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Editorial

sta edicao do Boletim do Instituto de Sau-

de (BIS) traz como contelddo algumas das

pesquisas realizadas pelas duas Ultimas
turmas (2016 e 2018) do Programa de Mestra-
do Profissional em Satde Coletiva (MPSC) do Ins-
tituto de Saude da Coordenadoria de Recursos
Humanos da Secretaria da Saude do Estado de
Sao Paulo (CRH/SES-SP). Desta forma, apresen-
tamos aqui artigos que derivam das dissertacoes
defendidas por profissionais de saude atuantes
no SUS e que desenvolveram suas pesquisas em
seus proprios ambientes de trabalho.

A titulo de contextualizacao, o primeiro arti-
go nos remete a reflexao critica sobre a constru-
¢ao histérica da saude coletiva como campo de
saberes e de praticas, multiparadigmatico e inter-
disciplinar; o segundo artigo aborda o processo
de avaliacao dos Programas de Poés-Graduacao
em Salde Coletiva discutindo o esgotamento do
atual modelo e a necessidade de sua renovacao;
e o terceiro apresenta a trajetéria do MPSC, com
as principais licoes aprendidas, desafios e pers-
pectivas para o futuro.

O Programa tem como foco a Gestao e as
Praticas em Salde e como linhas de pesquisa:
Praticas de Saude; Sistemas e Servicos de Salde;
Condicoes de Vida e Situacao de Saude e Aleita-
mento Materno e Nutricdo em Saude Coletiva. Os
artigos, portanto, vao transitar por essas linhas,
mais especificamente pelas demandas apresenta-
das pelos servicos dos alunos do Programa, iden-
tificadas em conjunto com seus pares.

O leitor tem as suas maos avaliacdes so-
bre a implementacao de programas voltados a
Politica de Alimentacao e Nutricido em municipios
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paulistas, como o Sistema de Vigilancia Alimentar
e Nutricional (Sisvan) e a Estratégia Amamenta
e Alimenta Brasil. Conhecera também planos de
acao, pesquisa-intervencao e processos de ela-
boracao de cartilhas para aprimorar programas
e solucionar questdoes de saldde como o contro-
le da obesidade infantil, a melhora dos cuidados
em pacientes diabéticos ou o fortalecimento da
Atencao Basica, entre outros temas. Podera tam-
bém se familiarizar com avaliacoes de politicas,
servicos ou processos de salde, tais como o tra-
tamento de tabagismo, as agbes desenvolvidas
pela Vigilancia Sanitaria nas instituicdes de longa
permanéncia para idosos, as percepcoes, atitu-
des e praticas dos profissionais de Unidades Ba-
sicas de Salde sobre determinadas populagdes
e temas ligados a saude mental.

Este ndmero do BIS também pretende cele-
brar os 50 anos do Instituto de Saude (IS), com-
pletados no dia 16 de julho de 2019. A difusao
dessas pesquisas €, de certa forma, uma amal-
gama do tripé que sustenta a missao do IS: a
producao do conhecimento, a formacao/capaci-
tacao de recursos humanos e assessoria (neste
caso, indireta) as diversas instancias de origens
de nossos alunos. Assim, entendemos que sua
publicacao é uma justa homenagem a instituicao
e a todos que dela fazem (ou fizeram) parte.

Boa leitura!

Comissao de Pds-Graduacao do Programa
de Mestrado Profissional em Satide Coletiva
do Instituto de Satide da Coordenadoria de
Recursos Humanos da Secretaria da Satide
do Estado de Sao Paulo - CRH/SES-SP
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Desafios e perspectivas para o ensino
e a pesquisa em Saride Coletiva

Challenges and perspectives for teaching and research in Collective Health

Tatiana Wargas de Faria Baptista'

Resumo

O artigo aborda o projeto de formacao em satde coletiva que alavan-
cou o movimento de reforma sanitéria brasileira e que possibilitou
a definicdo de uma nova politica publica de satide a partir da Cons-
tituicao Federal de 1988. Discute as inflexdes e constrangimentos
que tal projeto sofreu com a consolidagao das politicas de Sadde,
Ciéncia e Tecnologia e do Sistema de P6s-Graduacgao, a partir da
década de 1990. Aponta para os desafios da saude coletiva como
campo de conhecimento bem como os desafios como campo de
pratica, trazendo elementos da conjuntura para a sustentagao da
politica publica de salde na perspectiva da reforma sanitaria.

Palavras-chave: saude coletiva; reforma sanitéria; ensino em saude.

Introducao

o final da década de 1970 a Associacao

Brasileira de P6s-Graduacdo em Saude Co-

letiva, Abrasco, comecava a ganhar contor-
nos institucionais e promovia encontros para dis-
cutir o ensino e a formacao em pés-graduagao em
saulde coletiva. Os encontros produziram publica-
coes que se tornaram importantes referéncias pa-
ra 0 campo, pois traziam as discussoes dos curri-
culos e projetos formativos dos cursos de residén-
cia, especializacao, mestrado e doutorado.

! Tatiana Wargas de Faria Baptista (twargas@ensp.fiocruz.br) é Psicéloga.
Doutora em Sadlde Coletiva pelo Instituto de Medicina Social da UERJ. Pes-
quisadora do Departamento de Administragao e Planejamento em Saude da
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca — ENSP/Fiocruz.
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Abstract

This article approaches the collective health training project that
produced the Brazilian health reform movement and enabled the
definition of a new public health policy from the Federal Consti-
tution of 1988. It discusses the inflections and constraints that
such a project has suffered the consolidation of Health, Science
and Technology policies and the Postgraduate System, starting in
the 1990s. It points to the challenges of collective health as a field
of knowledge as well as challenges as a field of practice, bringing
elements of the conjuncture to the support of public health policy
in the perspective of health reform.

Keywords: collective health, health reform, health education.

Dessa forma, difundia-se o projeto de for-
macao da saude coletiva e buscava-se uma cha-
ve de entendimento sobre politicas e praticas de
salde a serem desenvolvidas. Dois temas apare-
ciam como centrais: a determinacao social da do-
enca e o processo de medicalizacao, ancorando
a critica a pratica médica e ao modelo preconiza-
do de atencao a saude.

Apé6s quatro décadas dessa producao e de
uma trajetéria de institucionalizacao do campo,
revisitamos a questao do ensino em saude cole-
tiva com o intuito de reconhecer os desafios que

' Abrasco. Ensino da Satde Publica, Medicina Preventiva e Social no Brasil.
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se apresentam no cenario atual para a delimita-
cao de um projeto de formacao nessa area.

Este texto tem um duplo objetivo: de um la-
do, pretende abordar o projeto de formacao em
saude coletiva que alavancou o movimento de
reforma sanitaria e possibilitou a definicao de
uma nova politica publica de salde a partir da
Constituicao Federal de 1988; de outro, reconhe-
cer as inflexdes e constrangimentos que tal pro-
jeto sofreu com a consolidagao das politicas de
Salde, de Ciéncia e Tecnologia e do Sistema de
P6s-Graduacao a partir da década de 1990. Com
essa discussao esperamos contribuir para o re-
conhecimento dos desafios que se apresentam
no tempo presente e indicar caminhos possiveis
para a sustentacao do projeto da saude coletiva.

Salde Coletiva: o enunciado e as apostas

Seguindo a leitura feita por diversos auto-
res do campo*3, o nascimento ou, pelo menos, a
menc¢ao a um novo campo de conhecimento inti-
tulado ‘saude coletiva’ ocorre nos anos 1970, em
decorréncia de uma analise critica sobre o proje-
to da Medicina Preventiva e de suas implicacoes
para a pratica médica.

