
vam entre os inscritos no programa de distribuicao
de medicamentos ao paciente com deméncia.
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Tabela 1. Distribuicao dos idosos segundo as va-
ridveis socioeconémicas e a sua relacdo com o

déficit cognitivo. Jacarei, 2013.
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Tabela 2. Distribuicao dos idosos segundo varia-
veis de salde e a sua relagao com o déficit cogni-
tivo. Jacarei, 2013.

Casos suspeitos

Casos suspeitos

Ll déficit cognitivo panaves de déficit cognitivo
Grupos etarios N % Sim p Déficit cognitivo N % Sim p
60-64 126 33,0 23,8% 0,003 Nao 255 66,6
65-69 97 25,4 33,0% Sim 128 33,4
70-74 78 20,4 34,6% Total 383 100,0
7579 45 11,8 37,8% Depressao
80+ 36 9,4 58,3% Nao 309 80,7 32,0% 0,242
Total 382 100,0 Sim 74 193 39.2%

Sexo Total. § _ 3{33 100,0
Masculino 165 431 285 0,075 potllilan ool sl
Feminino 218 56,9 37,2 Otima 28 7.9 357% 0,469
Total 383 100.0 Boa 240 67,6 30,4%
. Ma 64 18,0 40,6%
Cor da pele Péssima 23 6,5 34,8%
Branca 302 78,9 31,1% 0,256 Total 355 100.0
Negra (parda+preta) 70 18,3 41,4% Hipertensio
Amarela 6 16  33.3% Sim 261 70,5 36,0% 0,115
Total 382 1000 Nao 109 295 27,5%
Estado civil Total 370 100,0
Casado 204 53,3 26,5% 0,006 Diabetes
Solteiro 25 6,5 36,0% Sim 131 359 30,5% 0,299
Separado 46 12,0 32,6% Nao 234 64,1 35,9%
Vidvo 108 28,2 46,3% Total 365 100,0
Total 383 100,0 Doenca cardiaca
Escolaridade Sim 80 24,1 32,5% 0,789
Analfabeto funcional* 85 22,2 71,8% <0,001 Nao 252 759 34,1%
Primério 204 53,3 25,0% Total 332 100,0
Ginasio 48 12,5 22,9% Doenca nervosa
Colegial ou mais 46 12,0  10,9% Si~m L7777 47,1735,6% 10,482
Tl 383 1000 Nao 199 529 32,2%
Mora sozinho TotaAI : 376 100,0
Sim 53 138 321% 0823  |nsonia .
N30 330 862 33.6% S|~m 152 40,2 36,806 0,315
Total 383 100.0 Nao 226 59,8 31,9%
. Total 378 100,0
*Considerou-se analfabeto funcional pessoa que se autodeclarou Capacidade funcional
analfabeto ou que frequentou até o 3° ano do ensino fundamental Nenhuma incapacidade 196 51,9 245% < 0,001
1-3 incapacidade 120 31,7 36,7%
4-6 incapacidade 40 10,6 55,0%
7+ incapacidade 22 5,8 59,1%
Total 378 100,0
Problema de memoria
Sim 172 45,1 35,5% 0,483
Nao 209 549 32,1%
Total 381 100,0
Quedas
Sim 82 21,5 42,7% 0,037
Nao 299 78,5 30,4%
Total 381 100,0
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Tabela 3. Distribuicao dos idosos segundo varia-
veis de estilo de vida e a sua relagcdo com o défi-
cit cognitivo. Jacarei, 2013.

Casos suspeitos

ek - i de déficit cognitivo
Pratica atividade fisica Sim p
Sim 142 37,3 26,4% 0,020
Nao 239 62,7 37,7%

Total 381 100,0

Fumo

Fuma atualmente 45 11,8 44,4% 0,031
Ja fumou, agora ndo fuma 131 34,5 25,2%

Nunca fumou 204 53,7 35,8%

Total 380 100,0

Consumo de alcool

Sim 49 129 14,3% 0,008
Nao 255 66,9 37,3%

Ja bebeu, agora nao 77 20,2 33,8%

Total 381 100,0

Vida sexual ativa

Sim 161 42,3 27,3% 0,027
Nao 220 57,7 38,2%

Total 381 100,0

Atividade de lazer

Sim 232 61,5 31,0% 0,214
Nao 145 38,5 37,2%

Total 377 100,0

Frequenta bailes

Sim 18 13,2 16,7% 0,087
Nao 118 86,8 37,3%

Total 136 100,0

Frequenta centro de convivéncia

Sim 19 14,2 10,5% 0,018
Nao 115 85,8 38,3%

Total 134 100,0

Frequenta igreja

Sim 214 82,9 32,7% 0,640
Nao 44 17,1  36,4%

Total 258 100,0

Na presente pesquisa, a suspeita de dé-
ficit cognitivo foi observada em 33,4% dos ido-
s0s, achado que se assemelha a outros estudos
brasileiros descritos na literatura®°1114, onde se
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utilizaram o mesmo instrumento de avaliacao. No
entanto, em estudo populacional de idosos no
municipio de Sao Paulo constatou-se, pelo mi-
niexame do Estado Mental, 6,9% de deterioracao
cognitiva'® e em estudo com idosos frequentado-
res de um programa de exercicio fisico a preva-
léncia observada foi de 9,1%*. A variabilidade na
prevaléncia de déficit cognitivo nos diferentes es-
tudos, até empregando-se 0 mesmo instrumento
de avaliacao, pode ser explicada pelo perfil da
populacao na qual foi feita a avaliacdo, dado que
investigacdes ja evidenciaram que escores de tal
instrumento sofrem influéncia da idade? e do ni-
vel de escolaridade??.

De qualquer forma, pelos resultados des-
ta pesquisa, a prevaléncia de aproximadamente
30,0% de casos suspeitos no grupo etario en-
tre 60 e 69 anos € bastante preocupante por
seus possiveis impactos sociais, no tocante ao
suporte financeiro e social em seus nucleos fa-
miliares. Esta impressao é sustentada conside-
rando-se as informacdes da Pesquisa Nacional
Por Amostra de Domicilios (PNAD-2002) que na
populacao de 60 anos e mais, respectivamente,
41% e 13% dos homens e das mulheres eram
economicamente ativos?’.

Os resultados deste trabalho mostraram a
associacao significativa entre a presenca de dé-
ficit cognitivo e idade, estado civil e escolarida-
de. Os achados sao consistentes com a literatura
que também indica que a prevaléncia de déficit
cognitivo aumenta gradativamente conforme au-
menta a idade e é maior naqueles que possuem
baixo nivel de escolaridade e entre os que vivem
sozinhos®®?6, Esses achados sao preocupantes
na medida em que observamos na amostra es-
tudada um numero consideravel de idosos maio-
res de 80 anos (10%) e de idosos morando sés
(14%), situacoes em que, respectivamente, mais
da metade e mais de um terco dos idosos foram
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identificados como caso suspeito de deméncia.
Entretanto, podemos considerar como quadro
mais alarmante a situacao dos idosos que apre-
sentaram muito baixa escolarizagao, grupo no
qual os casos suspeitos de deméncia ultrapas-
sam os 70%. Seria desejavel que os profissionais
de salde fossem capacitados para um olhar mais
atento para esses idosos identificados como gru-
pos de risco para a disfungao cognitiva.

Além da deméncia, a depressao, também
por sua magnitude, tem grande relevancia e im-
pacto na qualidade de vida dos idosos, comprome-
tendo a independéncia e autonomia do individuo.
A associacao entre depressao e déficit cognitivo
¢€ relatada em diversos estudos*°?2, no entanto o
presente estudo nao concordou com tais achados.
Adicionalmente, outras investigacdes, que focali-
zam a percepcao subjetiva de perda de memodria,
observaram que essa queixa estava associada
a sintomas depressivos®?®, embora outros con-
trariem esses resultados?. Isso sugere que ain-
da nao ha consenso entre a relacao entre estado
cognitivo e sintomas depressivos, indicando que
outros fatores do processo de envelhecimento po-
dem estar influenciando em ambas as condicoes.

A forte relacao encontrada entre certos com-
portamentos de estilo de vida e a deterioracao
cognitiva, tais como auséncia de lazer e de vida
sexual, sedentarismo e o habito de tabaco, tam-
bém, é consistente em outros estudos?. Este au-
tor mostra, ainda, que intervencdoes que promo-
vem a realizagao de algumas dessas atividades,
com apoio psicolégico ou de outros especialis-
tas durante a reabilitacao neuropsicoldgica, tém
impacto na reducao do risco de desenvolver de-
méncia?®. Nesse sentido, o desenvolvimento de
ac0es ou programas que promovam O acesso de
maior nimero de idosos a essas atividades po-
dem trazer beneficios prevenindo ou postergando
o declinio do déficit cognitivo em idosos.
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Neste estudo nao se observaram associa-
cOes significativas entre déficit cognitivo e as
doencas nao transmissiveis (hipertensao arterial,
diabetes melito), cardiopatias, queixas de memo-
ria ou outros transtornos mentais (insénia, doen-
ca nervosa). A relacao entre hipertensao arterial
e a funcao cognitiva tem sido bastante focada
em diversos estudos, embora os resultados nao
tenham sidos conclusivos. Sashida e colaborado-
res (2008)%* conduziram um estudo de revisao
de onze trabalhos publicados no periodo com-
preendido entre 1996 e 2006 e externava que
a maioria deles relatava relacao positiva entre
hipertensao arterial e déficit cognitivo. No entan-
to, congruentes com o presente estudo, outros
autores refutam tal relacdo®®. Banhato e Guedes
(2011)3 mostraram que a escolaridade exerce um
papel preponderante na relacdo entre hiperten-
sao arterial e déficit cognitivo. Quando os grupos
de idosos com baixa e com alta escolarizacao fo-
ram analisados separadamente, obtiveram como
resultado que a relacao dos agravos foi positiva
somente no grupo de pior escolaridade, sugerin-
do que esta esta relacionada tanto com o déficit
cognitivo quanto com a hipertensao arterial. Da
mesma forma, Cesarino e col. (2008)¢, em estu-
do com objetivo de identificar fatores de risco dos
hipertensos em Sao José do Rio Preto/SP, esti-
maram maiores prevaléncias da condicao entre
individuos menos escolarizados.

Esses achados, aliados as consideraveis
prevaléncias de analfabetismo funcional e de
altas prevaléncias de auséncia de comporta-
mentos saudaveis nos idosos estudados, cor-
roboram a necessidade de investimentos em
intervencdées que favorecam a adesao de com-
portamentos saudaveis e em atividades sociais,
educacionais e de lazer?.

Salientamos a associacao significativa entre
disfuncao cognitiva e incapacidade funcional, na
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qual observamos que a prevaléncia de casos posi-
tivos de deméncia aumenta gradativamente confor-
me aumenta o nimero de incapacidades, chegando
ao dobro a prevaléncia de deméncia entre idosos
com sete ou mais incapacidades em relacao aque-
les sem nenhuma incapacidade. Levando em conta
a metodologia transversal do presente estudo, cha-
mamos a atencao para a hipétese da causalida-
de reversa, que é a impossibilidade de afirmarmos
sobre a precedéncia temporal do declinio cognitivo
sobre a condicao de incapacidade funcional ou vi-
ce-versa. No entanto, diversos estudos confirmam
a associacdo entre as duas condicoes!®?® de tal
sorte que a combinacao da avaliacao e monitora-
mento tanto das habilidades cognitivas quanto das
capacidades funcionais para o desempenho de ati-
vidades da vida diaria é imprescindivel*?.

Conhecer e quantificar o grau de autonomia
e independéncia de um idoso podem qualificar as
condicdes do idoso para que intervencoes espe-
cificas possam ser indicadas para a manutencgao
da qualidade de vida dele.

No que tange a analise dos prontuarios, em
alguns deles observou-se que apareciam queixas
sugestivas de déficit cognitivo, mas em nenhum
momento houve um aprofundamento a respeito da
queixa ou investigacao diagndstica pelo profissional
de salde. Tal fato reafirma a auséncia de um olhar
diferenciado as especificidades dos idosos. Além
disso, o fato de os possiveis casos identificados pe-
los profissionais nao constarem entre os pacientes
em tratamento medicamentoso confirma que nao
foram encaminhados para tal tratamento. A per-
gunta que é preciso ser feita é: mesmo que esses
pacientes nao tenham sido encaminhados para o
tratamento medicamentoso por nao necessitarem
dele, qual o cuidado que foi ou esta sendo prestado
a eles pelos servicos existentes no municipio?
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Em que pesem a magnitude do problema da
deméncia entre idosos e a necessidade de agdes
especificas para atender ao agravo, cabe lembrar
que no ambito da Agenda de Compromisso pela
Saude do Ministério da Saude foi pactuada a sau-
de do idoso como uma das prioridades, e as prin-
cipais diretrizes de atencao a saude do idoso ja
estao tracadas na Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa'’.

Nesse contexto, recomendamos aos ges-
tores municipais um conjunto de acdes e de
cuidados ao idoso, tendo o déficit cognitivo co-
mo agravo norteador e com énfase em acdes
de prevencao e de reabilitacao, e a atencao in-
tegral a saude do idoso como pano de fundo
em todo o processo de producao do cuidado.
No caso do municipio protagonista deste estu-
do, esse plano de intervencao consistiu em es-
truturar um conjunto de acdes de cuidado aos
idosos, levando em consideragao grupos espe-
cificos apontados pelo presente estudo, com
destaque na manutencao da sua independén-
cia e autonomia. Nesta estratégia pretende-se
apontar as possibilidades da implantacao na
atencao basica de programas de reabilitacao
neuropsicolégica, com atividades como oficina
de memodria, treinamento nas atividades de vi-
da diarias e estimulo a atividades fisicas e de
lazer com intuito de impactar na progressao do
transtorno cognitivo. Além disso, faz parte do
programa a sensibilizacao e formacao dos pro-
fissionais de saude e cuidadores familiares de
idosos com quadro demencial.

Esperamos, com os achados do presente
estudo, contribuir de forma importante para sub-
sidiar outros trabalhos e intervencbes na area
dos cuidados a populacao idosa.
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Lauro Cesar Ibanhes' Paula Montanheiro Barioni"

Este artigo € fruto de reflexdes sobre pesquisa empreendida pela se-
gunda autora e orientada pelo primeiro que resultou em dissertacao
de mestrado em Saude Coletiva defendida em novembro de 2013%.
Naquele trabalho o objetivo geral foi analisar a implantagao do Servi-
¢o Residencial Terapéutico vinculado ao “Servigo de Saude Dr. Can-
dido Ferreira” Campinas/SP e compreender e avaliar estratégias
elaboradas no enfrentamento de questdes atinentes ao processo
de transformagao do modo manicomial para outro que prioriza cui-
dar de maneira singular do sofrimento psiquico, composta por sa-
beres muiltiplos e insercao a vida comunitaria, familia e trabalho.
Trata-se de exercicio reflexivo sobre injuncées e questdes
emergentes na implantacao da Politica de Saude Mental e do
SRT no SUS, destacando desafios incrementais a politica se-
torial e aos servicos em saude mental na esfera municipal.

A discussao aponta brechas entre o plano normativo, processos
politico-administrativos e a gestdo do setor e servicos de saude.
Sugere a necessidade de aprofundar e institucionalizar mecanismos
e estratégias dos profissionais do SRT articulando-os aos demais
equipamentos, niveis de atencao e setores sociais. Indica a neces-
sidade da articulagdao no planejamento, provisdao e execugao de
acOes necessariamente intersetoriais e interfederativas tendo em
vista a emergéncia paradoxal de novas demandas e novos sujeitos.

Salde Mental; Servicos de Saude Mental; Politi-
cas Publicas.

'Lauro Cesar Ibanhes (lauro@isaude.sp.gov.br) é psicélogo e advogado. Doutor
em Salde Publica pela USP. Pesquisador do Instituto de Salde da Secretaria
de Estado da Satde de Sao Paulo (SES/SP). Docente do Programa de Mestrado
Profissional em Satde Coletiva da Coordenadoria de Recursos Humanos da
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (Instituto de Saidde SES/SP).
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This article is the result of reflections on the research undertaken
by the second author and supervised by the first, which resulted in a
dissertation defended in the Professional Master’s Degree in Public
Health Program in November 2013. In this research the main objec-
tive was to analyze the implementation of the Therapeutic Residen-
tial Service (TRS) linked to the “Dr. Candido Ferreira Health Service
“ - Campinas/SP, to understand and evaluate strategies designed
to manage issues related to the process of transformation of the
asylum mode to a mode that prioritizes a singular care for mental
suffering, composed of multiple knowledge and integration into com-
munity life, family and job. This is a reflective exercise on injunctions
and emerging issues in the implementation of the Mental Health Po-
licy and the TRS in the Brazilian national health system (SUS), highli-
ghting the incremental challenges in the sectorial policy and mental
health services at the municipal level. The discussion points out
gaps between the normative plan, political-administrative processes
and the management of the sector and health services. It suggests
the need to deepen and institutionalize mechanisms and strategies
of the professionals of TRS linking them to other equipment, levels
of care and social sectors. It indicates the need for coordination in
the planning, provision and execution of necessary inter-federative
and intersectoral actions and considering the paradoxical emergen-
ce of new demands and new subjects.