Os primeiros departamentos de Medicina
Preventiva e Comunitaria no Brasil foram cria-
dos nos anos 1960" e a reforma universitaria de
1968 expandiu o estabelecimento destes 45. De
1969 a 1973 os ‘Encontros dos Departamentos
de Medicina do Estado de S&o Paulo’ mobiliza-
ram a discussao de docentes das faculdades de
medicina da regiao e provocaram analises que
saiam do recorte especifico das ciéncias da sau-
de®. Docentes como Cecilia Donnangelo e Sergio

" As Universidades que incorporaram a formacdo em Medicina Preventiva
eram as principais: UFBA, USP — capital e Ribeirao Preto e Unicamp. Também
se desenvolvia em paralelo a experiéncia de Medicina Integral, como a da UERJ,
num projeto que buscava enfatizar a prética integrada entre ensino-servigco, com
alguma diferenciaga@o para o modelo preconizado pela Medicina Preventiva.

Arouca produziram teses que trouxeram para
analise o olhar de estranhamento sobre as con-
dicdes de producao da pratica médica, a medica-
lizacdo e os objetivos da Medicina Preventiva™.

Donnangelo e Arouca tomavam de emprés-
timo o referencial marxista (Marx, Poulantzas, Al-
thusser, Gramsci) e a filosofia da ciéncia (Can-
guilhem, Foucault) para analisar a pratica médi-
ca. Com isso, conseguiram extrapolar as leituras
classicas do campo da salde, voltadas estrita-
mente para o cuidado da doenca, e produziram
novos olhares sobre os processos de producao
da saude e da doenca, considerando desde o
processo propriamente dito do cuidado prestado
e do saber que o sustentava — a pratica médica —
até os processos que atravessavam e interferiam
na producao do trabalho em satde — o processo
produtivo em saude, entendendo o médico como
trabalhador inserido numa engrenagem produtiva
em favor do capital.

As leituras construidas no Brasil também vi-
nham sendo compartilhadas com outros atores
da América Latina, num didlogo estreito com a
Opas". Delineava-se na América Latina nos anos
1970, o que ficou conhecido como pensamento
social em saude, com reforco de teorias e abor-
dagens das ciéncias sociais e humanas para a
andlise do processo saude-doenca, tendo como
principais argumentos a critica ao modelo biomé-
dico, apontando para a iatrogenia da pratica (efei-
tos de uma ma medicina) e para a medicalizacao
e normalizacao dos corpos (individuais e da so-
ciedade) e a critica a um padrao de atuacao do
Estado na saulde que nao valorizava a discussao
sobre as relacoes entre capital-trabalho-socieda-
de e seus efeitos sobre a salde da populacao.
Com o pensamento social em salde, buscava-se
interferir na matriz disciplinar da ‘satde publica’

V' Juan Cesar Garcia foi um importante articulador e analista critico das
experiéncias de Medicina Preventiva.
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e da ‘administracao de Estado’®, com a incorpo-
racao de novos saberes e olhares, propondo-se
constituir como um campo de conhecimento mul-
tidisciplinar, sem qualquer perspectiva hierarqui-
ca e valorativa; e como campo amplo de praticas,
multiparadigmatico e interdisciplinart?.

No Brasil, a aposta num novo saber denomi-
nado ‘salde coletiva’ indicava a necessidade de
construcao de novas praticas, pautada em sabe-
res diversos e nao mais vinculados apenas a ordem
médica. Por isso, producdes como a de Donnange-
lo, Arouca e também de Roberto Machado et al*?,
Madel Luz*3, Jurandir Freire Costa* e outras, que
traziam a lente das ciéncias humanas e sociais,
tornaram-se referéncias paradigmaticas do campo.

A passagem do debate académico para o
debate politico significou a expansao de uma dis-
cussao que era de ordem tedrico-conceitual so-
bre a pratica médica para ambientes que exigiam
0 convencimento, a negociagao e a aproximacao
com o debate politico e administrativo do Estado.
Essa aproximacao de dois mundos — o académi-
co e o politico/gestor — também ocorreu nos anos
1970 e esteve vinculada a trajetéria dos atores
que participavam desse debate, como militantes
de partidos e de movimentos sociais, gestores,
profissionais e estudantes da area da salde.

Nesse contexto, Arouca atuou como um im-
portante mediador entre o debate académico e
politico ao traduzir a critica a Medicina Preventiva
e apresentar a ideia-chave da reforma sanitaria:
0 ‘conceito ampliado de salde’ e a perspectiva
do ‘direito a saude’, compreendido como bem-
-estar social, vida digna e decente, hum sistema
politico participativo, democratico.

V' A denominagao salde coletiva também tem uma razao de ser. Conside-
rando o contexto da ditadura e de ndo aceitacdo de qualquer terminologia
que remetesse ao projeto socialista a nomenclatura ‘sadide coletiva’ foi con-
siderada a mais adequada para expressar o projeto de mudanca. Nao se
podia utilizar a nomenclatura ‘medicina social’ ou outra que remetesse a
ideia de social. Ja a ideia de coletivo ndo se chocava com as diretrizes pre-
conizadas pelo governo. Para essa questao ver Garcia*.
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Arouca nao fez esse debate sozinho", ao
contrario, a politizagdo do campo e a divulgacao
das ideias que percorriam o ambito académico ja
avangavam nos anos 1970 pelas instituicées for-
madoras, com a consolidacao de novos cursos de
residéncia, especializacoes e mestrados, como
também em sistemas locais de saude, com ex-
periéncias de reorganizacao da atencao a saude
pautadas nos principios propostos pela reforma?®.

O que entao se constituia como debate po-
litico e social ganhou gradativamente o espaco
institucional e a reforma comecou a se efetivar
por dentro do aparato estatal mesmo antes da
aprovacao de um novo sistema. Do final dos anos
1970 passando pelo governo da Nova Republica
(1985-1989) foram desenvolvidas estratégias po-
liticas que visavam a ampliacao do acesso aos
servicos de saude e a integracao das acgodes re-
alizadas no ambito da satide e da previdéncia®’.

A trajetéria institucional da reforma logrou
alcancar a afirmacao do direito universal a satde
na Constituicao Federal de 1988 e a opcao pela
via institucional postergou o enfrentamento poli-
tico dos modos de operar a pratica em saude e
dos agentes produtores de cuidado, em especial
a forma de atuacao do setor privado no ambito
do Estado. No final da década de 1980 o debate
em torno da reforma e a opcao institucional se
apresentava numa publicacao destinada a discu-
tir a Reforma Sanitaria'®. Gastdo Campos e So-
nia Fleury, a partir de diferentes pontos de vista,
revelavam os bastidores de um debate sobre as
opcoes politicas da reforma e os desafios que se
apresentavam para manutencao de um projeto
de mudanca social.

VI Em 1976, a instituicdo do Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CE-
BES) selou o inicio de um processo social de reforma sanitaria. A revista do
Cebes passou a veicular os textos produzidos pelos diferentes atores que cir-
culavam na saude, tornando-se um importante instrumento de divulgagao do
conhecimento, de experiéncias e de mobilizagao social e politica®. Em 1979
o Cebes apresentava no | Simpésio de Salde da Camara dos Deputados o
documento ‘A Questao Democratica da Satide’ onde os principios e diretrizes
para um novo sistema de saude ja estavam claros.
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O cenario dos anos 1990 foi adverso tanto
ao debate teérico-conceitual da saude coletiva
como ao debate politico preconizado pela refor-
ma sanitaria. O caminho possivel para a poli-
tica de salde ocorreu no contexto de uma Re-
forma de Estado, com contradicées no modelo
de desenvolvimento do Estado e no projeto de
Seguridade Social; com perdas de recursos para
financiamento de politicas sociais e de saude;
com retrocessos no enfrentamento das relagcoes
publico-privado *°.

No que tange ao campo de conhecimen-
to, a saulde coletiva acompanhou as orienta-
¢coes da Politica de Ciéncia e Tecnologia (C&T)
e as regras estabelecidas pelo novo sistema de
avaliacao a partir dos anos 1990. O Sistema
de P6s-Graduacao e a Coordenacao de Apoio
ao Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(Capes) se desenvolveu de forma importante
a partir desta década tendo como orientacao
principal o estimulo a producao cientifica e a
internacionalizagao®°V!.

O crescimento acelerado da p6s-graduagao
em saude coletiva trouxe algumas consequén-
cias importantes para o projeto da area.

Uma primeira consequéncia foi a supervalo-
rizacao da formacao stricto sensu em relacao a
uma formacao lato sensu ou uma formacao para
0 servigo. Como exposto, a salde coletiva surgiu
como um projeto que visava pensar a pratica mé-
dica, a pratica em saude, buscando aproximar o
campo técnico do campo social e académico, de-
finindo-se como um campo de saberes e praticas.

VI A politica adotada na década de 1990 levou a um crescimento veloz
da Pés-Graduacao no Pais, tanto em termos de oferta de cursos como na
producao propriamente dita de artigos cientificos. Em 1965 quando os pri-
meiros Programas foram reconhecidos, a Capes identificou 27 mestrados e
11 doutorados no Pais. Em 2016 a pés-graduacao ja atingia 3.378 cursos de
mestrado, 2.157 de doutorado e 733 de mestrado profissional. Da mesma
forma, o nimero de artigos publicados cresceu a cada década. Nos anos
1980 a produgao estava bem abaixo de 5 mil artigos e em 2015 alcangava
40 mil artigos. Informagdes retiradas do Portal da Capes - Geocapes, 2018.
Disponivel em: https://geocapes.capes.gov.br/geocapes/# Acesso em 27
de setembro de 2018.

A formacao pés-graduada em salde"" vista de
forma abrangente, em todos os niveis, da espe-
cializacao ao doutorado, tinha a intencao de esta-
belecer uma formacao implicada no ambiente da
pratica em saude. Com a institucionalizacao do
SUS e o desenvolvimento académico do campo a
interacao entre os niveis de formacao sofreu mu-
dancas. A formacao de profissionais no ambito la-
to (especializacoes, residéncias) manteve-se mui-
to mais préxima do debate da politica de salde,
atendendo as demandas de uma formacao para
0 SUS, enquanto a formacao académica em nivel
stricto passou a responder as orientacoes e incen-
tivos da politica de C&T*. Tal movimento dividiu
esforcos e trouxe dificuldades na troca de expe-
riéncias entre esses dois ambitos da formacao,
sendo mantido algum dialogo quando ocorreu en-
gajamento de pesquisadores do campo, mas sem
a definicdo de politicas institucionais que favore-
cessem projetos formativos integradores.

Uma segunda consequéncia da Politica de
P6s-Graduacao para a saude coletiva foi a ‘epide-
miologizacao do campo’. Em especial a partir dos
anos 2000 ocorreu uma maior especializacao das
subareas da saude coletiva, com a epidemiologia
delimitando um maior espaco de atuacao. Iriart et
al’* mostram que 49% do total de docentes per-
manentes dos 40 programas académicos creden-
ciados em 2013 foram classificados como pesqui-
sadores da “subarea” da epidemiologia. Pode-se
considerar que esta area foi a que melhor se adap-
tou ao modelo proposto de avaliacao, visto estabe-
lecer maior didlogo com os métodos e discussoes

Vil Vale lembrar que o campo inicia com o foco na pés-graduacao e somente
nos anos 2000 a pauta da graduagao ganha maior espac¢o. Ainda assim na
Lei Organica da Saude de 1990 esta estabelecido o papel do Ministério da
Saude na orientacao da formacao em satde. Ou seja, a atuagao na definicao
curricular dos curriculos de graduagao.

% Nos anos 2000 com o desenvolvimento do projeto de mestrados profis-
sionais ocorre uma nova aproximacao do ambito profissional no contexto da
formagao stricto, mas o modelo de formagao e de avaliacdo dos Programas
também foram mantidos dentro da l6gica do stricto académico sendo esta
uma pauta em constante debate nos momentos da avaliagao.
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das ciéncias da saude e ter maior facilidade para
publicar seus estudos*. A epidemiologizacdo do
campo coloca questoes especificas para se pen-
sar o projeto de formacao interdisciplinar proposto
na concepcao de saude coletiva.

Soma-se a essa questao reconhecer uma
mudanca no perfil da producao académica da
area desde os primoérdios. Em estudo sobre a
producao da saude coletiva de 1990 a 2002, Le-
veovitz et al?? ja apontavam para uma mudanca
nos objetivos e métodos utilizados nos estudos
do campo indicando uma inflexao entre 0os anos
1970/1980 para 1990/2000. Na primeira fase
prevaleciam estudos de base tedrico-conceitual
com foco na atuacao do Estado e analise do mo-
delo de atencao, aos poucos os estudos foram
buscando o acompanhamento dos processos po-
liticos e a interagcao com o ambito gerencial dei-
xando de lado analises mais abrangentes. Nessa
mesma pesquisa reconhece-se a aceleracao do
crescimento da producao cientifica a partir do fi-
nal dos anos 1990 e uma dificuldade maior de
identificacao das linhas de investigacao que ali-
mentavam o projeto da salde coletiva desde en-
td0. Assim, a identidade do campo para a orien-
tacao de um projeto de formacao ja nao se apre-
sentava mais de forma clara.

Uma terceira consequéncia do modelo ado-
tado pela Politica refere-se ao estimulo a produ-
cao cientifica com énfase na publicacao interna-
cional. A valorizacao da publicacao internacional
tem direcionado nossa ciéncia para interesses
que muitas vezes nao estao associados aos pro-
blemas e questdes que mobilizam nossa reali-
dade. Considerando que a saude coletiva nasce
como um projeto contra-hegemédnico de saber e

X Os dados de publicagdo da saude coletiva no periodo 2010 - 2012 reve-
lam um conjunto expressivo da participagao das revistas “biomédicas” entre
as melhor qualificadas (84% A1) sendo apenas duas revistas da saude cole-
tiva com classificagao no primeiro extrato. Esses dados foram compilados a
partir de informacoes disponiveis em documentos da Capes.
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pratica, no didlogo com parceiros da América La-
tina, seria importante garantir no modelo de ava-
liacao um espaco de fortalecimento e incentivo a
producao nacional e regional. Mas o que assisti-
mos nas ultimas décadas foi o incentivo contrario
e uma desvalorizacao da producao local, distan-
ciando nossas pesquisas e producdes do que in-
teressa na construcao de uma pratica de saude
condizente com o projeto de saude coletiva.

Nesse sentido, ha que se questionar os pres-
supostos adotados pelo Sistema de Avaliacao da
P6s-Graduacao de modo a reposicionar o projeto
de ciéncia e de saude coletiva que se almeja.