Mental Health; Mental Health Services; Public Policy.

' Paula Montanheiro Barioni (paula.barioni@yahoo.com) é psicéloga. Mestre
em Saude Coletiva pela Coordenadoria de Recursos Humanos da Secretaria
de Estado da Saude de S&o Paulo (Instituto de Salde/SES).
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promulgagcao da Constituicao Federal de

1988 fez emergir de modo inédito na his-

téria brasileira uma ampla gama de direi-
tos civis, politicos e sociais bem como dispositi-
vos e diplomas capazes de os tornarem factiveis,
dispostos em uma série igualmente pioneira, no
plano das garantias fundamentais®.

Entre os direitos sociais, no ambito das con-
quistas democraticas e do avanco da cidadania,
destaca-se o arcabouco juridico-institucional vi-
sando a seguridade social — previdéncia, assis-
téncia e saude — de forma articulada e organica.
No caso da salide, tornou-se ela dever do estado
e direito de todo cidadao, com a proposicédo de
um ousado arranjo institucional e a implantacao
do Sistema Unico de Satide (SUS) ancorado em
principios igualmente desafiadores e merecedo-
res de esforgos incontaveis e iniciativas originais
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quanto a sua efetivacao e concretude ao longo
das duas Ultimas décadas® 70,

Nesse sentido, tendo em vista a reorientacao
de modelos de atencao de corte individual, centra-
dos no ato médico e no procedimento curativo e
isolacionista, no caso especifico da salide mental,
entre os seus inimeros avancos destacamos aqui
0 Servico Residencial Terapéutico (SRT), substitu-
tivo ao modelo manicomial asilar de assisténcia
como uma das estratégias de atengao preconiza-
das pela atual Politica Nacional de Saude Mental
(PNSM) do Ministério da Salde, regulamentando o
modelo de atencado nesta area®.

A PNSM orienta o fechamento de leitos psi-
quiatricos, reduzindo-os progressivamente. Favo-
rece a ampliacao e o fortalecimento de uma rede
territorializada de servicos de atencao em saude
mental, constituida principalmente por Centros
de Atencao Psicossocial (CAPSs) e pelos Servi-
¢cos Residenciais Terapéuticos (SRTs). Inclui as
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acoes de saude mental na atencao basica como
também orienta sobre a atencao integral a usua-
rios de substancias psicoativas."

Assim, no redirecionamento das acoes em
salde mental, o Ministério da Saude publicou
a Portaria MS 106/2000 criando o Servico Re-
sidencial Terapéutico (SRT) no ambito do SUS.
Com isso 0 servico tornou-se responsavel pelo
acolhimento das pessoas com sofrimento psi-
quico intenso e persistente e histérico de inter-
nacoes hospitalares de longa permanéncia em
instituicées asilares similares, que perderam o0s
vinculos com os familiares e/ou vinculos sociais,
culturais, trabalhistas, econémicos?®.

O processo de consolidacao da desinstitu-
cionalizagcao no campo da saude mental no SUS
ocorreu, ao longo dos anos 2000, tanto no plano
normativo como na implantacao de servicos que
ampliaram a disponibilidade e a complexidade da
rede de servicos oferecida aos cidadaos incor-
porando os avancos das propostas contidas no
marco da Reforma Psiquiatricat232°,

Deste modo, a promulgacao da Lei n°® 10.708
/2003 consolida os Servicos Residenciais Tera-
péuticos e instituiu o auxilio-reabilitacao psicos-
social, o que ocorreu com o Programa “De Volta
para Casa”. E na perspectiva da rede de atencao
psicossocial os SRTs sao vistos como uma estra-
tégia necessaria para viabilizar e sustentar pro-
postas transformadoras em conjunto com o0s
CAPSs e o Programa “De Volta para Casa”®.

Em dezembro de 2011, o Ministério da Saude
publicou a Portaria n® 3.090/2011 reafirmando a ne-
cessidade de implementacao de maior nimero de
residéncias terapéuticas como estratégia importante
do processo de desinstitucionalizacao e “reinsercao

" A implantacao dos Servigos Residenciais Terapéuticos se alinhou a proposi-
turas mais amplas, conforme o Relatério Mundial da Satde, de 2002, publica-
do pela Organizagao Mundial de Satde. O documento declarou 2001 o Ano da
Saude Mental com a proposta de: “Cuidar sim, excluir ndo”.
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social de pessoas longamente internadas nos hospi-
tais psiquiatricos ou em hospitais de custddia”. Pre-
Vé, ainda, a necessidade de estruturar e consolidar
a rede extra-hospitalar de atencao a saude mental
garantindo melhoria na qualidade da assisténcia*®.

0 documento salienta o carater fundamental
de o Servico Residencial Terapéutico ser um espa-
¢o de moradia que “garanta o convivio social, a
reabilitacdo psicossocial e o resgate de cidadania
do sujeito, promovendo os lacos afetivos, a reinser-
¢a0 no espaco da cidade e a reconstrugcao das re-
feréncias familiares”. Lugar de moradia para pes-
soas que estiveram internadas em hospitais psi-
quiatricos ou de custédia, por dois anos ininter-
ruptos no minimo, que perderam ou que nao tém
vinculos familiares e sociais. Define também que
cada modulo residencial devera estar vinculado a
um servico/equipe de saldde mental de referéncia
a fim de garantir o suporte técnico-profissional ne-
cessario ao servigco residencial. E o acompanha-
mento dos moradores das residéncias terapéuti-
cas deve estar em consonancia com 0s respecti-
vos projetos terapéuticos individuais?®.

Em sintese, desde a publicacao da Porta-
ria n° 106/2000, as residéncias para pacientes
egressos de hospitais psiquiatricos passaram a
ser denominadas Servicos Residenciais Terapéu-
ticos (SRTs), nomenclatura que procura justificar
sua insercao no rol de procedimentos do SUS,
que, por outro lado, traz novas questoes referen-
tes a concepcao e organizacao dos servicos e
das equipes de salde, sobretudo no que concer-
ne aos termos servicos e terapéuticos, o que ja foi
notado por estudiosos da area*? .

Mais: avancando na problematizacao pro-
posta, se inicialmente os SRTs foram concebidos
como estratégia no processo de desinstituciona-
lizacao de pacientes egressos de longas interna-
codes psiquiatricas, sem suporte social ou vincu-
los familiares, em 2004 o grau e tipo de desafios
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aumentam na medida em que o Ministério da
Saude amplia o escopo e destaca que outros
usuarios da rede de servicos de saude mental
— mas sem histérico de longas internacoes psi-
quiatricas — também poderiam se beneficiar dos
SRTs como“dispositivos residenciais que permitem
prover adequadamente suas necessidades de mo-
radia”, e dai ressalvar a inflexao*®.

Portanto, aqui cabe notar que, ao longo
desses processos novas demandas emergiram,
extrapolando o planejamento e a gestao setorial
por envolver questoes de diversas ordens. Outro
ponto é que a Portaria n°® 3.090 de 2011 estabe-
lece que os Servicos Residenciais Terapéuticos
(SRTs) se constituam em modalidades tipo | e ti-
po Il, que se distinguem pela assisténcia ofereci-
da ao morador, ou seja, confirmando a ampliacao
do leque nao apenas em relagdo aos egressos
de hospitais psiquiatricos, mas também a novos
potenciais moradores e com diferentes graus de
comprometimento e perfis socionosograficos'V18.

Deste modo, a referida portaria define os
SRTs do tipo | como moradias destinadas a: “pes-
soas com transtorno mental, em processo de de-
sinstitucionalizacao”. Estes SRTs podem acolher
no minimo quatro e no maximo oito moradores.

Ja os SRTs do tipo Il sao definidos como mo-
radias destinadas: “aquelas pessoas com transtorno
mental e acentuado nivel de dependéncia para execu-
cao de atividades de vida diaria e de vida pratica, es-
pecialmente em funcao de comprometimentos fisicos,
organicos, que necessitem de cuidados intensivos, es-
pecificos e permanentes”. Os SRTs Il podem acolher
no minimo seis e no maximo dez moradores®’.

"V'No documento do Ministério da Satide vemos que “podem se beneficiar do SRT”:
Egressos de internacao em Hospital de Custédia e Tratamento Psiquiatrico em
conformidade com decisao judicial (Juizo de Execugao Penal). Pessoas em acompa-
nhamento nos Centros de Atengao Psicossocial (CAPS), para as quais o problema
da moradia € identificado por sua equipe de referéncia como estratégico no projeto
terapéutico. Moradores de rua com transtornos mentais severos quando inseridos
em projetos terapéuticos especiais acompanhados nos CAPS. (2004c, p. 8)
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Concomitantemente as transformacoes poli-
tico-sociais e ao avanco da cidadania no Brasil no
campo da saude mental, no caso de Campinas,
entre outras iniciativas, foram instituidos os ser-
vicos residenciais terapéuticos por meio de um
convénio de cogestao entre a instituicao filantré-
pica até entdo chamada “Sanatério Dr. Candido
Ferreira” e a Prefeitura Municipal de Campinas,
em 1990,

A partir do convénio de cogestao legitimou-
-se o investimento institucional por parte da Se-
cretaria Municipal de Saulde para a construcao
de uma rede municipal de servicos de atencao a
salide mental segundo os principios da Reforma
Psiquiatrica, ao mesmo tempo em que se imple-
mentava um grande projeto de desospitalizagao
e atencao psicossocial aos pacientes até entao
moradores do sanatério. Foram feitas alteragdes
no estatuto do Servico de Saude Dr. Candido Fer-
reira (SSCF) e a criacao de um conselho ciretor
com composicao ampliada.

Considerando-se as limitacées e objetivos
deste artigo, cabe destacar que, em relacao a
evolucao da implantagao dos SRTs vinculados ao
SSCF, desde a primeira delas, em 1991, passou
a 24, no ano de 2000 - contando entao com 75
moradores. Em 2009, chegou ao nimero de 29
até as 24 atuais residéncias, com um total de
154 moradores."

v Embora vidas, histérias e afetos ndo possam ser submetidos ou subsumidos a
tabelas e graficos, a pesquisa utilizou ademais abordagem qualitativa e anélise docu-
mental dos registros institucionais e dos prontuérios dos moradores. Seguiu-se ela-
boracao de perfis e de inser¢ao sociocultural e nos servicos de salde, tanto dos atu-
ais moradores como dos potenciais candidatos. O projeto foi aprovado em ambos os
Comités de Etica em Pesquisa, do SSCF e do Instituto de Satide (BARIONI, PM, 2013).
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Simultaneamente a evolucao no ndmero de
residéncias houve aumento gradativo do nimero
de funcionarios envolvidos na continua reorgani-
zagao do Servico de Saude Dr. Candido Ferreira.
No ano de 2013, segundo apurou a referida dis-
sertacao, chegou-se a um total de 162 trabalha-
dores nos SRTs no SSCF.

A grande maioria, 139 funcionarios, se con-
centra em quatro fungdes ligadas ao cotidiano
das residéncias, a saber: auxiliar/técnico de en-
fermagem, 49; monitores, 45; auxiliares de mora-
dia, 36 e copeira, 9. Ja o total de funcionarios
em que se exige formacao universitaria € menor,
como esperado, 16: enfermeiros, 7; psicologas,
3; 2 médicos e 2 terapeutas ocupacionais, além
de 2 gerentes de equipes. V!

Levando-se em conta a reorganizagao dos
processos e das equipes de trabalho, a configu-
racao atual do servico residencial terapéutico no
SSCF apresenta um total de 23 SRTs. Destas, 15
sao do tipo |, aquelas destinadas a pessoas com
transtorno mental em processo de desinstitucio-
nalizacao e que deve acolher até oito moradores.
Mas no caso estudado, quatro desses SRTs apa-
recem como nao habilitadas no Ministério da Sau-
de, pois nelas moram apenas uma ou duas pesso-
as, com necessidades particulares de cuidados.

E dos outros oito SRTs, do tipo Il, isto &,
destinados as pessoas com transtorno mental
e acentuado nivel de dependéncia que necessi-
tam de cuidados permanentes especificos e que
devem acolher até dez moradores e contarem
com equipe minima, dois deles igualmente nao
sdo habilitados pelo Ministério da Saude, pois
contam com onze e doze moradores. Em suma:

VI'A despeito de ndo serem tratadas aqui dadas as limitagdes do recorte, a
implantacdo gradativa dos SRTs e o aumento da complexidade, da diversida-
de e da especificidade do trabalho impuseram e exigiram sucessivos esforcos
e complexos arranjos quanto & organizacao das equipes e dos processos de
trabalho, o que foi estudado e pode ser visto na dissertacao referida.
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acima do nudmero determinado pela Portaria n°
3.090/2011 para a transferéncia dos recursos
financeiros, incentivo e custeio. "

Sendo assim, além de implicacoes quanto a
concepcao de salde e ao descolamento do pro-
cesso saulde/doenca bem como a seu impacto
no modelo de atencao, saltam aqui ainda as con-
tradicoes entre a l6gica do faturamento por pro-
cedimentos dos servicos de salde e aquelas re-
ferentes ao dia a dia da insercao comunitaria dos
moradores e seu cotidiano. Faz emergir, assim, a
insuficiéncia do planejamento e gestao setorial,
pois a especificidade da condicdao dos morado-
res e 0s cuidados requeridos extrapolam o setor
salde, ao envolver, por exemplo, a questao habi-
tacional e a circulacao e mobilidade urbana, além
de questoes axiolégicas e morais.

Outro desafio decisivo em relacao ao prin-
cipio constitucional da integralidade da atencao
emerge de modo cristalino em relacao a utiliza-
cao dos servicos de saude por parte dos mora-
dores, isto é, a inobservancia da utilizacao regu-
lar das unidades basicas de salde. A partir de
tratativas entre o médico clinico da equipe dos
SRTs e do Centro de Saude de uma das duas
regioes onde atua o SSCF, elaborou-se um proto-
colo de encaminhamento de moradores a fim de
qualificar a comunicacao e as informacdes entre
as equipes e uma nova légica de trabalho, com
o fluxo de encaminhamento dos moradores dos

VI' Os quatro SRTs ndo habilitados junto ao Ministério da Satde do tipo | sdo:
uma para mae e filha; uma para um casal; uma masculina e uma feminina. Ja
o0s SRTs tipo Il ndao habilitados sao dois: um com vinte e um e outrao com qua-
torze moradores, todos eles com necessidades de acompanhamento intensi-
vo ao longo do dia. Tanto o Ministério da Saude como a Secretaria de Estado
da Saude/SP foram informados sobre o funcionamento dos SRTs 24h com
mais de dez moradores. Entretanto, ndo sao reconhecidos e o faturamento
destes SRTs nao habilitados se faz por Autorizacéo de Internacao Hospitalar
(AIH), como se os moradores ainda vivessem hospitalizados.
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SRTs para especialidades, exames laboratoriais
e alta complexidade.

Além disso, poucos deles, menos de trinta
moradores, fazem uso regular do CAPS lIl, possi-
velmente conformando a circularidade e os limi-
tes dos muros nao mais do hospital, mas ainda
dos proprios servicos em saude mental. Isso é
provavelmente reforcado quando vemos a pro-
cedéncia dos moradores dos SRTs, pois dos 154
moradores, praticamente metade deles, 78, sao
egressos do SSCF. E os demais chegaram ou por
intermédio dos CAPS lll do municipio, 41 ou ainda
do Hospital-Dia do préprio SSCF, em nimero de
nove, o que reforca essa ideia.

Pelo que se viu, existe também enorme difi-
culdade no acesso e na articulacao dos servicos
quanto a integralidade da atencdo aos moradores
— e da articulacao setorial no interior do SUS -
tendo em vista a organizacao dos servicos e dos
processos de trabalho que esbarram em seus
préprios limites operacionais.