Perspectivas para a saude coletiva,
reconstruindo utopias

A Saude Coletiva como ‘campo de producao
de conhecimento e produtor de novas praticas’
sofreu transformacodes desde sua origem. O cam-
po hasce com a pretensao de desconstruir e des-
velar as contradicoes do cuidado em satde - em
especial da pratica médica no primeiro momento
— como paradigma das ciéncias da saude. Uma
importante critica ao modelo com consequéncias
para a organizacao do cuidado e do sistema de
salde. Mas gradativamente fixa-se na relacao
que estabelece com a politica, seja setorial da
salde, seja de C&T, se especializando como co-
nhecimento e fragmentando o préprio pensar em
salide. Distancia-se das ciéncias sociais e aproxi-
ma-se das ciéncias médicas. Torna-se um campo
de conhecimento altamente produtivo, mas dis-
tante das questoes que afetam a populacao.

No ambito da politica, a institucionalizacao
trouxe prejuizos para se pensar a organizagcao
do cuidado e para aproximar-se da populacao e
de seus interesses, numa captura por outros in-
teresses que permearam o ambito estatal, que
manteve uma relacao estreita com os interes-
ses privados.
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Scheffer e Schraiber?® sintetizaram o senti-
do da critica que aqui se apresenta:
A saude coletiva

“deve revisitar a construgao do pensamento critico
que a caracterizou desde sua origem, retomar o
conceito ampliado de saude, ater-se as questoes
contra-hegemonicas e culturais - entre elas as de-
sigualdades - e voltar a articular a politica com
as dimensoes técnico-cientificas. Se até a primeira
década dos anos 2000 € clara a percepgao de
que a Salde Coletiva se consolidou como campo
cientifico, diante dos novos tempos, outros desa-
fios se colocam frente a sua (re)fundagcdo como
projeto interdisciplinar e critico da cultura cientifi-
ca e das praticas médica e sanitaria tradicionais”
(SCHEFFER; SCHRAIBER, 2017: 490,).

Parece urgente que fagamos a retomada de
um referencial critico de analise que permita a re-
flexdo da articulacao entre as questdes técnico-
-cientificas, a politica de salde e as transforma-
¢coes do capitalismo contemporaneo.

O caminho de construcao de um enuncia-
do de um novo campo precisa ser (re)trabalhado.
E preciso sustentar a satde coletiva como novo
campo de conhecimento aprofundando seu pro-
jeto epistémico. Ou seja, reaproximar os saberes
e reapresentar o desafio da producao de um co-
nhecimento que seja capaz de responder aos di-
lemas que se apresentam na sociedade.

Nesse sentido, € preciso sair da caixa es-
trita da avaliacao e nao responder unicamente a
um critério de producao, é preciso saber o que
se produz, como se produz e para responder a
qué. E preciso aproximar os projetos de curso e
de formacao dos mecanismos de acompanha-
mento e avaliagdo, ndao como algo que ocorre-
ra a posteriori como um prémio ou uma puni-
¢ao, mas como uma estratégia para incentivar
a vontade de saber e a transformacao social.
Dar sentido ao processo avaliativo como projeto

politico e social é assumir efetivamente que o
processo de producao de conhecimento precisa
estar implicado com a realidade, comprometido
com um projeto de vida e de sociedade, com a
vida concreta de sujeitos de agcao respondendo
aos anseios e expectativas daqueles que par-
ticipam cotidianamente desta construcao — o0s
sujeitos da ciéncia e 0s sujeitos da vida. Uma
ciéncia implicada e inserida na realidade social,
critica a posicao externa e neutra da producao
de conhecimento.

Nesse sentido, valorizar e fortalecer o que
construimos de conhecimento sobre nossos pro-
blemas/nossas questoes, realizar estudos so-
bre o que nos aflige, € o primeiro passo nessa
perspectiva de conhecimento/ciéncia, porque é a
partir dos que nos mobiliza que damos sentido
ao conhecer e respondemos, em alguma medida,
as expectativas em relacao as questoes que se
apresentam.

Compartilhar o conhecimento € o segundo
momento desse processo, o que também deve-
ria ocorrer de forma ampla, para quem quisesse
acessar — do local ao global. E importante perce-
ber que ndo construimos conhecimento pensan-
do em solucdes globais, buscamos conhecer pa-
ra responder questdoes que se apresentam proxi-
mamente a nés, que nos afetam (um nés grande
e coletivo). Portanto, imaginar que a divulgacao
do conhecimento deve ser feita prioritariamente
para o global (internacional), sem priorizar o local,
€ uma inversao sem sentido que limita o préprio
processo de desenvolvimento da ciéncia e de in-
corporacdo do conhecimento. E uma regra que
beneficia quem ganha e lucra com a divulgacao
cientifica, precisamente as editorias internacio-
nais, que cobram para publicar e acessar o0 que
se produz de conhecimento.

Assumir uma postura gerencialista (calculis-
ta) na construcao do conhecimento sobre os pro-
cessos saude-doenca porque nao se pode ferir as
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clausulas pétreas da Capes ou adotar uma pratica
em salde gerencialista que se adapta as orienta-
¢coes de uma politica e aos limites que o gestor diz
sofrer, sao lados de uma mesma moeda. Ambas
refletem escolhas por caminhos conservadores.
Trazer a vida para o centro das questdoes em
nosso pais significa enfrentar as desigualdades e
os conflitos que a sustentam. Até aqui parece que
buscamos consenso e conciliamos interesses. Tal-
vez seja 0 momento de marcar diferengas de senti-
do e de valores. A desigualdade, seja entre 0s usu-
arios, seja entre os préprios trabalhadores da sau-
de, seja entre as instituicbes de ensino, nao pode,
nem deveria ser simplesmente “harmonizada”.
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O sistema de avaliacdo da CAPES
e a poés-graduacdo em Savide Coletiva

The CAPES evaluation system and postgraduate programs in Collective Health

Guilherme Loureiro Werneck!, Eduarda Angela Pessoa Cesse'

Resumo

O sistema de avaliacao dos cursos de pés-graduacgao estrito senso,
criado em 1976, € um marco para que o desenvolvimento da pds-gra-
duacao no Pais tenha se dado de forma consistente e qualificada.
Entretanto, o atual modelo de avaliacao parece dar sinais de esgota-
mento, sendo necessarias mudancas substanciais para atender aos
novos desafios cientificos e tecnolégicos contemporéaneos. Assim,
tal processo de avaliagao deveria observar de forma equilibrada trés
principais aspectos, (1) as condicoes do Programa para prover um
ambiente académico adequado para a formagao qualificada de pes-
quisadores e profissionais em nivel de mestrado e doutorado seja
na modalidade profissional ou académica; (2) as experiéncias con-
cretas na formacao discente; e (3) o impacto académico e social do
Programa. A avaliacao da producao cientifica, com todos os seus
problemas, foi muito mais aperfeicoada e discutida do que a avalia-
¢ao dos outros aspectos da avaliacdo. E urgente que sejam desen-
volvidos indicadores mais adequados, tanto quantitativos, quanto
qualitativos, para avaliagdo das experiéncias concretas de formacgao
discente, da producao técnica e do impacto social dos programas
de p6s-graduacao em Saude Coletiva, garantindo as especificidades
das modalidades de formacao académica e profissional, de forma a
que o resultado da avaliacao de fato atinja seus objetivos.
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Abstract

The evaluation system of the Doctoral and Master courses, cre-
ated in 1976, is a milestone in the development of a consistent
and qualified post-graduation in Brazil. However, the current model
of evaluation seems to show signs of exhaustion, and substantial
changes are needed to meet the new scientific and technological
challenges. This evaluation process should observe in a balanced
way three main aspects: (1) the conditions of the Program to provi-
de an adequate academic environment for the qualified training of
researchers and professionals at the master’s and doctoral level
in professional or academic modality; (2) the concrete experiences
of the student training; and (3) the academic and social impact of
the Program. The evaluation of scientific production, with all its pro-
blems, was much more refined and discussed than the evaluation
of the other aspects of evaluation. It is imperative that more ade-
quate indicators, both quantitative and qualitative, be developed
for the evaluation of the concrete experiences of student training,
technical production and social impact of postgraduate programs
in Collective Health, ensuring the specificities of the academic
and professional modalities, so that the evaluation result actually
achieves its objectives.
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Antecedentes

té o inicio da década de 1960, uma série
de iniciativas contribuiram para a génese
da poés-graduacao estrito senso no Brasil,
dentre elas destacam-se o Decreto n® 19.851 de
abril de 1931 reconhecendo a pesquisa cientifi-
ca como missao da universidade; a criacao do
Conselho Nacional de Pesquisa, hoje Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tec-
nolégico (CNPq), e da Coordenagao de Aperfei-
coamento de Pessoal de Nivel Superior (Capes)
em 1951; a abertura de cursos de mestrado e
doutorado em diferentes instituicées de ensino
superior (IES) e a inauguracao da Universidade
de Brasilia em 1961, representando um possivel
modelo de articulacdo ensino-pesquisa-extensao
no ambito universitario, onde a pos-graduacao foi
concebida como uma atividade institucional.**
No entanto, a sistematizacao e instituciona-
lizacao do Sistema Nacional de Pds-graduacao
(SNPG) tem como elementos decisivos o Parecer
n°® 977, de 3 dezembro de 1965, do Conselho Fe-
deral de Educacao (mais conhecido como Parecer
Newton Sucupira, em referéncia ao seu relator)
e a Reforma Universitaria de 1968, de caracte-
ristica centralizadora e autoritaria, mas que con-
tribuiu para a articulagao entre as atividades de
ensino e pesquisa no ambiente universitario.42°
O Parecer Newton Sucupira é considerado,
ainda hoje, uma referéncia para construcao do
modelo de pés-graduacao brasileiro.r O Parecer,
assinado por Alceu Amoroso Lima e Anisio Tei-
xeira, entre outros, teve como propésito definir a
natureza, os objetivos e as caracteristicas funda-
mentais dos cursos de pés-graduagao. Os princi-
pais motivos apontados para a instauracao e re-
gulamentacao de um sistema de pés-graduacgao
foram a necessidade de formacao de docentes
e pesquisadores qualificados para atender a ex-
pansao do ensino superior e estimular o desen-
volvimento da pesquisa cientifica e o treinamento
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de profissionais para atender as demandas do
desenvolvimento nacional nos mais diversos
setores. Nesse parecer sao estabelecidas as
distincées entre formacao poés-graduada lato e
estrito senso, sendo a principal caracteristica
dessa dltima a sua natureza académica e de
pesquisa, com objetivo essencialmente cientifico,
mesmo quando orientada para a formacao
profissional. A partir dessa diferenciacao, o Pare-
cer Sucupira caracteriza os cursos de mestrado e
doutorado, detalhando aspectos como suas fina-
lidades, acepcao de area de concentracao, dura-
¢ao minima, atributos das teses e dissertacoes,
entre outros, e salientando a pertinéncia de mes-
trados e doutorados profissionais no ambito da
pds-graduacao estrito senso.

Com as bases lancadas, o desenvolvimen-
to de um SNPG se fortalece a partir de diversas
normatizacoes. Por exemplo, o Decreto-Lei n°
464, de 11 de fevereiro de 1969, estabelece a
necessidade de uma politica nacional e regional
de formacao de pessoal para a docéncia de ensi-
no superior a ser definida pelo Conselho Federal
de Educacao (CFE) e promovida por uma comis-
sao com representantes da Capes, do CNPq e de
outras instituicoes. As Resolucdes n° 70/75, n°
51/76 e n° 5/83 do CFE estabelecem os meca-
nismos e condicbes para credenciamento e recre-
denciamento dos cursos de mestrado e de douto-
rado (incluindo a exigéncia de visitas aos cursos),
assim como 0s pressupostos para que os diplo-
mas tenham validade nacional.** Em 1974 é cria-
do o Conselho Nacional de Pés-Graduacao.

Os Planos Nacionais de P6s-Graduacao
(PNPG), implementados a partir de 1975, garan-
tiram o crescimento e consolidacao do SNPG de
forma planejada. Tais planos promoveram diag-
nosticos periddicos do SNPG e elencaram priori-
dades para a expansao qualificada e melhoria de
seu desempenho assim como para alinha-lo aos
Planos Nacionais de Desenvolvimento.?!
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A pés-graduacao estrito senso no Brasil
cresceu vertiginosamente desde 1965, quando
existiam nao mais de 40 cursos de mestrado e
doutorado no Pais.?® Em 1990, chegou-se a 993
cursos de mestrado e 469 de doutorado no Pais,
um aumento de 268% e 527%, respectivamente,
em relagdo a 1975.2 O ndmero de titulagdes no
ano de 1990 foi de 5.735 mestres e 1.204 dou-
tores, superando largamente o ndmero total acu-
mulado de titulados até 1975, que era de cerca
de 4.000 mestres e 600 doutores.??3

Destaca-se ainda, no contexto da definicao
e fixacao das caracteristicas da pds-graduacao
estrito senso no Pais, o papel desempenhado
pela Associacao Brasileira de Pés-Graduacao em
Saude Coletiva (Abrasco), criada no final da déca-
da de 1970. A associacao passou a ser intitulada
Associacao Brasileira de Saude Coletiva de for-
ma a incluir a recém-criada graduacao em sau-
de coletiva no Pais.*®* No momento de criacdo da
Abrasco, a pesquisa cientifica no campo também
era pouco expressiva e subfinanciada. O desen-
volvimento da pdés-graduacao em saude coletiva
no pais ainda era relativamente incipiente, com
cursos de mestrado e doutorado concentrados
em apenas trés estados: Sao Paulo, Rio de Ja-
neiro e Bahia.1®

Outro destaque é a criagcao no ambito da
Abrasco, em 1994, do Férum de Coordenadores
dos Programas de Pds-Graduacao em Saude Co-
letiva'®, que, desde entdo, vem se constituindo
em um espaco estratégico para aprofundar as
questoes relacionadas a poés-graduacao. Entre
seus objetivos, busca maior homogeneidade en-
tre os programas e, fundamentalmente, contribui
para fortalecer o seu desenvolvimento, articulan-
do o trabalho da associacao ao da coordenacao
de area na Capes, estabelecendo assim um ca-
nal permanente de comunicacdo entre eles, de
forma a contribuir com o debate em torno da for-
macao, além de pautar a discussao, no interior

da area, sobre o processo de avaliacao dos pro-
gramas de pos-graduacao (PPG).

Entende-se que um elemento essencial pa-
ra que o desenvolvimento da pés-graduacao te-
nha se dado de forma consistente e qualificada
foi a criacao, em 1976, de um sistema de avalia-
cao dos cursos de poés-graduacao estrito senso
no pais.

Conforme recomenda o Plano Nacional
de Pé6s-Graduacao (PNPG) 2011-20207, os prin-
cipios que devem nortear o sistema de avalia-
cao sao a diversidade e a busca pelo continuo
aperfeicoamento.