Em relacao a participacao em outras ativida-
des se destaca a frequéncia, sobretudo, ao Cen-
tro de Convivéncia, com 49 moradores. E 19 de-
les, mais autbnomos, estao inseridos em oficinas
de trabalho e geracao de renda no Ndcleo de Ofi-
cinas e Trabalho (NOT), com assiduidade diaria.

Alguns moradores tém seu Projeto Terapéu-
tico Individual (PTl) compartilhado entre as equi-
pes cuidadoras — SRTs, CAPS, NOT e Nucleo de
Retaguarda/SSCF. A atengdo a estes moradores,
0S Mmanejos de crises e as construcoées no sen-
tido da reabilitacao psicossocial sao discutidos
entre os envolvidos.

Destaque para o fato de que alguns morado-
res ndo se adaptam a rotina de atividades propos-
tas nos CAPS e preferem nao frequentar o servico,
tornando mais dificultoso para as equipes SRTs
manejarem crises, encaminhamentos do cotidiano
e o PTls. Ha ainda uma parcela de moradores que
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nao passaram por triagem em CAPS, o que impli-
ca as equipes SRT ndo poderem avaliar as possi-
bilidades ou nao de insercao nestes servicos de
referéncia. O mesmo ocorre em relacao ao Nucleo
de Oficinas e Trabalho (NOT), pois ha diferencas no
acesso entre os moradores da regiao leste e os
da regiao sul quanto a participacao cotidiana nas
oficinas de trabalho e geragao de renda.

Na pesquisa base da dissertacao referida,
procurou-se mapear a mobilidade dos moradores.
Em relacao a escolarizacao, 33 entre 154 deles
frequentam escola especial (quatro) e principal-
mente na Fundacao Municipal para Educacao Co-
munitaria, em nuimero de 28. A FUMEC trabalha
em parceria com o SSCF desde a inauguracao do
projeto “Casa-Escola”, em 1997, previamente a
implantagao do centro de convivéncia.

Em relacao as atividades fisicas — danca,
hidroginastica, educacgao fisica — somam-se 30
participantes, todos moradores da regiao leste,
ja que estas atividades acontecem somente nes-
ta regidao. O grupo de danca tem um professor
contratado pelos préprios moradores. No perio-
do da manha, o grupo se relne na sede de uma
associacao de moradores proxima para a reali-
zacao da atividade. As tardes os encontros ocor-
rem a cada semana em uma residéncia diferente,
com participantes distintos. Aulas de hidroginas-
tica acontecem em uma academia particular e a
mensalidade é paga pelos cinco moradores. As
atividades de danca, da qual participam 28 mo-
radores, e a hidroginastica ocorrem em grupos,
semanalmente, com duracao média de uma hora.

A pesquisa constatou que vinculos e con-
tatos familiares sao mantidos em apenas 19
dos 154 casos analisados. Isto corresponde
a apenas 12,3% deles que mantém alguma
vinculacao, fazendo ou recebendo visitas dos
familiares. Essa é mais uma das consequén-
cias e herancas dos tempos manicomiais, dos
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longos anos de isolamento em hospitais psi-
quiatricos e de extravio de documentacao de
identificacao desses moradores, transferén-
cias de hospital para hospital sem prévia co-
municacao com responsaveis, além dos incon-
taveis casos de abandono.

Os relatos e anotacdes nos prontuarios in-
formam que ha muitos e muitos receios e difi-
culdades na retomada da relacao dos moradores
com os familiares. E isto se da tanto pela percep-
¢ao do morador como pela percepcao da propria
familia, estranhamentos mutuos produzidos e ali-
mentados pela distancia.

Os quesitos relacionados a circulacao social
indicaram que 28 moradores utilizam-se da rede
de comércio local, shoppings, supermercados,
bancos, padarias ou lotéricas, o que demonstra
que menos de 20% dos atuais moradores encon-
tra-se em condicées e/ou com possibilidades de
circular de maneira auténoma.

Sobre a ampliagcao da clientela e os potenciais
novos moradores, como parte da pesquisa procurou-
-se descrever a origem de usuarios dos servicos da
rede municipal de saude mental que aguardavam va-
ga nos SRTs em Campinas/SP, para o ano de 2013.

Foi verificado junto a “Comissao Municipal
de Moradias” onde constavam 12 (doze) usuarios
em lista de espera por vaga em SRTs — mas havia
apenas 06 (seis) protocolos deles, o que de ime-
diato indica a falta de informacoes basicas sobre
esses sujeitos, como a idade, histéria de vida,
clinica ou contatos familiares e sociais. ™"

VI A Comissdo Municipal de Moradias foi criada por iniciativa dos trabalha-
dores dos servicos de salde mental com a Articulagao Municipal de Saude
Mental/Secretaria Municipal de Satde com o objetivo de triar as solicitagcdes
de vaga e avaliar os encaminhamentos. A comissao é formada por represen-
tantes dos trabalhadores de servicos municipais que tém relagdo com os
SRTs, nao somente servicos da rede municipal de Saude Mental como da
Assisténcia Social e da Secretaria Municipal de Saude.
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Em todo caso, em relacao a demanda de as-
sisténcia, observa-se que onze entre doze usuarios
inscritos necessitavam de uma residéncia tera-
péutica tipo Il, ou seja, com equipe 24h presente.
Entre tais demandas para RT tipo Il, havia neces-
sidade especifica de acompanhamento de enfer-
magem em 04 (quatro) protocolos, o que denota
crescente necessidade também de cuidados cli-
nicos nesta populacao.

Variando a idade informada entre 28 e 70
anos, entre estes doze ha sete solicitacoes para
usuarios que fazem uso abusivo de alcool e/ou
substancias psicoativas. Quanto a origem dos en-
caminhamentos, trés das solicitacoes vieram de
equipes dos CAPS AD do municipio; quatro de su-
jeitos que moram atualmente no préprio SSCF sob
cuidados do Nucleo de Retaguarda; outros dois vi-
vem em abrigo municipal; outro usuario inscrito vive
em leito de CAPS Il e outro sujeito mora em uma
casa de apoio/ONG para pessoas soropositivas.

Cabe aqui outra inflexdao e nos perguntar:
seriam estes 0s potenciais hovos moradores dos
SRTs, treze anos apds a publicacao da Portaria/
GM n°® 106/2000 que instituiu o servigo de resi-
déncias terapéuticas no ambito do SUS?

E evidente que novos perfis de usuarios
exigem novas configuracoes da rede de servigos
de salde e originais estratégias de cuidado por
parte das equipes — e nao apenas em saude
mental. Estratégias criativas, flexiveis ou ousa-
das, sem ignorar a dimensao do sujeito prota-
gonista na elaboracao dos projetos terapéuticos
individuais ou singulares.

Mais do que isso, resta claro que a questao
extrapola nao apenas rearranjos nos SRTs ou nos
CAPS como na atencao basica e no proprio setor
salide, requerendo para seu enfrentamento no-
vos patamares e arranjos juridico-administrativos
quanto a formulacao e execucao de politicas pu-
blicas de corte intersetorial e interfederativo.
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Em relacao a Politica Nacional de Saude
Mental, considera-se que o processo de fecha-
mento dos leitos em hospitais psiquiatricos e a
implantacao de novos SRTs ainda sao um grande
desafio nos municipios e caminham a passos len-
tos. Isto apesar de haver legislacao e a consolida-
cao do modelo de atencao psicossocial, de haver
tecnologia consolidada no SUS e o acimulo de
diversas experiéncias de implantacao de mora-
dias para pessoas com transtorno mental grave,
além de recursos financeiros disponiveis garanti-
dos em lei. Ha entraves nos e entre os processos
de avaliacao, fechamento de leitos psiquiatricos,
desinstitucionalizacao de moradores e a expan-
sao dos servicos de atencao a saude mental nos
municipios, quadro que confirma o contexto na-
cional*? (Furtado, JP, 2006, obra citada).

Na pesquisa originaria, considerou-se que
Campinas é um municipio que muito avangou nos
processos da reforma psiquiatrica, com o fecha-
mento de hospitais psiquiatricos, a desospitaliza-
¢ao de moradores, a cogestao no Servico de Sau-
de “Dr. Candido Ferreira” (SSCF) e a implantacao
de uma ampla e diversificada rede de servicos de
salde mental na l6gica da atencao psicossocial.
O projeto de moradias no SSCF iniciou-se antes da
publicacao da legislacao que insere os SRTs no am-
bito do SUS e essa experiéncia, entre outras, con-
tribuiu para a elaboracao da normatizacao vigente,
bem como apresentou justificativas para viabilizar
muitos projetos de residéncia terapéutica.

Entretanto, tendo em vista o objetivo aqui
proposto, isto é, uma leitura da experiéncia no SS-
CF na perspectiva de analise da gestao em politi-
cas publicas cabem aqui algumas consideracoes
em relacao a rede de atencdo psicossocial, a in-
tegralidade de atencdo e ao SUS, bem como aos
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objetivos da prépria politica de saldde mental, ou
seja, a ressocializacao e a insercao comunitaria
dos sujeitos e os potenciais novos moradores.

A primeira delas se relaciona as dificuldades
na interacao e organizacao dos processos de tra-
balho no interior da prépria rede de atencgao psicos-
social. Ao longo do tempo, as equipes dos CAPS
constataram insuficiéncias as demandas e neces-
sidades dos moradores dos SRTs tendo em vista
0 crescente nimero de moradores, a diversidade
de suas necessidades, as particularidades de cada
moradia € 0 aumento da complexidade das ativi-
dades e o trabalho desenvolvido pelos CAPS. Os
moradores, mesmo tendo sido desospitalizados, to-
davia, necessitam de suporte institucional e acom-
panhamento regular das equipes nos encaminha-
mentos dos projetos terapéuticos individuais.

A segunda questao aqui problematizada
diz respeito ao fato de que se passaram vinte
anos, desde os primeiros moradores dos SRTs
do “Servico de Saude Dr. Candido Ferreira”. Isto
obviamente fez com que aumentassem as neces-
sidades de cuidados clinicos especificos devido
aos processos de envelhecimento e senilidade,
acompanhados de fragilidades fisiolégicas e or-
ganicas. E que se sobressaem numa populacao
que viveu anos ou décadas em manicomios, ali-
mentando-se mal, com excessos de medicacao,
desidratacao, maus-tratos e violéncias.

Dai que se observou que a integralidade de
atencao a saude no ambito do SUS - atencao
basica e a estratégia saude da familia, acoes
programaticas, consultas especializadas e am-
bulatoriais — carecem de planejamento conjunto,
porque geridas por organizagdes sociais ou admi-
nistracao direta com estatutos juridicos diferen-
tes, 0 que requer arranjos técnico-operacionais
por vezes tortuosos, para a coordenacao de flu-
X0Ss e encaminhamentos, tanto do ponto de vista
do acesso como da oferta.
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Outro aspecto merecedor de reflexao diz
respeito a pontos de tensao quanto aos objetivos
e finalidades originarias dos SRTs, tanto daquilo
que consegue cumprir e atingir satisfatoriamente
conforme a legislacao, como de novas funcgoes,
demandas e necessidades. Elas provém tanto
dos moradores, como dos servicos e também
dos novos candidatos a moradores: é o caso de
sujeitos em sofrimento psiquico, sem histérico de
internagao ou egressos de hospital psiquiatrico,
mas com quadros mentais associados a outras
morbidades e a situacdes de privacdes econdmi-
co-sociais de diversas ordens.

E esse espelho reflete nos leitos-noites dos
CAPS lll, propostos originalmente para acolher de-
mandas pontuais de usuarios em crise, que pas-
saram a ser ocupados rotineiramente por aqueles
usuarios em risco social e que se encontravam
em graves situagdes de exposicao a violéncia, ris-
cos por agravamento clinico e intenso sofrimento
psiquico, ou seja, demanda social de protecao e
abrigamento. E atualmente se verificam casos em
que usuarios vinculados aos CAPS sem histérico
de internagdes tornam-se moradores dos CAPS ou
de abrigos/albergues municipais vinculados a Se-
cretaria de Cidadania, Assisténcia e Inclusao So-
cial, devido as dificuldades ou impossibilidades de
viverem em outros espacos ou locais.

E é justamente com a implantacao e amplia-
cao dos SRTs e demais servicos de saude mental
que se incorre, inadvertidamente, na possibilida-
de de fazer emergir e reproduzir demandas que
nao mais aquelas da psiquiatria asilar e da hos-
pitalizacao, mas vincada a outras realidades, sur-
gida exatamente do acolhimento nos servigos. A
partir do sofrimento psiquico pode-se trazer pes-
s0as para o novo circuito da satde mental: abor-
dagem de moradores de rua, acolhimento, busca
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por documentos pessoais de identificacao, aten-
dimento as crises, triagem em servigo de saude
mental, retaguardas clinica, psiquiatrica e, final-
mente, encaminhamento para uma residéncia
terapéutica.

Com isso os SRTs passouaram a atender
a outros usuarios da rede de servicos de saude
mental, além dos moradores egressos de longas
e ininterruptas internacoes psiquiatricas. O perfil
€ de pessoas mais jovens que 0s moradores ori-
ginais € que chegam ao servico encaminhadas
por equipes de CAPS lll ou de CAPS AD. A maioria
€ do sexo masculino e geralmente faz uso de eti-
licos ou substancias psicoativas.

Um problema adicional aqui é que o finan-
ciamento por meio da Autorizacédo de Internacao
Hospitalar (AIH), como é feito atualmente, pode
induzir esse circuito através da légica do setor
salde. E o que é pior: a l6gica da oferta do ser-
Vico pago por procedimentos realizados. E a pro-
posta de pagamento dos SRTs por meio da Au-
torizacao de Procedimento de Alta Complexidade
(APAC) nao apenas mantém a légica indutora co-
mo pode agravar o problema ao estimular deman-
das que poderiam ser enfrentadas por meio de
politicas sociais ou politicas publicas de maior
alcance e com definicdo de competéncias e res-
ponsabilizacédo entre outros setores e demais en-
tes federados.

P

Claro esta que € mais do que premente a
articulacao entre os programas De Volta para Ca-
sa, Programa Nacional de Avaliacdo do Sistema
Hospitalar, Programa Anual de Reestruturacao da
Assisténcia Hospitalar com os Servicos Residen-
ciais Terapéuticos a fim de operacionalizar a redu-
¢ao gradual e pactuada dos leitos psiquiatricos,
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expandir o nimero de beneficiarios do auxilio-rea-
bilitacao e ampliar o nimero de RTs para acolher
a populacao desinstitucionalizada®**.

Igualmente importantes sao os SRTs de-
senvolverem novos mecanismos e estratégias
e buscarem se articular com demais setores
sociais ou de governo, na construcao e na vi-
véncia desprendida e corajosa no cuidado aos
moradores, com respeito e ética.

No entanto, como vimos, muitas armadilhas
e constrangimentos se colocam na trajetoria des-
sa luta continua, no caso da gestao municipal da
saude, pois além das vicissitudes do planejamen-
to, da cultura organizacional, observa-se o impac-
to do financiamento calcado na oferta e da logica
racionalizadora contabil em evidente contraste
com o0s cuidados necessarios e demandados pe-
los sujeitos, caso das residéncias nao habilitadas.
Isso envolve, ainda, questdes como a contrata-
¢ao e vinculacao de pessoal nos SRTs e na reta-
guarda clinica e emergencial — tudo sob o tacao
da Lei de Responsabilidade Fiscal.

Alias, o proprio Poder Executivo e o ambito
municipal fatalmente se ressentem de condicoes
capazes de garantir e de se responsabilizar nao
apenas por servicos 24horas, como por sujeitos
24horas, impondo, por exemplo, questdes de or-
dem juridica em relacao aos moradores e aos
atos por eles praticados em seu cotidiano.

Portanto, o perfil dos potenciais moradores
em suas perambulacdes no ambiente urbano re-
quer proposicoes que ultrapassem a légica se-
torial e de ambito locomunicipal, com definicao
clara de competéncias e de responsabilidades.
Politicas publicas num sentido amplo que envolva
necessariamente demandas relacionadas a habi-
tacao, justica, seguranga, educagao, cultura, la-
zer, transporte, emprego e renda — e que nenhum
deles pode dar conta desde um ponto de vista
setorial ou institucional.
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Existem exemplos e acumulo nesse senti-
do, caso do programa Housing First, componente
de politica desenvolvida com base em acdes ar-
ticuladas e diversificadas, em paises da América
do Norte e Europa. Seu principio fundamental é
o de se constituir em um espaco de convivéncia,
abrigo e alimentacao necessaria, sem exigir con-
dicionalidades. Nem mesmo abstinéncia de subs-
tancias ou aceitacao compulséria de conducao
psiquiatrica — ou de cunho moral-religiosa — para
obter acesso a habitacdo?.