Bases do sistema de avaliacao
dos cursos de pos-graduacao

Em seu inicio, a avaliacao de cursos de pés-
-graduacao tinha como objetivo principal subsi-
diar as acoes de fomento, em particular a distri-
buicao de bolsas de estudo. Ao longo dos anos
0 sistema passou por uma série de modificacdes
tendo assumido a forma atual a partir de 1998.

A avaliacao da pés-graduacao tem como prin-
cipais objetivos garantir a qualidade e retratar a
sua situacao no Pais, contribuir para o desenvolvi-
mento de cada programa de pés-graduacao (PPG),
da area do conhecimento em particular e da pos-
-graduacao brasileira em geral; e oferecer subsi-
dios para fundamentar decisdes sobre as acoes de
fomento e desenvolvimento no ambito do SNPG.2

O sistema de avaliacao da pdés-graduacao
envolve dois processos distintos assentados so-
bre os mesmos fundamentos: avaliacao de en-
trada e de permanéncia no SNPG.*? A avaliacao
de entrada (Avaliacao das Propostas de Cursos
Novos — APCN) € o rito para a admissao de novos
PPG e cursos ao SNPG. Ja a avaliacao de perma-
néncia é um procedimento periédico (atualmente
realizado quadrienalmente) de avaliacao do de-
sempenho dos PPG e cursos que ja integram o
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SNPG. Os principios e diretrizes que regem a ava-
liacao estabelecem que se trata de um processo
classificatério, com diferentes niveis de qualida-
de de desempenho dos PPG em cada area de
avaliacao; e comparativo entre as diferentes are-
as, preservando, no entanto, as especificidades
de cada uma delas.®

Para alcancar os objetivos elencados, tem-
-se como parametros de referéncia os padroes in-
ternacionais de desenvolvimento do conhecimen-
to e a adequacao dos critérios utilizados na ava-
liacao ao desenvolvimento académico da area.
Tais parametros implicam que o processo nao se
restrinja a uma avaliacao “intra-area”; os resulta-
dos devem retratar as diferencas no nivel de de-
senvolvimento da area; e nao deve-se verificar a
perda progressiva da capacidade discriminatéria
da escala adotada.®

Como pode apreender-se, trata-se de uma
avaliacao normativa, qual seja, os desempenhos
dos PPG sao comparados entre si tomando uma
norma como referéncia, sendo a avaliacao orienta-
da por um conjunto de regras comuns.*® Esse pro-
cedimento comparativo resulta na classificacao
relativa de um PPG em relacao aos outros. Essa
€ uma caracteristica critica do sistema de avalia-
¢ao vigente e que gera muitas frustracoes, ja que
esforcos para qualificacao e melhoria do desem-
penho dos PPG podem nao redundar em melho-
rias na classificacao final, ja que essa mobilidade
depende do desempenho dos demais programas.

Alternativamente, poder-se-ia vislumbrar um
processo avaliativo em que o padrao de referén-
cia ou de comparagao seria um critério e nao uma
norma.'® Nesse caso, avalia-se o desempenho ou
0 acumulo de competéncias do PPG em relacao a
critérios preestabelecidos com base em objetivos,
por exemplo, de formacao discente, qualificacao
docente, producao intelectual e impactos sociais
e econdmicos do PPG, sem que seja feita, neces-
sariamente, uma comparacao entre programas.
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Esse modelo, em que pese as vantagens oObvias
em relacao a avaliagao normativa, tem como
desvantagem, em longo prazo, levar a uma con-
centracao de PPG nos mais altos niveis de qualifi-
cacao da escala adotada, se os critérios de avalia-
¢ao nao forem atualizados periodicamente.

Nesse sentido, um sistema hibrido, basea-
do em normas e critérios poderia ser uma pos-
sibilidade para a superacao das reconhecidas
dificuldades e limitacdes do atual sistema de
avaliacao para dar conta dos novos desafios da
formagao pés-graduada e da pesquisa no mundo
contemporaneo.

Procedimentos e critérios utilizados
na avaliacao quadrienal 2017

A avaliacao de permanéncia de programas
de pos-graduacao, promovida pela Capes e coor-
denada pela Diretoria de Avaliacao/Capes, € feita
por comissoes especificas de consultores para ca-
da uma das areas de avaliacao (atualmente sao
49 areas). A avaliacao de permanéncia de progra-
mas de pds-graduacao era realizada a cada trés
anos, mas a partir de 2013 passou a ser feita com
periodicidade quadrienal. A Avaliacao Quadrienal
2017 tomou como base os relatérios enviados pe-
los PPG referentes aos anos de 2013 a 2016.

Na Avaliacao Quadrienal 2017, os Programas
Académicos (ME/DOQ) e os Programas Profissionais
(MP) foram avaliados separadamente, mediante co-
missoes diferentes e fichas de avaliacao especifi-
cas para cada modalidade. A avaliacao dos progra-
mas tem como base o0s cinco quesitos padroniza-
dos utilizados em todas as areas de avaliacao: (1)
Proposta do Programa, (2) Corpo Docente, (3) Corpo
Discente, Teses e Dissertacoes (ME/DQ) / Corpo
Discente e Trabalhos de Conclusao (MP), (4) Produ-
cao Intelectual e (5) Insercao Social. Cada um des-
ses quesitos é avaliado em funcao de um ndmero
variavel de itens que, por sua vez, sao julgados com
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bases em indicadores quantitativos e qualitativos.
A cada um desses itens e quesitos atribui-se um
conceito na escala “Insuficiente”, “Fraco”, “Regu-
lar”, “Bom” e “Muito Bom”. Detalhes sobre a defini-
¢ao e critérios utilizados para atribuicao dos concei-
tos a itens e quesitos, assim como os indicadores
utilizados na Avaliacao Quadrienal 2017 da area de
Saude Coletiva, tanto para programas académicos
como profissionais, podem ser verificados no Rela-
tério de Avaliacdo da Area de Satide Coletiva.®

Considerando o conjunto destes conceitos e
em consonancia com o Regulamento da Quadrie-
nal 2017, inicialmente atribuiu-se notas aos progra-
mas em uma escala de 1 a 5, sendo recomendado
0 descredenciamento dos programas com notas
1 e 2.8 Para atribuicao das notas 3 a 5 utiliza-se
a seguinte orientacao geral. A nota 3 € atribuida
aqueles PPG que cumprem os requisitos minimos
de qualidade para permanéncia no SNPG. Para re-
ceber a nota 4, o Programa deve demonstrar um
patamar de qualidade superior ao curso com nota
3, corroborado pelo alcance de, no minimo, o con-
ceito “Bom” em pelo menos trés quesitos, incluin-
do, necessariamente, os quesitos Corpo Discen-
te e Producao Intelectual. Os PPG que alcancem
“Muito Bom” em pelo menos quatro dos cinco que-
sitos de avaliagao, entre os quais obrigatoriamen-
te devem constar os quesitos Corpo Discente e
Producao Intelectual, sao candidatos a receber a
nota 5, que € a nota maxima admitida para progra-
mas que oferegam apenas mestrado.® Notas 6 e
7 sao atribuidas exclusivamente a programas com
doutorado que se destacam em termos de equiva-
Iéncia de desempenho em relagcao a centros inter-
nacionais de exceléncia na area; diferenciacao na
performance em relacdo aos demais programas
da area e na apreciacao de indicadores de lideran-
ca, solidariedade e nucleacao.