Ja se podem observar a respeito experién-
cias e pesquisas comparativas sobre as Housing
First nos Estados Unidos e o impacto nos sujeitos
em situacao de rua, com histéria clinica psiquia-
trica, uso de substancias psicoativas e vivéncia
de problemas relacionados a justica criminal —, a
partir de uma perspectiva cara, com o perdao do
trocadilho, aos gestores: a diminuicao de custos
e os beneficios auferidos®®.

Ha, inclusive, em lingua portuguesa estudo
sobre o Casa Primeiro, na traducao da estraté-
gia em Portugal. Nele a autora apresenta e ana-
lisa as experiéncias em diversos paises, incluin-
do investigacoes comparativas experimentais e
de carater avaliativo em determinar o impacto
dos programas desenvolvidos em varios paises
em dominios diversos como: habitacao, insercao
comunitario-social, acesso e uso de servicos e
acoes de salde, criminalidade e seguranca publi-
ca e emprego e renda??.

Dai a necessidade de se retomar o debate a
partir do sujeito-em-relacdo, da cidadania-em-su-
as-circunstancias, por assim dizer, subjetividades
€m Curso e nos percursos, pintando e bordando
seus territérios. E ndo centrado a partir de sabe-
res especificos e na légica de servicos e equipa-
mentos sociais ou de setores de governo.

Em sintese, se coloca o imperativo de se
evitar correr o risco de nomear e circunscrever

Volume 15 - Suplemento



Mestrado Profissional em Saide Coletiva

a partir da chancela de diagndsticos nosologi-
Cos potenciais moradores e as manifestacoes de
comportamentos e de afetos inscritos e plasma-
dos necessariamente no social, no econdémico,
no artistico, no filoséfico, no cultural, mas sem-
pre ao alcance e passiveis de patologizacao e tra-
tamento psicofarmacolégico, tendo em vista que
prevalece na formacao e na valoracao mercado-
|6gica dos profissionais de salide — e nao apenas
do médico — a énfase na acao clinica individual e
na especializacao.

E a decorréncia légica disso é reproduzir e
estender a atuacao e a perspectiva da concep-
cao hegemonica de saude e da oferta crescen-
te de servicos assistenciais na definicdo e na
tentativa de demarcacao de fronteiras que sao,
sempre e necessariamente, virtuais e precarias,
entre salde e doenca, viver e morrer, a cada dia,
um pouco e mais.
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Rita Aparecida Kietis' Maria Cecilia Goi Porto Alves"

Este trabalho objetivou analisar os afastamentos por problemas
de saude dos servidores estatutarios da Coordenadoria de Ser-
vigos de Saude (CSS), que concentra o maior nimero de traba-
Ihadores da Secretaria da Salude de SP (SES-SP).

Informacoes referentes as licencas médicas concedidas pelo De-
partamento de Pericias Médicas em 2011 foram relacionadas ao
banco de funcionarios da CSS. As licencas foram analisadas se-
gundo caracteristicas demograficas e profissionais dos trabalha-
dores, identificando-se motivo e tempo de duracao.

A média de licengas por 10 trabalhadores foi de 4,1 e o percentual
de trabalhadores com licengas foi de 18,9%. Os maiores percentuais
foram observados em mulheres (22,8%), nos ocupantes de cargos
de nivel intermediario (26%), pertencentes a area da saude (21,3%),
lotados em hospitais (19,1%) e unidades ambulatoriais (18,3%). As
classes profissionais com maiores percentuais foram os auxiliares/
técnicos de enfermagem (30,9%) e os enfermeiros (26,3%).

Os motivos de licengas estiveram mais frequentemente asso-
ciados as doengas do sistema osteomuscular e tecido conjun-
tivo (22,4%) e transtornos mentais e comportamentais (20,2%).
O trabalho mostrou que, embora os dados ja estejam registrados
em sistemas, a obtencao das informacoes utilizadas na analise
nao se constituiu em tarefa simples, exigindo intensa manipulacao
dos arquivos. Neste trabalho, a SES-SP encontrara justificativas
para investir na construcao e manutengcao de bancos de dados
com informagoes sobre afastamentos que facultem a definicao
de intervengdes nos espagos laborais com vistas a promog¢ao da
saude dos trabalhadores e humanizacao das relacoes.

Saude do Trabalhador; Servico Publico; Absenteis-
mo por Doenga.

! Rita Aparecida Kiets (ritakietis@gmail.com) é psicéloga, Especialista em
Gestao Publica em Salde pela Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa
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Humanos da Secretaria de Estado da Salde de Sao Paulo (SES/SP). Psicélo-
ga do Grupo de Desenvolvimento de Recursos Humanos da Coordenadoria de
Recursos Humanos da Secretaria da Saude de SR
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This study aimed to analyze the absences due to health problems
of statutory servers of the Coordination of Health Services (CHS),
which has the largest number of employees of the Department of
Health of Sao Paulo State.

Were obtained information regarding medical licenses granted by
the Department of medical inspection and bank-related CSS staff,
in 2.011, analyzed according to demographic and professional cha-
racteristics of medical licenses, reason, duration time and calcula-
ted the general rate of absenteeism for illness. The absenteeism
rate due to sickness was 3,38%, an average of 4.1 licenses every
10 employees, being the largest occurrences observed between
the intermediate level jobs (26 percent), belonging to the area of
health (21.3%) blended in hospitals (19.1%) and outpatient units
(18.3%), and were higher in women (22.8%) than in men (11.54%).
The reasons were more often license associated with diseases
of the musculoskeletal system and connective tissue (22.4%) and
mental and behavioural disorders (20.2 percent).

The work showed that, although the data are already recorded on
systems, obtaining the information used in the analysis was not
an easy task, requiring intense manipulation of files. In this work,
the SES-SP find justifications for investing in the construction and
maintenance of databases with information on licences to supply
the definition of interventions in work spaces with a view to promo-
ting the health of workers and humanizing relations.

Workers* Health; Public Service; Absenteeism for
lliness.

" Maria Cecilia Goi Porto Alvez (cecilia@isaude.sp.go.vbr) é estatistica, Douto-
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Mestrado Profissional da Coordenadoria de Recursos Humanos da Secretaria
de Estado da Saude de Sao Paulo (SES/SP).
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analise dos afastamentos do trabalho por

problemas de saulde no servico publico é

apontada como tema de interesse a ges-
tao publica em funcao da percepcao de grande
volume de licencas médicas e de dias nao tra-
balhados em 6rgaos do Governo do Estado de
Sao Paulo®®.

Dispor de informacbes sobre afastamen-
tos por problemas de salde dos trabalhadores é
fundamental para promover mudancas nas con-
dicOes e organizacao do trabalho que permitam
diminuir o nimero de adoecidos. Dependem des-
sa disponibilidade a identificacdo de ambientes
de trabalho que predisponham os servidores ao
adoecimento, a proposicao de acoes que favore-
cam a manutencao dos niveis de saude dos tra-
balhadores e o estabelecimento de intervencoes
nos espacos laborais que promovam a sautde dos
trabalhadores e a humanizacao das relacées pro-
fissionais. E, ainda, a partir delas que podem ser
identificados os casos de licengas prolongadas e
serem feitas a revisao de processos de readapta-
¢cao e a proposicao de aposentadorias por invali-
dez permanente.

Nao se encontram disponiveis nos sites ofi-
ciais do Governo de Sao Paulo informacoes sobre
a ocorréncia de acidentes ou doencas relaciona-
dos ao trabalho e o tipo de adoecimento. Na Se-
cretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES-
-SP) nao ha um sistema de informacao com emis-
sao periddica de relatérios sobre os afastamentos
por problemas de salide de seus trabalhadores.
O cadastro dos trabalhadores estd em uma das
coordenadorias, a de Recursos Humanos (CRH),
estando disponivel para as unidades por meio da
folha de pagamento da Secretaria da Fazenda.
Os arquivos de dados, se desejados, devem ser
solicitados a CRH. Por sua vez, as informacdes
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sobre os afastamentos estao no Departamento
de Pericias Médicas do Estado de Sao Paulo (DP-
ME) da Secretaria de Gestao Publica.

A auséncia dessas informacoes representa
uma lacuna de gestao da Secretaria de Estado
da Saude. O nao conhecimento da realidade da
saude dos trabalhadores pode interferir negativa-
mente no seu gerenciamento, por impedir a ado-
cao de acodes de vigilancia dos riscos presentes
nos ambientes e nas condicdes de trabalho.

Este trabalho se insere no contexto de va-
lorizacao do conhecimento de aspectos relacio-
nados ao adoecimento de servidores publicos
estaduais. Objetiva analisar os afastamentos por
problemas de salde dos servidores estatutarios
da Coordenadoria de Servicos de Satde (CSS) da
SES-SP segundo caracteristicas demograficas e
profissionais dos funcionarios licenciados, moti-
vo e tempo de duacao das licencas.

A populacao de estudo foi constituida pelos
trabalhadores da administracao direta da SES-SP
vinculados a CSS, contratados sob o regime juri-
dico do funcionalismo publico, incluindo os tem-
porarios e os efetivos. Essa coordenadoria englo-
ba quase a metade (47% em 2011) dos traba-
Ihadores da SES-SP e concentra os que prestam
servicos diretos a usudrios do Sistema Unico de
Saude e que, em virtude da caracteristica do tra-
balho desempenhado, podem ser suscetiveis a
riscos de acidentes, estresse, doencas ocupacio-
nais ou outros problemas de satde.

O banco de dados de licengas médicas con-
cedidas durante o ano de 2011 a funcionarios
da Secretaria de Estado da Saude de Sao Pau-
lo, contendo 21.283 registros, foi obtido junto ao
DPME, que € o 6rgao responsavel pela realizacao
das pericias e concessao das licencas.
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As informacoes que compoem a base de da-
dos do DPME sao originadas da guia de pericia
médica expedida junto ao 6rgao de recursos hu-
manos da unidade do servidor. Esta guia € emiti-
da preferencialmente por meio eletrénico em um
sistema proéprio disponivel na Web denominado
“E@SisLa” e contém dados sobre a solicitacao
do afastamento (nome, data de inicio, tipo de li-
cenga, nimero do Cédigo Internacional de Doen-
¢as, numero de dias, nome do médico-assistente
e registro no Conselho Regional de Medicina), re-
sultado da pericia e data da publicacdao em Diario
Oficial do Estado.

O banco com os dados dos funcionarios
da CSS ativos em 2011 foi obtido junto ao Gru-
po de Desenvolvimento Institucional (GADI) da
Coordenadoria de Recursos Humanos (CRH).
Neste estudo, optou-se por utilizar os dados do
meio do periodo, o més de julho/2011, uma
vez que a populacao é flutuante, ou seja, més
a més ocorrem novas nomeagdes, bem como
aposentadorias, dispensas ou falecimentos,
produzindo uma variagao mensal no ndmero de
funcionarios.

Esse banco possuia 63.298 registros, que
representam o total de vinculos ativos, uma vez
que trabalhadores da Area da Salde (regidos
pela L.C. n° 1.157/11) podem possuir até dois
vinculos publicos. Esses vinculos foram tomados
como sendo funcionarios, uma vez que tendo du-
plo vinculo, o profissional ird desempenhar suas
funcdes de acordo com o concurso publico ou
processo seletivo que originou a contratagcéo na
respectiva unidade de trabalho e jornada de tra-
balho, representando, portanto, a forca de traba-
Iho de dois trabalhadores.

Os dois bancos de dados foram relaciona-
dos pelo nimero do CPF, tendo sido adicionadas
a base de dados dos funcionarios, as informa-
¢coes sobre todas as licengas publicadas no ano

Volume 15 - Suplemento

de 2011, podendo haver mais de uma licenca por
funcionario. Esse processo resultou em um arqui-
vo com 72.242 registros, correspondentes aos
funcionarios sem licencas e com licencas, estes
Ultimos aparecendo no banco tantas vezes quan-
tas foram as suas licencas médicas. As etapas
do trabalho de juncao dos bancos estao apresen-
tadas em fluxograma (figura 1).

Figura 1. Fluxograma da organizacao dos bancos
de dados.

&3 298 trabalhadores

M5

72247 registros
65,535 registros

#3348 registros

Apés exclusao de registros incompletos e
daqueles referentes a servidores de outras co-
ordenadorias, o banco de dados foi dividido em
trés arquivos:

1. o de funcionarios da CSS, contendo 35.044
registros;

2. o de licencas médicas, com parecer favoravel
concedidas durante o ano de 2011 para os
trabalhadores da CSS contendo 14.372 regis-
tros. Esse numero foi obtido apés a exclusao,
em sequéncia, das licengas-gestante (1,0%),
dos pedidos que receberam parecer contrario
ao beneficio da licenca-saude (1,9%) e das
licencas concedidas a parentes do servidor
(2,2%); e

3. o0 de funcionarios da CSS por vinculos, com
licencas concedidas em 2011, totalizando
6.629 registros.
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A andlise descritiva buscou caracterizar o
perfil dos trabalhadores da CSS e dos que se au-
sentaram por problemas de saude; e o perfil das
licencas concedidas, incluindo as informacoes
sobre as doencas acometidas.

Em relacao ao perfil dos trabalhadores, fo-
ram consideradas as seguintes varidveis: sexo,
idade (18 a 30 anos, 31 a 40, 41 a 50, 51 a
60, 61 a 70 e mais de 70 anos), nivel (de co-
mando, universitario, intermediario ou elemen-
tar), area de atuacao (administrativa, de saude
ou de pesquisa), unidade de lotacao (hospital,
ambulatério, gestao regional, sede de departa-
mento, Unidade Basica de Saude e Vigilancia
em Saude). Em relacao ao perfil das licencas
concedidas: tipo de licenca (de saude ou por
acidente de trabalho), doenca que motivou a
licenca (codificada pelos nimeros da Classifi-
cacao Internacional de Doencas -CID10) e du-
racao da licenca (1 a2,3a7,8a30,31a
60 e 61 a 90 dias). O limite de 90 justifica-se
por ser o nimero maximo de dias de licenca
concedidos pelo DPME. Para os casos em que
sao necessarios afastamentos superiores a 90
dias, o DPME realiza nova pericia.

Para as categorias dessas variaveis foram
calculados os seguintes indicadores:

a) média de licencas por 10 trabalhadores: nu-
mero de licencas x 10 / ndmero de trabalha-
dores existentes;

b) Pprevaléncia de trabalhadores com licenca:
numero de trabalhadores licenciados x 100 /
ndmero de trabalhadores existentes; e

c) média de licencas por trabalhador licenciado:
ndmero de licencas / nimero de trabalhado-
res licenciados.

Nos dois ultimos indicadores, cada traba-
Ihador licenciado foi incluido uma unica vez no
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calculo, independente do nimero de licencas
que obteve.

A maioria dos funcionarios ativos da SES-
-SP (70,0%) pertence ao sexo feminino (tabela
1). As faixas etdrias de 41 a 50 anos e 51 a
60 anos concentram 36,0% e 30,7% dos fun-
cionarios, respectivamente, indicando que mais
da metade dos profissionais tem entre 41 e 60
anos de idade. Apenas 3,7% tém menos de 30
anos de idade.

Aproximadamente 46% dos profissionais
que atuam junto a CSS estao no grupo de nivel
intermediario (com exigéncia de ensino médio
ou técnico completo) que inclui, entre outras,
as classes dos Auxiliares de Enfermagem,
Técnicos de Enfermagem e Técnicos de areas
diversas. A maioria dos profissionais que tra-
balham junto a CSS pertence a area da salde
(71,0%) e se concentra nos hospitais (95,5%
do total).

Em relacdo a classificacao profissional, na
area da saude, a classe que agrupa a maior par-
te das mulheres é a de auxiliar de enfermagem
e entre os homens, a classe mais frequente é a
dos médicos (tabela 2). Na area administrativa,
a maioria dos funcionarios ocupa cargos de nivel
elementar. E considerando as duas areas, 4,9%
estao em cargos de comandos.

As mulheres receberam licenca por motivo
de saude com mais frequéncia do que os homens
(tabela 1). A prevaléncia de licencas nas mulhe-
res foi de 22,1% e nos homens foi de 11,5%,
ou seja, a metade do de mulheres. E, ainda, os
percentuais de mulheres que receberam licenca
foram maiores em todas as idades.
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Tabela 1. Trabalhadores lotados na Coordenadoria de Servicos de Salde, trabalhadores com licenca

e licencas, segundo variaveis demograficas e profissionais. Sao Paulo, 2011.