Dois aspectos adicionais devem ser con-
siderados na atribuicao da nota final do PPG.
O primeiro, diz respeito ao quesito Proposta do

Programa. Ainda que o conceito desse quesito
nao entre no computo final da nota, sua impor-
tancia é indiscutivel, de forma que um programa
com conceito “Insuficiente” nesse quesito pode
alcancar no maximo nota 2 (sendo, portanto, des-
credenciado). Ao obter “Fraco” nesse quesito, um
PPG pode alcancar no maximo nota 3. O segundo
aspecto adicional diz respeito a centralidade dos
quesitos Corpo Discente e Producao Intelectual
na avaliacao. Assim, o limite da nota final a ser
atribuida é definida pelo menor valor dentre as
notas obtidas nesses dois quesitos.

Especificidades da avaliacao
de programas profissionais

Ainda que cogitada no Parecer Sucupira de
1965, a formacao profissional em nivel de pés-
-graduacgao estrito senso sé surge no cenario na-
cional da década de 1990 na forma de mestra-
dos profissionais (MP). Essa modalidade de for-
macao se destina a capacitacao de profissionais,
nas diversas areas do conhecimento, mediante o
estudo de técnicas, processos, ou tematicas que
busquem respostas diretamente aplicaveis para
a solucao de problemas identificados no campo
de atuacao do profissional em formac¢ao.??

Até entdo, no ambito da Saude Coletiva, os
profissionais que buscavam aperfeicoar-se para
o exercicio profissional contavam apenas com os
programas de residéncias médica em medicina
preventiva e/ou social e as especializagcdes em
salde publica e/ou em areas de gestao e adminis-
tracao de servicos de saude, em especial, na area
hospitalar.*” A consolidacao de um sistema unico
de saudde demandou a formacao de profissionais
com perfis de especializacao distintos dos tradi-
cionais e com caracteristicas diferentes das até
entao disponiveis no sistema de poés-graduacao
do pais, que desde seu nascedouro se desenvol-
veu de forma muito efetiva no ambito académico.*®
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Embora tenha sido aberto o debate em tor-
no dessa modalidade de formacao, a regulamen-
tacao dos MP no Brasil s6 tem inicio com a Por-
taria n° 47, de outubro de 1995.4 E nesse mesmo
momento que a Capes lanca o documento “Pro-
grama de Flexibilizacdo do Modelo de Pés-gradu-
acao Senso Estrito em Nivel de Mestrado 1995”6
Ainda trilhando caminhos incertos, em 1998 a
Portaria n° 80, que dispoe sobre os Mestrados
Profissionais, apresenta como um de seus prin-
cipais objetivos “promover o conhecimento cien-
tifico por meio da pratica no meio profissional”.®

A distincao entre formacao profissional e aca-
démica sempre se colocou como um desafio, par-
ticularmente no ambito do sistema de avaliacao
de programas de pds-graduacado. E nesse contex-
to que é publicada, em 2009, a Portaria Normativa
n°® 17/2009 (Capes, 2009) que define essa mo-
dalidade como formagao de pds-graduacao stricto
sensu com objetivos de “l — capacitar profissionais
qualificados para o exercicio da pratica profissio-
nal avancada e transformadora de procedimentos,
visando atender demandas sociais, organizacio-
nais ou profissionais e do mercado de trabalho;
Il — transferir conhecimento para a sociedade,
atendendo demandas especificas e de arranjos
produtivos com vistas ao desenvolvimento nacio-
nal, regional ou local; Ill — promover a articulacao
integrada da formacao profissional com entidades
demandantes de naturezas diversas, visando me-
lhorar a eficacia e a eficiéncia das organizagdes
publicas e privadas por meio da solucao de proble-
mas e geracao e aplicacao de processos de ino-
vacao apropriados; e IV — contribuir para agregar
competitividade e aumentar a produtividade em
empresas, organizagdes publicas e privadas”.

S6 mais recentemente surgem normativas
para a abertura de Doutorados Profissionais (DP),
por meio das Portarias n°s 389 de 23-3-2017 e
da Portaria n® 131, de 28-06-2017.1%'* A primei-
ra institui, no ambito da poés-graduacao estrito
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senso, as modalidades de mestrado e doutorado
profissional, e traz pressupostos que dao suporte
a proposta de DP pela Capes; e a segunda dispoe
sobre tais modalidades, tendo em vista o dispos-
to nas leis, decretos e portarias hormativas. To-
do esse movimento culmina com a abertura de
APCN para doutorado profissional em 2018, sen-
do a area da Saude Coletiva contemplada com
dois DP ancorados em mestrados profissionais ja
em funcionamento e com experiéncia de mais de
uma década na formacao de mestres na modali-
dade profissional.

Que pesem todas as iniciativas para garantir
a identidade e qualidade da formacao profissional
em nivel de pés-graduacao estrito senso, é ainda
corriqueira a visao de que o mestrado profissio-
nal seria “um mestrado académico simplificado”
ou “menos exigente”. Tal concepgao nao encontra
amparo nem no sentido original da formagao pro-
fissional conforme estabelecida no Parecer Sucu-
pira nem na legislacao vigente que regulamenta tal
modalidade de formacao e garante a equivaléncia
dos titulos de Mestre obtidos em programas aca-
démicos ou profissionais. Ademais, ao se consi-
derar que a formacao profissional, além das ques-
toes relacionadas a aplicabilidade do conhecimen-
to produzido, envolve também sdélida formacao em
pesquisa, pode-se aventar que as exigéncias em
termo da amplitude do escopo de avaliacao des-
ses programas sejam até maiores que aquelas de
programas académicos.

No ambito da Avaliacao Quadrienal 2017 da
area de Saude Coletiva uma série de critérios e
indicadores especificos, além de diferentes pe-
sos atribuidos a determinados itens, foram utili-
zados para reforcar a necessidade de se ter co-
mo foco as caracteristicas peculiares dos progra-
mas profissionais.

No quesito Proposta do Programa, por exem-
plo, avaliou-se questdes comuns tanto para pro-
gramas académicos quanto para os profissionais,
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como a pertinéncia do curso a area da Salde
Coletiva, coeréncia e consisténcia do programa
considerando seus objetivos, area(s) de concen-
tracao, linhas de pesquisa, projetos de pesquisa
e matriz curricular, questoes de infraestrutura e
planejamento futuro. Entretanto, para programas
profissionais, buscou-se, ainda, verificar a con-
sonancia dos objetivos e estrutura do programa
com o0s objetivos de formacao na modalidade pro-
fissional, além da inclusao de um item especifico
abordando a coeréncia, consisténcia e abrangén-
cia dos mecanismos de interacao efetiva com ou-
tras instituicdes, atendendo a demandas sociais,
organizacionais ou profissionais.®

Em relacao ao quesito Corpo Docente, além
dos indicadores tradicionalmente utilizados para
programas académicos (p. ex., estabilidade, dedi-
cacao e dependéncia de colaboradores), enfatizou-
-se também a necessidade de um corpo de docen-
tes permanentes (DP) formado por doutores, pro-
fissionais e técnicos com experiéncia em pesqui-
sa aplicada ao desenvolvimento e a inovacao. No
quesito Corpo Discente e Trabalho de Conclusao,
examinou-se a aplicabilidade pratica do trabalho
de conclusao junto aos servicos de saude e ou-
tros 6rgaos nao académicos publicos ou privados.
Para tal examinou-se uma amostra dos resumos
dos trabalhos de conclusdo no que concerne a ex-
plicitacao do problema, as solucoes elaboradas, a
contribuicao para melhor compreensao de proble-
mas de salde e ao seu potencial de aplicagdo.®