Trabalhadores

Variavel Categoria Trabalhadores com licenca Licencas
N % N prevaléncia N Meédia® trab. Meédia?
(A) (B) (B*100/A) (C) (C*10/A) (C/B)

Sexo Masculino 10.527 30,0 1215 11,5 2.545 2,4 2,1
Feminino 24.517 70,0 5414 22,1 11.827 4.8 2,2

Idade 18 a 30 anos 1.297 3,7 230 17,7 413 3,2 1,8
31 a 40 anos 7.276 20,8 1476 20,3 2.952 4,1 2,0
41 a 50 anos 12.623 36,0 2245 17,8 4.853 3,8 2,2
51 a 60 anos 10.765 30,7 2079 19,3 4.765 4,4 2,3
61 a 70 anos 3.047 8,7 599 19,7 1.389 4,6 2,3
71 a 80 anos 36 0,1 0 0,0 0 0,0

Nivel de Comando 1.702 4.9 11 0,6 203 1,2 18,5
Universitario 9.968 28,4 1.256 12,6 2.263 2,3 1,8
Intermediario 16.223 46,3 4.212 26,0 9.098 5,6 2,2
Elementar 7.130 20,3 1.150 16,1 2.807 3,9 2,4
Sem informacao 21 0,1 - - 1 0,5

Area Administrativa 8.429 24,0 1.320 15,7 3.063 3,3 2,3
da Salde 24.877 71,0 5.297 21,3 11.101 4,5 2,1
de Comando 1.702 4,9 11 0,6 203 1,2 18,5
g?;fu'fii de 15 0,0 1 6,7 4 2,7 4,0
Sem informacao 21 0,1 - - 1 0,5

Lotacao Hospital 33.463 95,5 6.404 19,1 13.977 4,2 2,2
é;npt;c?aeli dades 1.005 2,9 184 18,3 311 3,1 1,7
Gestao Regional 70 0,2 3 4,3 5 0,7 1,7
gzzgrtamemo 206 0,6 9 4,4 13 0,6 1,4
Unidade
Basica/C.de 289 0,8 29 10,0 66 2,3 2,3
Saude
\S/‘;géljgma em 11 0,0 i i ) i

Total 35.044 100% 6.629 18,9 14.372 4,1 2,2

(1) média para 10 trabalhadores existentes

(2) média para trabalhadores licenciados
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Tabela 2. Trabalhadores da Coordenadoria de Servigos de Salde e prevaléncia de licengas, segundo

sexo e classe profissional. Sao Paulo, 2011.

Area / Classe profissional

Trabalhadores existentes

Prevaléncia
Mulheres Homens Total de licencas
N % N % N %
Salde
Auxiliares e Técnicos de Enfermagem 9.880 40,3 1.678 15,9 11.558 33,0 30,9
Enfermeiros 1.659 6,8 254 2,4 1.913 5,5 26,3
Médicos 2.514 10,2 3.573 33,9 6.087 17,4 7,4
Nivel Elementar (LC 1157) 1.343 5,5 463 4.4 1.806 51 14,0
Outros de N.Intermediario (LC 1157) 1.028 4,2 630 6,0 1.658 4,7 13,6
Outros de N.Universitério (LC 1157) 1.480 6,0 375 3,6 1.855 53 12,0
Administrativa
Nivel Elementar (LC 1080) 3.378 13,8 1.946 18,5 5.324 15,2 16,6
Nivel Intermediario (LC 1080) 1.934 7,9 1.073 10,2 3.007 8,6 12,7
Nivel Univ.(LC 1080),Arquiteto,Engenheiro 35 0,1 63 0,6 98 0,3 8,2
Cargos de comando 1.241 5,1 461 4,4 1.702 4,9 7,6
Carreiras de pesquisa 13 0,05 2 0,02 15 0,04 6,7
Sem informacao 12 0,05 9 0,09 21 0,06 0,0
Total 24.517 100 10.527 100 35.044 100 18,9

As maiores prevaléncias de licencas foram
observadas para profissionais com cargo de nivel
intermediario (26%), da area da saude (21,3%) e
lotados em hospitais (19,1%) e unidades ambu-
latoriais (18,3%).

Observou-se que as classes profissionais
com maiores prevaléncias de licencas conce-
didas foram a dos Auxiliares e Técnicos de En-
fermagem, Enfermeiros e profissionais de nivel
elementar da area administrativa e da area téc-
nica (tabela 2).

As 14.372 licencas foram concedidas a
6.629 funcionarios, observando-se de uma a 24
licencas por funcionario e média de 2,2 licencas
(tabela 1). Aproximadamente a metade (49,7%)
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dos trabalhadores teve apenas uma licenca mé-
dica no ano de 2011 e 95% dos funcionarios
tiveram cinco ou menos licencas. O nimero mé-
dio de licencas para cada funcionario licenciado
foi de 2,1 para os homens e de 2,2 para as mu-
Iheres. Esse nimero aumenta com a idade, in-
do de 1,8 para trabalhadores com menos de 30
anos até 2,3 para trabalhadores com 50 anos
ou mais de idade.

Em relagcao ao tempo de duracao do afas-
tamento, as licencas mais frequentes (25,8%)
foram as de 3 a 7 dias. As licencas mais curtas
(até 15 dias) sao mais frequentes em mulheres
e as mais longas (mais de 15 dias) em homens
(tabela 3).
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Tabela 3. Licencas concedidas a trabalhadores da Coordenadoria de Servicos de Saude, segundo a
duracao do afastamento e sexo. Sao Paulo, 2011.

Duracéo do Mulheres Homens Total

afastamento N % N % N %
até 02 dias 852 7,2 124 4,9 976 6,8
de 03 a 07 dias 3162 26,7 548 21,5 3710 25,8
de 08 a 15 dias 2361 20,0 478 18,8 2839 19,7
de 16 a 30 dias 1603 13,5 414 16,3 2017 14,0
de 31 a 60 dias 2513 21,2 556 21,8 3069 21,3
de 61 a 90 dias 1336 11,3 425 16,7 1761 12,2
Total 11827 100% 2545 100% 14372 100%

Ha tendéncia de aumento de duracao do
afastamento na medida em que avanca a ida-
de do trabalhador. Entre a faixa etéria dos 18
aos 30 anos de idade, por exemplo, somente

4,6% dos afastamentos tem duracao de 61
a 90 dias enquanto na faixa etaria das 61
aos 70 anos, o percentual se eleva para 23%
(graficol).

Grafico 1. Licencas concedidas aos trabalhadores da Coordenadoria de Servicos de Salde, faixa eta-

ria e duracao do afastamento. Sao Paulo, 2011.
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Na area da Enfermagem (Auxiliares / Técnicos
de Enfermagem e Enfermeiros) as licengcas mais
curtas acontecem com frequéncia maior do que

Volume 15 - Suplemento

=

o Bl i
Wil 1Pl B i
i 1l
is B L

'

o

Jl )

para a média dos trabalhadores da CSS. As licen-
¢as dos médicos com duracao de 8 a 30 dias sao
também mais frequentes que a média (tabela 4).
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Tabela 4. Licencas concedidas aos trabalhadores dos maiores grupos de trabalhadores da Coordena-
doria de Servigos de Saude, segundo duracao do afastamento. Sao Paulo, 2011.

A}lxiliares / Auxiliares Nivel ) Méfjicos/ Todas as
Duracido do Técnicos de de Servicos Enfermeiros Intermediario Médicos classes
afastamento Enfermagem Gerais Area Adm. Sanitaristas

N % N % N % N % N % N %

até 2 dias 589 7,5 91 4,1 101 9,6 59 7,1 30 4,1 976 6,8
3 a7 dias 2307 29,4 413 18,6 346 33,1 174 21,1 96 13,2 3710 25,8
8 a 30 dias 2537 32,4 773 348 328 31,4 252 30,6 338 46,4 4856 33,8
31 a 60 dias 1579 20,2 578 26 172 16,5 212 25,7 132 18,4 3069 21,3
61 a 90 dias 823 105 367 16,6 98 9,4 128 156 133 18,2 1761 123
Total 7835 100 2222 100 1045 100 825 100 729 100 14372 100

Os motivos de licengcas estao mais fre- 19 (Lesdes, envenenamento e algumas outras
guentemente associados aos seguintes capi- consequéncias), 10,1%; e o Capitulo 7 (Doen-
tulos: Capitulo 13 (Doencas do sistema os- cas do olho e anexo), 9%. No entanto, entre os
teomuscular e tecido conjuntivo), com 22,4% homens, o Capitulo 9 (Doencas do Aparelho
das mencoes; Capitulo 5 (Transtornos men- Circulatério) aparece em quarto lugar, a frente
tais e de comportamentos), 20,2%; Capitulo do Capitulo 7.

Grafico 2. Licencas concedidas a trabalhadores da Coordenadoria de Servigcos de Saude, segundo
Capitulo da CID. Sao Paulo, 2011.
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Observa-se que 28,2% dos afastamentos como M51 (13,7%) também incluem os relaciona-
dentro do Capitulo 13 se enquadram em dorsal- dos a coluna cervical.
gia ou “dor nas costas”. Os casos classificados
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Tabela 5. Licencas concedidas a trabalhadores da Coordenadoria de Servigcos de Satde com classifica-
¢ao de doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo, segundo cédigos. Sao Paulo, 2011.

CiD Descricao N %
M54 Dorsalgia 907 28,19
M51 Outros transtornos de discos intervertebrais 440 13,67
M75 Lesbes do ombro 290 9,01
M50 Transtornos dos discos cervicais 197 6,12
M17 Gonartrose [artrose do joelho] 172 5,34
M65 Sinovite e tenossinovite 154 4,79
M79 Outros transtornos dos tecidos moles, nao classificados em outra parte 111 3,45
M77 Outras entesopatias 98 3,05
M25 Outros transtornos articulares nao classificados em outra parte 97 3,01
M19 Outras artroses 89 2,77
Outras doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 663 20,60
Total 3218 100%

Em relacao as doencas classificadas no

Capitulo 5, observa-se que quase a metade es- recorrentes.
ta relacionada a depressao: 32,0% de episddios

depressivos e 16,1% de transtornos depressivos

Tabela 6. Licencas concedidas a trabalhadores da Coordenadoria de Servicos de Saude com classifi-
cacao de transtornos mentais e comportamentais, segundo os 10 c6digos com maiores frequéncias
dentro do Capitulo 5. Sao Paulo, 2011.

CiD Descricao N %
F32 Episddios depressivos 928 31,98
F33 Transtorno depressivo recorrente 468 16,13
F41 Outros transtornos ansiosos 370 12,75
F31 Transtorno afetivo bipolar 288 9,92
F43 Reacdes ao estresse grave e transtornos de adaptacao 243 8,37
F20 Esquizofrenia 91 3,14
F10 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool 90 3,10
FO6 (Cj)(l:(';rnogsatfrfasri\f;ornos mentais devidos a lesao e disfungao cerebral e a 64 201
F29 Psicose nao organica 50 1,72
F19 Transtornos mentais e comportarlner_ltais d_evido_s ao uso de muiltiplas 43 1.48

drogas e ao uso de outras substancias psicoativas

outros transtornos mentais e comportamentais 267 9,20
Total 2902 100
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Os trabalhadores da CSS sao, na sua maio-
ria, mulheres, tém nivel intermediario, equivalen-
te ao ensino médio ou técnico completo, atuam
na area da salde, estdao lotados em hospitais e
estao incluidos na classe profissional dos Aukxilia-
res e Técnicos de Enfermagem. Em relagao a ob-
tencao de licencas por motivos de saude, é pos-
sivel dizer que esse profissional “tipico” da CSS é
também o que mais se ausenta do trabalho.

A prevaléncia de licenca para o total de tra-
balhadores foi de 18,9%. Este percentual indica
que praticamente um quinto dos trabalhadores
da CSS esteve afastado, por pelo menos uma
vez no ano de 2011, por problemas de salde.
A média de licencas por 10 trabalhadores foi de
4,4, indicando a ocorréncia de praticamente uma
licenca para cada dois trabalhadores.

Sala et al®, no estudo sobre as licencas
concedidas aos trabalhadores da SES-SP no ano
de 2004, observaram que houve, naquele ano,
uma média de episddios de licencas médicas
(inicial mais as prorrogacoes) de 2,32 licencas
por trabalhador. Portanto, em relacao ao nimero
de licencas por trabalhador a razao permaneceu
praticamente a mesma nesse estudo de 2011,
que foi de 2,2.

Os autores verificaram, ainda, uma maior
proporcao de trabalhadores com uma ou mais li-
cencas entre aqueles lotados em hospitais em
comparacao com os lotados nos demais tipos de
unidades (OR = 1,50). Da mesma forma, no pre-
sente estudo, verificou-se que os trabalhadores
de hospitais apresentaram a maior taxa de preva-
IEncia de licencas concedidas (19,1%), em rela-
¢do a outros locais de lotacao®.

As auséncias por licencas médicas concedi-
das aos trabalhadores provocam grande impacto
nos hospitais da CSS em termos da prestacao
de servicos, podendo comprometer a qualidade,
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eficiéncia e humanizacao da assisténcia. Os pro-
fissionais afastados ndao costumam ser substitu-
idos durante a licenca e como consequéncia, 0s
demais podem ficar sobrecarregados na presta-
¢ao dos servicos a populacao, aumentando o ni-
vel de estresse, desgaste fisico e emocional.

Neste estudo, os auxiliares de enferma-
gem e enfermeiros, que tém atividades com
grande exigéncia fisica, foram os profissionais
que apresentaram as maiores prevaléncias. Em
hospitais, € funcao dos auxiliares e técnicos de
enfermagem realizar trocas de roupas, fraldas
e lencéis, dar banho no leito para pacientes
dependentes, como os da unidade de terapia
intensiva, mudar a posicao desses pacientes
acamados ou com dificuldade de movimentos a
cada duas horas pelo menos, a fim de para pre-
venir a formacao de escaras.

Monteiro et al realizaram estudo sobre tra-
balho e estilo de vida entre trabalhadores de
uma instituicao publica de saldde e indicaram
que em “relacao as caracteristicas do trabalho,
a associacao a doenca ocorreu naqueles com
exigéncia predominantemente fisica, na maior
duracao semanal do segundo emprego, no
maior tempo de trabalho na instituicdao. Quanto
ao estilo de vida, estiveram associados a ocor-
réncia de doenca a obesidade, a longa duracao
das atividades domésticas e a nao realizacao de
atividades de lazer”2.

Entre os profissionais da area da salde,
principalmente Auxiliares / Técnicos de Enferma-
gem, Enfermeiros e Médicos, é frequente o tra-
balho em dois vinculos empregaticios ou mais,
algumas vezes na mesma unidade, mas também
em locais distantes entre si. Os trabalhadores en-
frentam o transito durante o deslocamento, cum-
prem jornadas em sistema de plantdo (a SES-SP
tem escala de 12 horas por 36 horas de descan-
s0) e sacrificam os dias de folga pelo trabalho no
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plantao inverso. Como ha dificuldade de manter
0s quadros de pessoal minimos nos hospitais, a
administracao oferece ainda, mensalmente, plan-
toes extras aos profissionais que ja possuem vin-
culo empregaticio com a SES-SP e na perspectiva
de melhora na renda, estes profissionais acabam
assumindo também estas escalas extras.

Talvez este acumulo de jornadas de traba-
lho, com atividades de exigéncia fisica, o avanco
da idade (39,5% dos trabalhadores da CSS tém
mais de 50 anos), o estilo de vida pessoal e, no
caso das mulheres, o provavel acimulo de ativi-
dades profissionais e domésticas, possam justifi-
car a taxa de prevaléncia de doencas do sistema
osteomuscular e do tecido conjuntivo.

No trabalho de Ferreira® sobre o “Perfil da
aposentadoria por invalidez em servidores pu-
blicos municipais do Rio de Janeiro de 1997
a 2008” foi citado um trabalho de Tome et al
(1991) com trabalhadores municipais escandina-
VoS, em que esta descrita prevaléncia de 42% de
doencas musculoesqueléticas entre os servido-
res com trabalho fisico e de 32% em trabalhado-
res com predominio de atividade mental. Ferrei-
ra' também cita Crimmins & Hayward (2004) que
investigaram a associagao entre as caracteristi-
cas de trabalho e a incapacidade laborativa em
homens e mulheres idosos nos Estados Unidos
(EUA). Os autores partiram da hipétese de que
trabalhos com atividades fisicas pudessem cau-
sar disturbios musculoesqueléticos e verificaram
que as mulheres poderiam ser mais vulneraveis
a algumas condi¢bes de trabalho com tarefas ro-
tineiras e exigéncias fisicas. Este seria, portanto,
0 motivo da maior prevaléncia de doencas mus-
culoesqueléticas no sexo feminino?.

Neste estudo, as mulheres apresentaram
prevaléncia de licencas por motivo de salde de
22,1%, 90% maior que a de homens. E a prevalén-
cia foi maior em todas as classes profissionais.
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Em relacao a duracao, os afastamentos mais cur-
tos sao mais frequentes para as mulheres e os
mais longos para os homens.

Tem havido nos ultimos anos, importante
envelhecimento da populacao de trabalhadores
da SES-SP, o que se reflete no registro de menos
de um quarto de trabalhadores com idade inferior
a 40 anos; apenas 3,7% tém entre 18 e 30 anos.
A média de licencas cresceu com o aumento da
idade, indicando que com o envelhecimento o nu-
mero de licencas por trabalhador aumenta, bem
como o tempo de duracao das licencas. Nesse
sentido, € possivel afirmar que a sobrecarga de
trabalho sobre aqueles que permanecem atuan-
do para compensar as auséncias de mao de obra
e manter os servicos funcionando no mesmo rit-
mo é consequéncia do envelhecimento da popu-
lacao de funcionarios da SES-SP.

Em relacao a duracdo, observou-se que
metade das licencas (52%) nao superou 15
dias e um quarto durou até sete dias. Meta-
de dos trabalhadores da CSS com afastamento
em 2011 teve somente uma licenca. Por outro
lado, ha 5% de trabalhadores que tiveram mais
de cinco licencas.

Reis et al*, por meio de uma coorte de to-
dos os trabalhadores da area de salde de uma
universidade publica, analisaram os fatores re-
lacionados ao absenteismo por doenca em pro-
fissionais de enfermagem e os afastamentos de
curta duracao. Os resultados apontaram média
de afastamentos de 1,4 por trabalhador, média
de dias de 5,5, mediana de 1,0 dia e terceiro
quartil de 7 dias.

Quanto aos motivos que causaram o0s afas-
tamentos, a maior frequéncia esta relacionada
ao capitulo do CID que compreende as doencas
do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo,
seguida do capitulo referente aos transtornos
mentais e comportamentais e, em terceiro lugar,
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dos afastamentos em virtude de lesGes, enve-
nenamento e algumas outras consequéncias de
causas externas, totalizando 52,7% em relacao
ao total de licencas concedidas. Estes resultados
sdo semelhantes aos obtidos por Sala et al® em
2004; os autores observaram frequéncias maio-
res de licencas nesses trés capitulos (totalizan-
do 52,5%), seguidas de 10,3% para as doengas
do aparelho circulatério e 5,9% para doencas do
aparelho respiratério.

Observa-se que 23% dos afastamentos
dentro do capitulo das doencas do sistema os-
teomuscular e do tecido conjuntivo se enquadra-
ram em dorsalgia ou “dor nas costas”, que, se-
gundo o CID, pode provir dos musculos, nervos,
0SSso0s, articulacdes ou outras estruturas ligadas
a coluna vertebral.

No trabalho realizado por Monteiro? foi ci-
tado estudo realizado em unidades de interna-
cao de um hospital que atendia pacientes com
alto grau de dependéncia, em que 0s pesquisa-
dores identificaram a prevaléncia de sintomas
musculoesqueléticos entre auxiliares e técnicos
de enfermagem segundo as areas anatbmicas
do corpo humano. A regiao lombar teve 59% de
prevaléncia, seguida dos ombros (40%), joelhos
(33,3%) e pela regiao cervical (28,6%). Resulta-
do semelhante de outro estudo também apontou
que os individuos com ocupagdes com exigén-
cia de trabalho fisico e mental (composta pre-
dominantemente por auxiliares de enfermagem)
apresentaram 31,9% de ocorréncia de disturbios
musculoesqueléticos?.

Os “Transtornos Depressivos” correspon-
deram a 43% das licengas e segundo consta na
descricao do CID estas perturbacbes caracteri-
zam-se pela perda de prazer nas atividades di-
arias (anedonia), apatia, alteragcoes cognitivas
(diminuicdo da capacidade de raciocinar ade-
quadamente, de se concentrar ou/e de tomar
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decisoes), alteracdoes psicomotoras (lentidao,
fadiga e sensacao de fraqueza), alteracdes do
sono (mais frequentemente insbénia, podendo
ocorrer também hipersonoléncia), alteracoes do
apetite (mais comumente perda do apetite, po-
dendo ocorrer também aumento do apetite), re-
ducao do interesse sexual, retraimento social,
ideacao suicida e prejuizo funcional significativo
(como faltar muito ao trabalho ou piorar o de-
sempenho escolar).

Se as classes de nivel intermediario, tan-
to na area administrativa como na da saude, re-
presentam quase a metade dos trabalhadores
da CSS e sao estes os responsaveis por grande
parte das acdes direcionadas diretamente aos
pacientes e usuarios do sistema de saude, o nu-
mero de casos de transtornos depressivos entre
0s trabalhadores afastados merece preocupacao
e analise mais profunda da situacao.

De modo geral, a condicao de estar doen-
te ndo é desejavel pelas pessoas, nao sendo to-
das as que sofrem de doencas que se afastam
do trabalho com licenca. Geralmente, quando o
afastamento acontece é porque estao ocorren-
do limitacées nas atividades da vida diaria. Nem
sempre quando o trabalhador retorna as ativida-
des significa que esteja curado, permanecendo
muitas vezes em acompanhamento ambulatorial
e gerando duvidas sobre quais seriam de fato su-
as condicoes reais para retornar as atividades de
prestacao de servigcos ao publico.

Relacionando os profissionais que reali-
zam suas atividades diretamente com o publi-
co e as manifestacoes comportamentais dos
transtornos depressivos, como imaginar quais
as possibilidades de relacionamento interpes-
soal quando quem vai atender ao doente so-
fre de anedonia e apatia? E qual a condicao
real do profissional da enfermagem que deve
administrar medicamentos aos pacientes e
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apresenta alteragcoes cognitivas, como a dimi-
nuicao da capacidade de raciocinar adequada-
mente e de se concentrar ou/e de tomar deci-
soes? A avaliacao destes quadros psiquicos e
psicoldgicos pode ser bastante subjetiva. Sao
vistos atualmente muitos casos na midia, de
trabalhadores da area da saude manifestando
surtos durante o atendimento, além de diver-
s0s casos de profissionais que trocaram me-
dicacoes ou fizeram confusdes que levaram
pacientes ao o6bito.

A Sindrome de Burnout ou estafa profis-
sional € um disturbio psiquico de carater de-
pressivo consequente a exposicao do individuo
a prolongados niveis de estresse no trabalho
e compreende exaustao emocional, distancia-
mento das relacbes pessoais e diminuicao do
sentimento de realizacao pessoal. Vem sendo
tema de vérios artigos® por ser considerado
um risco ocupacional para os profissionais que
atuam na area da saude, educacao e recursos
humanos. Essa Sindrome nao se caracteriza
apenas por isso, mas os distlrbios psiquicos
apontados acima sao indicadores importantes
relacionados ao Burnout.

Na CID ha a descrigao identificada pelo c6-
digo “Z73” como “Problemas relacionados com
a organizacao de seu modo de vida” e “Z74” co-
mo “Problemas relacionados com a dependéncia
de uma pessoa que oferece cuidados de satide”.
Neste estudo foram registrados apenas trés ca-
sos com CID Z73 e dois como Z74, que poderiam
indicar casos de Sindrome de Burnout. Pode-se
observar pela descricao do diagnéstico diferen-
cial que existe certa subjetividade em caracteri-
zar “problemas relacionados com a organizagao
de seu modo de vida”, e o profissional que aten-
de ao paciente tem que estar muito bem prepara-
do para conseguir realizar esta identificagcao.
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Os sintomas psicossomaticos incluem en-
xaquecas, dores de cabeca, insbnia, gastrite, ul-
ceras, diarreias, crise de asma, palpitacoes, hi-
pertensao, maior frequéncia de infeccoes, dores
musculares, alergias, suspensao do ciclo mens-
trual nas mulheres. Os sintomas emocionais
sao impaciéncia, distanciamento afetivo, senti-
mento de solidao, sentimento de alienacao, irri-
tabilidade, ansiedade, dificuldade de concentra-
cao, sentimento de impoténcia, desejo de aban-
donar o emprego, decréscimo do rendimento
de trabalho, baixa autoestima, duvidas de sua
prépria capacidade e sentimento de onipoténcia
ou de impoténcia. Os sintomas comportamen-
tais manifestos sao os que geralmente levam ao
absenteismo em virtude da incapacidade de re-
laxar, mudancas bruscas de humor, isolamento,
agressividade e violéncia, drogadiccao e com-
portamento de risco.

Por este conjunto de sintomas e por ser ter
uma classificacao relativamente nova (inicio das
discussoes e descricao em 1970) pode existir
dificuldade de diferenciagao diagndstica com os
quadros de depressao, ansiedade e suscetibili-
dade as dores fisicas e, consequentemente, difi-
culdade de identificacao dos casos de Sindrome
de Burnout.

Gestores e trabalhadores podem ter dificul-
dade em reconhecer o trabalho como um dos de-
terminantes do processo salde-doenca dos indi-
viduos. Os gestores devem ter sempre presente
que é papel de cada unidade de lotacdo propor-
cionar aos seus funcionarios um ambiente sauda-
vel de trabalho. E importante ficar atento a satide
dos funcionarios e principalmente ao seu nivel de
estresse e tentar ajuda-los a manter a satisfacao
no trabalho.

Mecanismos, informes ou relatorios regula-
res poderiam se constituir em importante fonte de
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consulta e parametros para avaliacao da gestao
dos recursos humanos nas unidades de saude.

Ao realizar este estudo foi possivel consta-
tar a dificuldade de construcao do banco de da-
dos cruzando informacdes sobre os trabalhado-
res e os afastamentos por problemas de salde.
A tarefa mostrou-se complexa e exigiu conheci-
mentos no que se refere ao manejo de softwares
especificos, construcao de planilhas e tabelas,
que provavelmente nao fazem parte da realidade
da formacao da maioria dos gestores.

A Secretaria da Saude deveria investir na
obtencao de informacdoes que permitam tracar
politicas de prevencgao, diagndstico precoce, tra-
tamento e reabilitacdo de seus trabalhadores. E
de extrema importancia que essas informagoes ou
0S mecanismos que possibilitem aos gestores ob-
té-las estejam disponiveis para que seja possivel
analisar os afastamentos por problemas de satde
ao longo do ano e, sobretudo, realizar um plane-
jamento voltado & satde do trabalhador. E funda-
mental ter como objetivo o resgate e a reconstru-
cao da identidade do trabalhador adoecido como
cidadao, cuidar de quem cuida, promover e preser-
var a saude de quem presta servicos de salde.
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Ténia Cristina Freitas Barbosa'; Silvia Regina Dias Medici Saldiva"

O artigo tem como objetivo descrever a evolu¢gdo da mortalidade
infantil no litoral norte de SP, considerando: os coeficientes de
mortalidade infantil e seus componentes, bem como as principais
causas de 6bitos infantis. METODOLOGIA — Trata-se de um estu-
do epidemiolégico descritivo. A populacao estudada consistiu no
total de criangas menores de um ano e no total de 6bitos infantis
dos quatro municipios do litoral norte de Sao Paulo, no periodo de
2003 a 2012. Foram realizadas analises dos indicadores quanto
aos componentes da mortalidade infantil (neonatal precoce, neo-
natal tardio e pés-neonatal), suas tendéncias ao longo dos anos,
suas causas; suas correlacdes com os critérios de classificagao
de causas evitaveis. RESULTADO — Persistem na regiao os 6bitos
neonatais precoces (56%), por causas perinatais (58%) e por mal-
formacodes congénitas (19%), sendo a maioria evitavel por inter-
vencoes relacionadas a gestagao (33%), ao recém-nascido (32%)
e, em menor proporcao, ao parto (17%). A partir dos resultados
obtidos sugerem-se a qualificacao dos profissionais que realizam
0 pré-natal, o parto e a assisténcia inicial ao recém-nascido, bem
como estudos que avaliem a saude dos recém-nascidos egressos
da UTI neonatal de Caraguatatuba.

Mortalidade Infantil; Coeficiente de Mortalidade; Saude
Materno Infantil;
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The article aims to describe the evolution of infant mortality in the
Northern Coast of Sao Paulo considering the infant mortality rates
and their components as well as the main causes of infant deaths.
METHODOLOGY - This is a descriptive epidemiological study. The
study population consisted of children under one year old and the
total number of infant deaths in the four cities of the Northern Co-
ast of Sao Paulo, from 2003 to 2012. Analyses of indicators were
conducted on components of infant mortality (early neonatal, late
neonatal and post-neonatal), its trends over the years, its causes;
their correlation with criteria for classification of preventable cau-
ses. RESULT - In the region persists early neonatal deaths (56%),
due to perinatal causes (58%) and congenital malformations (19%)
most of them being preventable by interventions related to preg-
nancy (33%), newborn (32 %) and, to a lesser extent, childbirth
(17%). From the results obtained, the qualification of professionals
who perform prenatal, childbirth and early newborn care is sugges-
ted, as well as studies that assess the health of newborns from
the Neonatal ICU of Caraguatatuba.

Infant Mortality; Mortality Rate; Maternal and Child Health
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mortalidade infantil é reconhecida como um
importante problema de saude publica. Refle-
te a qualidade de vida e o nivel de desenvolvi-
mento de uma populacédo, bem como as condicoes
de assisténcia e acesso aos servigos de satde 112,

As criancas sao fisicamente vulneraveis as
doencas e as adversidades do meio em que Vvi-
vem desde o ventre materno; assim, regioes que
apresentam melhores condigdes de vida e garan-
tem o acesso aos servicos de saude de quali-
dade, apresentam potencial para exibirem baixos
coeficientes de mortalidade infantil.

A reducao dos 6bitos infantis esta na agenda
politica mundial ha décadas. Em 2000, apds a As-
sembleia Mundial do Milénio promovida pela ONU,
a reducao da mortalidade na infancia passou a
compor a 4* Meta de Desenvolvimento do Milénio a
ser atingida principalmente pelos paises pobres .

No Brasil varias politicas foram implemen-
tadas pelo Sistema Unico de Satde (SUS) visan-
do a reducao dos 6bitos infantis, destacam-se:
o Pacto pela Reducao da Mortalidade Materna e
Neonatal (2004); o Pacto pela Saude (2006) € a
Rede Cegonha 31415,

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) é
um indicador de saude que estima o risco de morte
de uma populacao de nascidos vivos menores de
um ano. Consiste na proporcao do ndmero de 6bi-
tos em menores de um ano, em uma area e periodo
determinado, sobre o nimero de nascidos vivos, no
mesmo local e periodo, multiplicados por mil*.

Através dele é possivel compreender a mag-
nitude do problema da mortalidade infantil de
uma regiao, uma vez que ele permite estabele-
cer comparacoes. Ele também subsidia proces-
sos de planejamento, gestao de politicas e acoes
voltadas para atencao ao pré-natal, ao parto e a
assisténcia ao recém-nascido?®.
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Para melhor detalhamento e compreensao,
o0 CMI pode ser analisado de acordo com dois
componentes basicos: o neonatal (referente aos
6bitos ocorridos de O a 27 dias de vida) e 0 pos-
-neonatal (referente aos Obitos ocorridos de 28
dias até 1 ano de vida). O componente neonatal
ainda pode ser subdividido em neonatal preco-
ce (de O a 6 dias de vida) e neonatal tardio (de
7 a 27 dias de vida). Estas divisées e subdivi-
soes apresentam fatores de risco distintos para
a ocorréncia de Obitos infantis e necessitam de
estratégias de intervengdes diferentes 815,

Os fatores de risco associados a mortalida-
de no periodo neonatal sao: prematuridade, baixo
peso ao nascer e tipo de gravidez dupla ou mais.
Ja os fatores associados aos aspectos sociais
e ambientais de uma populacdo, como: sanea-
mento basico precario, alimentacao inadequada,
auséncia no controle das doencas infectoconta-
giosas, principalmente diarreias e desidratacoes
estao mais relacionados aos 6bitos ocorridos no
periodo pds-neonatal®*?.

Diversos estudos demonstram uma tendén-
cia ao decréscimo nos indicadores de mortalida-
de infantil brasileiros. Entretanto, desigualdades
regionais e urbanas, altos coeficientes de morta-
lidade infantil em regides pobres e iniquidades so-
ciais, ainda sdo desafios a serem superados 52,

De acordo com o Censo (2010) divulgado
pelo IBGE, o coeficiente de mortalidade infantil no
Brasil caiu 47,6% em relagao a 2000. O declinio
do CMI no pais passou a se acentuar a partir da
década de 1970. Em 1980, o CMI era de 78,5
6bitos por mil nascidos vivos, em 2009 de 19,3
e em 2010 de 15,685.

Estudos mostram que embora o pais tenha
evoluido no que se refere ao declinio dos CMls,
o indicador ainda é muito superior a paises de-
senvolvidos. Além disso, os paises desenvol-
vidos conseguiram uma reducao simultanea da
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mortalidade pds-neonatal e neonatal. Ja no Bra-
sil, a queda significativa ocorreu para os 6bitos
pos-neonatais. Em 2012, os ébitos neonatais re-
presentaram em torno de 70% da mortalidade em
menores de 1 ano 26822,

O estado de Sao Paulo (SP), assim como
o Brasil, apresenta tendéncia ao decréscimo no
indicador de mortalidade infantil desde 1975. Se-
gundo dados da Fundacao Sistema Estadual de
Andlise de Dados — SEADE, em 1980 o CMI no
estado era de 50,9 6bitos para 1000 criancas
hascidas vivas, caindo para 11,5 em 2011,

A reducao da mortalidade infantil no estado
de SP nas dUltimas décadas associou-se principal-
mente as melhorias nas condicoes de vida e de sa-
neamento, e repercutiram de modo significativo nos
6bitos ocorridos de 28 dias a 1 ano de vida?22.

Neste estudo buscou-se analisar o compor-
tamento da mortalidade infantil na regiao do lito-
ral norte de Sao Paulo, composta pelos munici-
pios de Caraguatatuba, llhabela, Sao Sebastiao
e Ubatuba. Estes municipios estao imersos nas
acdes politicas do estado que visam a reducao
dos CMls, entretanto, sao escassos estudos re-
centes sobre o comportamento da mortalidade
infantil nesta regiao®®.

O artigo tem como objetivo descrever a evolu-
¢ao da mortalidade infantil no litoral norte de SP en-
tre os anos de 2003 a 2012, considerando: os co-
eficientes de mortalidade infantil e seus componen-
tes, bem como as principais causas de 6bitos in-
fantis e suas classificagbes quanto a evitabilidade.

Trata-se de um estudo epidemiolégico des-
critivo. A populagcao estudada consistiu no total
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de criancas menores de um ano € no total de 6bi-
tos infantis dos quatro municipios do litoral norte
de Sao Paulo, no periodo de 2003 a 2012.

Este estudo é parte de uma Dissertacao de
Mestrado Profissional em Saude Coletiva do Insti-
tuto de Saude (SES/SP) cujo tema foi a Avaliagao
dos Comités de Mortalidade Infantil nos munici-
pios do litoral norte de Sao Paulo.

Foram obtidos dados secundarios nos Siste-
mas de Informacao em Sadde: Sistema de Infor-
macao sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Infor-
macao sobre Nascidos Vivos (SINASC), referentes:
ao nuimero de nascidos vivos e aos 6bitos infantis
(por municipio de residéncia) de 2003 a 2012.

Os CMls foram calculados por meio da di-
visdo entre o nimero de 6bitos em menores de
um ano por municipio de residéncia, e 0 nimero
total de nascidos vivos no ano, multiplicados por
mil. Os coeficientes de mortalidade referentes
aos componentes: neonatal (de O a 27 dias de
vida); neonatal precoce (de O a 6 dias de vida);
neonatal tardio (de 7 a 27 dias de vida) e pos-
-neonatal (de 28 dias a 1 a ano de vida) foram
obtidos através da divisao entre o total de 6bitos
de cada componente pelo total de nascidos vivos
no ano, multiplicados por mil.

Foram realizadas andlises dos indicadores
quanto aos componentes da mortalidade infantil
(neonatal precoce, neonatal tardio e pés-neona-
tal), ao comportamento destes no decorrer da sé-
rie histérica, suas causas e classificacoes quanto
aos critérios de evitabilidade. Esses dados foram
obtidos por meio do acesso ao Painel de Monito-
ramento da Mortalidade Infantil e Fetal® .

No que se refere as causas basicas dos
Obitos, utilizaram os principais grupos de causas
definidas nos capitulos da Classificacao Interna-
cional de Doencas (CID 10), disponibilizadas no
Painel de Monitoramento da Mortalidade Infan-
til. A partir dessa categorizacao, as causas de
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Obitos foram denominadas: evitaveis, nao evita-
veis e mal definidas, conforme a Lista de Causas
de Mortes Evitaveis por intervencées do SUS e
serao apresentadas com o auxilio de nimeros ab-
solutos, percentuais e graficos®.

Na anélise dos dados obtidos no estudo uti-
lizou-se o programa Microsoft Excel 2007 para a
confeccao das tabelas e graficos.

Na série histérica de 2003 a 2012 nasce-
ram vivas 43.728 criancas. Destas, 638 (1,46%)
evoluiram ao 6bito antes de completarem um ano
de vida.

A regiao do litoral norte de Sao Paulo apre-
sentou decréscimo nos CMIs no periodo analisa-
do, passando de 16,07 6bitos infantis em 2003
para 11,61 6bitos infantis em 2012, por 1000
criancas nascidas vivas. O CMI da regiao no peri-
odo analisado (2003 a 2012) foi de 14,59 6bitos
infantis por mil nascidos vivos.

O grafico 1 mostra a série histdrica referente
aos CMlIs de cada municipio pertencente ao litoral
norte de Sao Paulo. Observam-se oscilacoes im-
portantes em todos os municipios. Chama a aten-
¢ao o aumento dos CMIs nos municipios de Ca-
raguatatuba e Ubatuba em 2009 (20,8 e 19,04,
respectivamente), elevando o coeficiente regional.
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No que se refere aos componentes da mor-
talidade infantil, observou-se que os coeficientes
de mortalidade neonatal apresentaram-se inferio-
res aos coeficientes de mortalidade pés-neona-
tal, em todos os anos analisados (2003-2012).

Do total de 6bitos infantis na regiao do lito-
ral norte de SP entre 2003 e 2012: 56% ocorre-
ram no periodo neonatal precoce (até o 7°. dia de
vida); 13% ocorreram no periodo neonatal tardio
(do 7°. ao 27°. dia de vida) e 31% no periodo
pds-neonatal (de 28 dias de vida até 1 ano). Os
6bitos neonatais representaram 69% do total de
6bitos ocorridos durante o periodo analisado.

O grafico 2 mostra a distribuicao dos coefi-
cientes de mortalidade de acordo com o compo-
nente neonatal (de 0 a 27 dias de vida). Todos
0S municipios apresentaram oscilacoes significa-
tivas no periodo analisado. P6de-se observar que
0 municipio de Caraguatatuba, nos anos de 2009
e 2010, apresentou coeficientes elevados (pro-
ximos a 16 e 15 6bitos por mil nascidos vivos,
respectivamente). Em 2011, todos 0os municipios
apresentaram os menores coeficientes de mortali-
dade neonatal em todo o periodo, exceto llhabela.
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No que se refere aos coeficientes de mor-
talidade pos-neonatal (de 28 dias de vida até 1
ano), todos os quatro municipios apresentaram
queda no indicador durante o periodo analisado,
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no qual também sao observadas oscilacoes. Em
relacdo ao municipio de Sao Sebastido, apoés
2006, observa-se uma estabilizacao com valo-
res inferiores a cinco Obitos para 1.000 criancas
nascidas vivas. Ja o municipio de llhabela apre-
sentou coeficientes de mortalidade pés-neonatal
elevados em 2008 e 2009 (7,9 e 11,9 respecti-
vamente) conforme pode ser visto no grafico 3.

Grafico 3
25,00
23,00
21,00
19,00
17,00
15,00 —— ILHABELA
13,00 CARAGUATATUBA
N
1;32 SKO SEBASTIAO
' / \ —— UBATUBA
7,00 ~ \
0 B>y~ =\
3,00 = A
1,00
o SN V4 N
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Ao se analisarem as principais causas de
Obitos segundo grupo de causas da CID — 10: 58%
foram relacionadas ao periodo perinatal, 19% fo-
ram decorrentes de malformagdes congénitas, de-
formidades e anomalias, e 5% foram causas rela-
cionadas a doencas do aparelho respiratério.

Em relacao aos 6bitos evitaveis, os percentu-
ais foram superiores a 60% até o ano de 2007, a
partir de 2008 apresentaram uma queda e voltaram
a aumentar em 2010 (acima de 60%) (grafico 4).
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Utilizando-se o critério de evitabilidade pa-
ra as causas de 6bitos®, na regidao do litoral nor-
te, verifica-se que 33% se referem a auséncia da
atencao adequada a gestacao, 32% ao recém-
-nascido e 17% ao parto.

Este estudo mostrou que a Regiao Do Li-
toral Norte de Sao Paulo acompanhou o mesmo
fendmeno de queda nos CMIs apresentado pelo
Brasil e pelo préprio estado, passando de 16,07
obitos infantis em 2003 para 11,61 6bitos infan-
tis em 2012, por 1.000 criangas nascidas vivas.
Nao foi possivel estabelecer causalidade para tal
fenbmeno, tendo em vista a complexidade dos
determinantes dos 6bitos infantis, 0s quais nao
foram explorados neste estudo.

No que se refere as particularidades munici-
pais da regiao, ressalta-se que llhabela foi o me-
nor municipio avaliado, com uma populacao de
27.956 habitantes, segundo o IBGE®. Por apre-
sentar essa caracteristica, as interpretagcdes
quanto aos CMls ficam imprecisas, devido ao fa-
to do calculo apresentar distorcbes em popula-
¢oes pequenas, isso talvez justifique a amplitu-
de aumentada das oscilacdes observadas em al-
guns graficos apresentados. Quanto ao municipio
de Sao Sebastiao, a partir de 2005 ele mantém
coeficientes menores que 15, atingido seu menor
CMIl em 2011: 6,25 6bitos por mil criancas nasci-
das vivas. Nao foram observadas tendéncias nos
CMls de llhabela, Caraguatatuba e Ubatuba.

Em um estudo realizado no litoral norte de
Sao Paulo entre os anos de 1990 e 2001* so-
bre a mortalidade infantil mostrou como resulta-
do elevados CMIs em todos 0s municipios. Entre
os coeficientes mais altos, ressaltam-se: 50,86
por mil nascidos vivos em Caraguatatuba (1991);
36,83 por mil nascidos vivos em llhabela (1997);
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36,21 em Sao Sebastiao (1995) e 36,22 em
Ubatuba (1996). Neste periodo, os CMIs oscila-
ram de 10 a 50 6bitos por mil criancas nascidas
vivas, com tendéncia a queda.

O Brasil vem apresentando uma queda nos
CMls, evoluindo de 31,7 em 1999, para 22,5,
em 2009, o que corresponde a uma queda de
29,0% no periodo. Esse declinio observado no
Pais se deve principalmente as melhorias nas
condicOes de vida e de habitacao e ao aumen-
to relativo do nimero de domicilios com sanea-
mento basico adequado®10 22,

Em pesquisas recentes, observou-se que o
estado de Sao Paulo foi um dos estados brasilei-
ros com o menor risco de morte infantil®®.

No presente estudo, a regiao do litoral nor-
te apresentou um CMI igual a 10,74 6bitos por
1.000 nascidos vivos em 2011, um pouco abai-
X0 que o CMI do estado de Sao Paulo que foi
igual a 11,55 o6bitos por mil nascidos vivos no
mesmo ano. O valor do CMI do estado foi 2,63%
menor que o valor de 2010, e 31,95% menor
que o valor do ano 2000. Salienta-se que es-
ses valores apresentaram distingdes regionais
importantes no estado de Sao Paulo, estando
a Regidao de Saude de Barretos com CMI igual a
8,26 e a Baixada Santista com CMI superior a
17 6bitos por mil criancas nascidas vivas no ano
de 2011. A Regiao de Salde de Taubaté exibiu
indicador maior que o litoral norte no periodo,
apresentando CMI igual a 11,952%.

Na regiao do litoral norte de SP, os 6bi-
tos neonatais representaram 69% do total de
Obitos ocorridos durante o periodo analisado
(2003 - 2012).

A partir da década de 1980 prevaleceram no
Brasil os 6bitos neonatais, que correspondem a cer-
ca de 70% da mortalidade infantil na atualidade &22.

No estado de SP constatou-se que,em 2011,
68,16% dos Obitos infantis concentraram-se no
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periodo neonatal, destes, 50% ocorreram na pri-
meira semana de vida (periodo neonatal preco-
ce). A prevaléncia de 6bitos neonatais precoces
também foi observada na regiao do litoral norte
(56%) no periodo analisado®°.

Os maiores riscos de ocorréncia de 6bi-
tos neonatais estao associados a qualidade do
pré-natal, ao atendimento ao parto e aos cui-
dados com o recém-nascido. No entanto, a ga-
rantia da salde perinatal nao é reflexo apenas
de fatores assistenciais. O desenvolvimento
socioecondmico da sociedade influencia tam-
bém na mortalidade neonatal, uma vez que ha
uma predominancia destes 6bitos em grupos
sociais de baixa renda. Pode-se afirmar que as
desigualdades econémicas no Pais repercutem
no acesso/assisténcia aos servicos de salde
de qualidade?.

Ressaltam-se ainda as varidveis bioldgicas
que interferem também no componente neonatal
da mortalidade infantil. Em um estudo realizado
em Blumenau — SC (2005) verificou-se na analise
das variaveis biolégicas da mortalidade infantil,
que a prematuridade, baixo peso ao nascer e tipo
de gravidez dupla e mais, sao fatores de risco
que apresentam maior associacao com a mortali-
dade no periodo neonatal. Os autores destacam,
ainda, que os mesmos resultados foram encon-
trados em diversos estudos. Os recém-nascidos
prematuros e com baixo peso sao considerados
mais vulneraveis as doencas infecciosas, trans-
tornos metabdlicos e imaturidade pulmonar, o
gue aumenta o risco para a mortalidade®.

A medida que a mortalidade infantil diminui,
a salde neonatal passa a ser mais relevante na
elaboracao de politicas?2.

Em relagcao aos componentes da mortalida-
de neonatal (precoce e tardio), estudos apontam
gue o maior investimento na gravidez de alto ris-
€O, OU seja, captacao precoce das gestantes para
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as consultas de pré-natal, solicitacao de exames,
garantia de assisténcia obstétrica por profissio-
nais qualificados, bem como a utilizacédo de uni-
dade de terapia intensiva (UTI) neonatal, tem co-
mo consequéncia a diminuicdo da mortalidade
fetal e o deslocamento destes 6bitos para o peri-
odo neonatal precoce **.

Neste sentido, o Brasil tem estabelecido
politicas especificas, como: o Pacto Nacional
de Combate a Mortalidade Materna e Neonatal
(2004); o Pacto pela Saude (2006) e a “Rede Ce-
gonha” (2011) 131415,

O Pacto pela Saude (2006), com o auxilio
do “Pacto pela Vida”, apresenta como um dos
seus principais objetivos a reducéo da mortalida-
de neonatal em 5% e a implantacao dos comi-
tés de vigilancia do 6bito em 80% dos municipios
com populacdo acima de 80.000 habitantes®3.

O Pacto Nacional de Combate a Mortalida-
de Materna e Neonatal (2004) propde uma série
de acobes, como: estimular a promoc¢ao do parto
humanizado; ampliar a cobertura das equipes de
salde da familia, bem como a atencado ao pré-
-natal na rede de Atencao Basica; intensificar os
cuidados com a mae e o bebé na primeira sema-
na de vida; garantir leitos de UTIl & gravidez de
risco; garantir o acesso ao planejamento familiar
no SUS, entre outras®.

Ja a Portaria n°® 1.459 de 24 de junho de
2011 (que institui a Rede Cegonha) reconhece,
mediante 0s seus preceitos, a necessidade de
o Pais adotar medidas destinadas a assegurar
a melhoria na qualidade: do acompanhamento
do pré-natal, da assisténcia ao parto e ao puer-
pério e da assisténcia a crianca. Entre as agdes
da estratégia destacam-se como fundamentais
para a reducao do 6bito infantil: a captacao pre-
coce de gestantes para a realizacao das con-
sultas de pré-natal; a deteccao de gestantes de
alto risco para melhorias ho acompanhamento;
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a suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais
(UTls); a ambiéncia das maternidades e o acom-
panhamento das criancas menores de 2 anos
pela Atencdo Basica?®.

Em 2010, o litoral norte de Sao Paulo foi
contemplado com a primeira UTI Neonatal em
Caraguatatuba. Essa UTI tem favorecido a sobre-
vivéncia de bebés anteriormente considerados
nao viaveis em decorréncia da prematuridade.

No que se refere aos coeficientes de mor-
talidade p6s-neonatal, llhabela apresentou coefi-
cientes em 2008 e 2009 de 7,9 e 11,4 respec-
tivamente, voltando para valores inferiores a 5
6bitos por mil nascidos vivos em 2012. Em rela-
¢ao ao municipio de Sao Sebastiao, apds 2006,
observa-se uma estabilizacao dos coeficientes de
mortalidade pdés-neonatal, mantendo valores infe-
riores a 5 6bitos para 1.000 criancas nascidas vi-
vas. Em Caraguatatuba e em Ubatuba, nao foram
observadas tendéncias no periodo analisado.

Ao se compararem 0s componentes da mor-
talidade infantil na regiao do litoral norte de SP ob-
servou-se que os coeficientes de mortalidade ne-
onatal mostraram-se superiores aos coeficientes
de mortalidade p6s-neonatal em todos os anos
referentes ao periodo analisado (2003-2012).

Os coeficientes da mortalidade neona-
tal apresentaram menores valores em 2011 e
2012 (6,04 e 8,03 6bitos por mil criancas nas-
cidas vivas), ja os coeficientes de mortalidade
pds-neonatal apresentaram queda, com o menor
valor do indicador em 2012 (3,57 6bitos por mil
nascidos vivos).

Na série histérica (1990-2001) realizada na
regiao* os coeficientes de mortalidade neonatal
variaram em média de 8 a 29 6bitos por mil nas-
cidos vivos. Ja os coeficientes pds-neonatais va-
riaram de 2 e 21 o6bitos por mil nascidos vivos.
Neste estudo, os 6bitos neonatais apresentaram-
-se superiores aos poés-neonatais. Foi possivel
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perceber uma queda nos 6bitos infantis no lito-
ral norte de SP, tanto no componente neonatal
como no poés-neonatal. Observou-se também que
0s Obitos pdés-neonatais apresentaram uma que-
da mais acentuada de 1999 a 2012 que os 6bi-
tos neonatais no mesmo periodo.

Estudos?®? ressaltam que de 2000 a 2008,
o decréscimo dos coeficientes de mortalidade ne-
onatal no Brasil (3,2% ao ano) foi menor que os
coeficientes pds-neonatais (8,1% ao ano), o que
condiz com os resultados obtidos a partir da série
histérica do litoral norte de SP.

Ao se analisarem as causas de 6bitos na
regiao: 58% foram relacionadas ao periodo peri-
natal (entre 22 semanas a 6 dias de vida), 19%
decorrentes de malformacdes congénitas, defor-
midades e anomalias, e 5% causas relacionadas
a doencas do aparelho respiratério.

No Brasil, as afeccoes do periodo perinatal
foram responsaveis por 80% dos 6bitos infantis
entre 2003-20058.

A prematuridade tem-se destacado como
principal grupo de causas perinatais € neonatais
no Brasil e no mundo. Estudos indicam que essa
causa esta associada: a assisténcia ao pré-natal
de qualidade (prevencao); ao manejo obstétrico
(abordagem a imaturidade pulmonar) e a assis-
téncia ao recém-nascido prematuro®.

Em 2011, o estado de Sao Paulo apresentou
0s mesmos trés grupos de causas predominan-
tes no litoral norte: causas perinatais (57,40%),
malformacodes congénitas (21,90%) e doencas do
aparelho respiratério (5,63%). As mortes infantis
por malformacdes congénitas foram as que apre-
sentaram a menor diminuicao das taxas e a sua
participacado no total das mortes infantis aumen-
tou de 17,26% (2000) para 21,90%2°.

Em relagao aos 6Obitos evitaveis na regiao,
0s percentuais foram superiores a 60% até o ano
de 2007, a partir de 2008 eles apresentaram
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uma queda e voltaram a aumentar em 2010 (aci-
ma de 70%). Verificou-se ainda que de 2003 a
2012, 33% dos 6Obitos evitaveis associaram-se a
auséncia da atencao adequada a gestacao, 32%
ao recém-nascido e 17% ao parto. Os 6bitos nao
classificados resultaram em 4%.

Em um estudo que analisou os 6bitos infan-
tis investigados pelo Comité Regional da 15%. Re-
gional de Saude do Parana foram considerados
evitaveis 60 a 70% dos 6bitos investigados entre
2005 e 2006, e 52,4% foram considerados evi-
taveis por meio da adequada atencao a gesta-
¢ao, ao parto e ao recém-nascido, e 4,9% foram
classificados como causas mal-definidas. Esses
resultados sdo equiparaveis aos resultados ob-
servados na regido do litoral norte de SP 1.

Este estudo buscou descrever a evolucao
da mortalidade infantil no litoral norte de SP
entre os anos de 2003 a 2012, considerando:
os coeficientes de mortalidade infantil e seus
componentes, bem como as principais causas
de oObitos infantis e suas classificacbes quanto
a evitabilidade.

0Os CMlIs nos municipios da regiao apre-
sentaram valores decrescentes entre 2003 e
2012, embora sejam observadas oscilacdoes no
periodo. Quanto aos componentes da mortali-
dade infantil, os coeficientes de mortalidade
neonatal mostraram-se superiores aos coefi-
cientes de mortalidade p6s-neonatal em toda a
série historica.

Persistem na regiao os 6bitos neonatais pre-
coces (b6%), decorrentes de causas perinatais
(58%) e malformacoes congénitas (19%), sendo
a maioria evitavel por intervencdes relacionadas
a gestacao (33%), ao recém-nascido (32%) e, em
menor proporcao, ao parto (17%).
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A concentracao de o6bitos no periodo neo-
natal precoce e o alto percentual de causas peri-
natais mostram a necessidade de investimentos
na qualificacao dos profissionais que realizam o
pré-natal, o parto e a assisténcia inicial ao recém-
-nascido, uma vez que as causas de Obitos neste
periodo estao ligadas principalmente a assistén-
cia dispensada no periodo perinatal.

A implantacao de politicas de incentivo ao
fortalecimento dos Comités de Investigacao da
Mortalidade Infantil também se mostra relevan-
te, pois estes desvendam as causas desencade-
antes dos 6bitos e propdem acdes ao gestor de
saude municipal, favorecendo assim prevencao
da mortalidade infantil por causas evitaveis.

A partir deste estudo, sugerem-se ainda,
pesquisas que avaliem a saude dos recém-nasci-
dos egressos da UTI neonatal de Caraguatatuba
(e outras UTls regionais) e o seguimento destes
na rede de Atencao Basica dos municipios. Os re-
cursos tecnolégicos dispensados ao recém-nasci-
do na UTI neonatal tém garantido a sobrevivéncia
de bebés considerados anteriormente como nao
viaveis. Estudos com esse grupo populacional
viabilizarao nova e melhor abordagem clinica e
social visando a prevencao da mortalidade neo-
natal na regiao.
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Renata Cristina Ventura Mascarelle' Sandra Magali Fihlie Barbeiro"

o Brasil, com a implantacao do Sistema

Unico de Satde (SUS) na década de 1990,

deu-se inicio a organizag¢ao de um sistema
de dimensao nacional, de carater publico, com
principios e diretrizes comuns em todo o territério
nacional® e entre as diversas atribuicdes, a mis-
sao de ordenar a formacao de recursos humanos
para a area da saude, conforme art. 200, inciso
[Il da Constituicao Brasileira’.

Desde a sua instituicao, o SUS vem assu-
mindo uma acao ativa na reordenacao do cuida-
do, cumprindo um papel condutor de mudancas
nas praticas de salde, como na formacao profis-
sional para atuacdo neste sistema®.

Dessa forma, o setor saude passou histo-
ricamente por uma série de transformacoes so-
ciais e econdmicas que tiveram fortes reflexos em
sua base técnica e, portanto nos profissionais e
no processo de trabalho utilizado®, representan-
do para os gestores, trabalhadores e usuarios do
sistema uma nova forma de pensar, desenvolver
e produzir servigos e assisténcia em sautde?.

! Renata Cristina Ventura Mascarelle (renatamascarelle@gmail.com) € enfer-
meira, Especialista em UTI Neonatal e Pediatrica. Especialista em Estratégia
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' Sandra Magali Fihlie Barbeiro (sandra@embudasartes.sp.gov.br) € médica
Secretéria de Saude da Cidade de Embu das Artes —SP
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Um dos impactos mais expressivos dessas
mudancas no ambiente € por parte das organiza-
¢coes, pelo aumento do nivel de qualificacao e de
conhecimentos exigidos dos profissionais, com
implicacdes diretas na gestao de pessoas e nos
modelos utilizados em sua administracao*

Em 1986, a | Conferéncia Nacional de
Recursos Humanos para a Salde destaca a
grande importancia das questdes referentes
ao preparo do pessoal para que sua formacao
seja adequada e conveniente a realidade so-
cial brasileira®.

Atualmente, observa-se uma crescente preo-
cupacao com as mudancas na formacao profis-
sional em salde, na qual configura a necessida-
de de profissionais capazes de contribuir com a
sociedade no campo profissional e também nos
campos politicos e sociais®.

Paralelamente a discussao que acontece no
interior do SUS em suas instancias de formacao
e desenvolvimento profissional, outro movimento
também aconteceu no sistema de pos-graduacao
nacional. A Coordenadoria de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior do Ministério da
Educacao — Capes/MEC, responsavel pela co-
ordenagao dos programas de pdés-graduagao no
Brasil, regulamentou a criagcao de Mestrados Pro-
fissionais por meio da Portaria n° 47 de 17 de
outubro de 1995. O mestrado profissional € uma
modalidade de formacao que busca enfrentar
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um problema proposto pelo campo profissional
de atuacao do aluno, utilizando de forma direcio-
nada, verticalizada, o conhecimento disciplinar
existente para equacionar tal problema. Nao se
trata de repetir solucdes ja existentes, mas de
conhecé-las para propor a solucao nova. Nao é
0 caso, portanto, de ensinar técnicas, pois isso
seria 0 objeto de um curso de especializacao. No
caso do mestrado profissional, o objetivo é um
direcionamento claro para encontrar o caminho
da resposta a uma pergunta especifica proposta
pela érea profissional como algo que deve ser in-
vestigado e solucionado naquela area®.

Assim, entende-se que a Capes, ao regu-
lamentar essa modalidade de pés-graduacao,
aposta na soma do aspecto pratico ao teérico e
sedimenta uma larga ponte de mao dupla entre
a comunidade académica e os demais setores
da sociedade, que necessitam de estudos e pes-
quisas de qualidade, indo assim ao encontro das
necessidades do SUS.

No municipio de Embu das Artes sempre
fomos defensores de que os servicos publicos
de saude devem manter uma parceria constante
com a comunidade académica, pois assim co-
mo esta pode nos oferecer instrumentos para
melhorarmos a gestao dos servi¢os, 0S servigos
também contribuem para a academia com a sua
“riqueza” que € a sua expertise pratica. Ao longo
de nossa gestao a frente da Secretaria de Saude
realizamos parcerias com grandes e renomadas
instituicbes académicas, entre elas o Instituto
de Saude, que nao s6 formou varios técnicos
como também produziu uma série de trabalhos
gue nos ajudaram a aperfeicoar as politicas pu-
blicas de saude implantadas em nossa cidade.
A parceria do municipio com o Instituto de Satde
teve inicio em 2010, com a participacao de alu-
nos do Programa de Aprimoramento Profissional
em estudos que buscavam responder questoes
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de pesquisa prioritarias identificadas pela ges-
tao, como estratégias para a territorializacao,
reducao de mortalidade infantil e avaliagcao da
atencao basica, entre outros.

Acreditamos que os “muros“ das institui-
coes de ensino devam ser derrubados, pois a
academia, em nossa compreensao “serve” a so-
ciedade e € para ela que devemos construir politi-
cas publicas perenes que transformem a vida das
pessoas para uma existéncia mais justa e iguali-
taria. Podemos citar varios exemplos de pesqui-
sas desenvolvidas em nosso municipio como as
relacionadas a satde do trabalhador do SUS, va-
cinacao na primeira infancia, gestao, meio am-
biente e saude, aleitamento materno, entre ou-
tras, pesquisas essas que produziram mudancas
nos processos de trabalho ao nivel local e qua-
lificaram o atendimento aos nossos cidadaos e
cidadas. Entre elas, nao temos duvida de que o
trabalho da profissional Lucimeire de Sales Ma-
galhdes Brockveld, “Promocao, protecao e apoio
ao aleitamento materno na ultima década (2002-
2012) no municipio de Embu das Artes, SP”, de-
senvolvido no ambito do Programa de Mestrado
Profissional em Saulde Coletiva da CRH/SES-SP
contribuiu e contribui para o fortalecimento da
politica municipal de aleitamento materno.

Tal pesquisa teve como foco o aleitamen-
to materno, no contexto do desenvolvimento de
acdes municipais voltadas a promocao da saude.
Na medida em que esta em evidéncia a impor-
tancia das mudancas das praticas de atencao a
salde que ultrapassem o modelo médico-curati-
vo, impulsionado pelo complexo médico-industrial
do século XX, composto por consumo de medica-
mentos e recursos diagnoésticos, a promogao a
salide ganha destaque no campo da saude publi-
ca, resgatando a concepg¢ao da saude como pro-
ducao social e busca desenvolver politicas publi-
cas e acoes coletivas. Na promocao da saude,
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o enfoque encontra-se em investir no empodera-
mento de cidadaos e trabalhar para espacos de-
mocraticos, especialmente no nivel local, de mo-
do que se desenvolvam politicas que partam das
necessidades de salde identificadas?®.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF), cria-
da em 1993, apresenta-se como uma possibili-
dade de enfrentamento nas praticas de saude,
no trabalho em salde, na formacao e educacao,
abordando o cuidado integral e em documento
publicado em 2006, o Ministério da Saude orien-
tou que a Atencao Basica precisa estabelecer a
ESF como prioridade para sua organizagao®.

Para que a promocdo da salde alcance o
objetivo de mudancas de praticas de salde, a li-
nha de cuidado em satde deve ser pactuada com
0s atores envolvidos dos servicos, apresentando
0 usuario como centro do processo de producao
de salde respondendo ao principio da integrali-
dade preconizada pelo SUS®.

Contemplando o desenvolvimento profissio-
nal e a promocao de salde, a pesquisa desenvol-
vida ressalta a potencial contribuicao de acoes
de formacao profissional como treinamentos,
capacitacoes e sensibilizacoes como uma ferra-
menta de promocdo em satdel® E importante
destacar que a insercao da profissional/aluna no
municipio, atuando como gerente de uma Unida-
de Basica de Saude e com forte envolvimento na
implementacao da politica local de aleitamento
materno, possibilitou a identificacdo desse te-
ma para o desenvolvimento do estudo, visando
a contribuir para o fortalecimento dessa linha de
cuidado de atencao a crianca.

Indo mais além, este mesmo estudo desta-
ca que apdés um periodo de maior acréscimo de
acoes de desenvolvimento profissional para atuar
na promog¢ao em saude, os indices de aleitamen-
to materno exclusivo passaram de 16% para 27%
entre os anos de 2001 e 2004, chegando a 42%
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em 2010, periodos traduzidos em reducao da
mortalidade infantil no ano de 2000 de 16,94%
para 12,30% em 2012%

Esse trabalho constitui importante contribui-
¢ao, uma vez que a cidade de Embu das Artes
desenvolve ha anos essa politica €, com a possi-
bilidade do mestrado oferecida a nds pelo Institu-
to de Saude ampliou-se, com certeza, os conhe-
cimentos da profissional, bem como qualificou-se
em muito a nossa gestao diante da Saude Publi-
ca de nossa cidade. Acreditamos que esse tra-
balho vem produzindo a diferenca junto as acdes
realizadas no plano local.

O desenvolvimento de recursos humanos
para atuar no sistema de salde sempre foi um
desafio e representa um papel de grande relevan-
cia no fortalecimento de um SUS democratico e
eficiente?, com intensa necessidade de renova-
¢ao nos processos de formacao, qualificacao e
aperfeicoamento profissional ao conjunto de tra-
balhadores que ja atuam no setor sadde.

Desta maneira, € preciso constituir espacos
de discussao e reflexao das praticas cotidianas
do trabalho, fortalecendo as acdes exitosas, dire-
cionando para novas estratégias.
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