No quesito Producao Intelectual, enfatizou-
-se a producao tecnolédgica e criou-se um item
especifico para avaliar a articulacao da producao
técnica e cientifica entre si e com a proposta do
programa. Tomando como base as recomenda-
¢oes do grupo de trabalho sobre producao téc-
nica do Férum de Coordenadores de P6s-Gradu-
acao em Sadde Coletiva, a producao técnica foi
agrupada e avaliada segundo 4 eixos, Produtos e
Processos (desenvolvimento de material didatico,

produtos, técnicas, aplicativos, mapas, paten-
tes etc.); Capacitacao (organizacao de cursos de
curta duracao); Divulgacao da producao (artigos
em jornais, revistas e periédicos nao cientificos,
apresentacao de trabalhos, trabalhos completos
em anais, programas de radio e TV, livros técni-
cos, verbetes, posfacio, apresentacao e prefacio
de livros nao oriundos de projetos de pesquisa)
e Servicos técnicos (servigos técnicos, relatoério
de pesquisa, traducao, editoria, organizacao de
eventos). Para os programas profissionais a pro-
ducao técnica preponderou sobre a producao in-
telectual, tendo em vista esse ser o produto mais
caracteristico dessa modalidade e um elemento
fundamental para a qualificacao dos programas.
A apreciacao dessa producao se baseou em uma
avaliacao qualitativa levando em consideracao a
combinacao da producao técnica acima da média
da érea nos diferentes eixos considerados bem
como a pertinéncia e relevancia da producao téc-
nica conforme apreciada a partir dos dados des-
critos na proposta do programa.®

Por fim, o quesito Insercao Social recebeu
ponderacao mais alta na avaliacédo de programas
profissionais em compara¢cao aos programas aca-
démicos (20% e 15%, respectivamente), além de
incluir um item especifico de avaliacao acerca da in-
tegracao e cooperacao com organizacoes e/ou ins-
tituicOes setoriais relacionados a area de conheci-
mento do Programa, com vistas ao desenvolvimen-
to de novas solucoes, praticas, produtos ou servi-
¢os nos ambientes profissional e/ou académico.®

Conclusoes

O sistema de avaliacao de programas de
pds-graduacao é um bem a ser preservado que
tem prestado um servico inestimavel ao desen-
volvimento do SNPG. Entretanto, o atual modelo
de avaliacao parece dar sinais de esgotamento,
sendo necessdrias mudancas substanciais para
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atender aos novos desafios cientificos e tecnol6-
gicos contemporaneos.

E certo que a producao cientifica é elemento
essencial no processo avaliativo, pois demonstra
as condicoes existentes no PPG para prover um
ambiente académico adequado para a formacao
em pesquisa. Entretanto, a centralidade tomada
pela producédo intelectual na avaliacao pode ter
efeitos éticos adversos, como o aumento de ca-
sos de plagio, falsificacao de dados, autoria con-
cedida e “salamizacao” da producao cientifica,
com reflexos no aumento do nimero de retrata-
¢oes, na multiplicagao de periddicos de ma quali-
dade e editoras predatérias e na deterioracao da
formacao cientifica.

Assim, o processo de avaliacao de PPG de-
veria observar de forma equilibrada trés principais
aspectos, a saber, (1) as condicoes do PPG para
prover um ambiente académico adequado para a
formacdo qualificada de pesquisadores e profis-
sionais em nivel de mestrado e doutorado seja
na modalidade profissional ou académica; (2) as
experiéncias concretas na formacao discente; e
(3) o impacto académico e social do PPG.

Nesse arcabouco, 0s aspectos relacionados
ao corpo docente, infraestrutura, consolidacéo da
capacidade de pesquisa e producao cientifica se-
riam atributos que garantiriam um julgamento do
aspecto (1) acima apresentado. Ja a integracao
entre estrutura curricular e linhas de pesquisa,
qualidade da orientacao, oportunidades de aper-
feicoamento, acesso a informacao e participacao
nas decisdes, estagio docente, integracao efetiva
dos discentes as linhas de pesquisa e producao
discente seriam elementos a serem apreciados
na avaliacdo das experiéncias concretas de for-
macao discente (aspecto 2). Por fim, em relacao
a avaliacao do impacto académico e social do
PPG, ha ainda muito a discutir e aprimorar sobre
“o que medir?” (Impacto da pesquisa? Impacto
da formacao? Impactos sociais, econdmicos?...)
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e, principalmente, “como medir?”. Possivelmen-
te seria necessario que os PPG fizessem relatos
qualificados e detalhados, do tipo “estudos de
caso”, para que seja possivel uma apreciacao
mais adequada desse construto. Ha de se consi-
derar, também, a necessidade de uma avaliacao
utilizando uma “janela temporal” mais longa do
que o quadriénio, para que se possa avaliar o im-
pacto em médio e longo prazos. Ha de se incluir
nessa agenda de discussoes as iniciativas de co-
mo valorizar o impacto loco-regional de um PPG.

A avaliacao da producao cientifica, com todos
0S seus problemas, foi muito mais aperfeicoada e
discutida do que a avaliacao dos outros aspectos
constantes na ficha de avaliacdo. E urgente que
sejam desenvolvidos indicadores mais adequa-
dos, tanto quantitativos, quanto qualitativos, para
avaliacao das experiéncias concretas de formacgao
discente, da producao técnica e do impacto social
dos PPG em Saude Coletiva, garantindo as espe-
cificidades das modalidades de formacao acadé-
mica e profissional, de forma a que o resultado da
avaliacao de fato atinja seus objetivos.
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Mestrado Profissional em Savide Coletiva:
um programa de formacdo em defesa do SUS

Professional Master’s Program in Collective Health: a training program in defense of SUS

Sonia Isoyama Venancio', Tereza Etsuko da Costa Rosa"

Olho para a Educacdo com olhos de cozinheira e me pergunto: Que comidas

se preparam com 0S COrpos e mentes... nesse caldeirdo chamado Escola?

Porque educacao € isso: um processo de transformacoées alquimicas que
acontece pela magia da palavra. Que prato se pretende servir? Que sabor
estd sendo preparado? Para que se educa? E isso que aprendi com as cozi-
nheiras: que é preciso pensar a partir do fim. Os saberes sdo coisas boas.
Os saberes devem nos dar razao para viver.

Resumo

O desenvolvimento dos mestrados profissionais em satde cole-
tiva constitui uma oportunidade para reflexao acerca da situacao
atual e das tendéncias da prépria area, enquanto campo de saber
e praticas. Trata-se de uma modalidade de formagao de pessoal
que além de primar pela produg¢do de conhecimento, detém um
significado estratégico para a qualificagdo dos sujeitos que atuam
na gestao e operacionalizagao das politicas e praticas de saude
em consonancia com o idedrio da reforma sanitaria no nosso pais.
Esse artigo tem por objetivo apresentar o Programa de Mestrado
Profissional em Salde Coletiva do Instituto de Saude, seu projeto
politico-pedagégico, o perfil dos docentes e alunos e as tematicas
trabalhadas nos projetos de pesquisa desenvolvidos no ambito do
Programa. Além disso, traz reflexdes sobre os desafios e licdes
aprendidas ao longo de nove anos de implementacao da proposta.

Palavras-chave: Pés-Graduagao, Mestrado Profissional, Saude
Coletiva.

' Sonia Isoyama Venancio (soniav@isaude.sp.gov.br) € Médica, Doutora em

Saude Publica, PqC VI do Instituto de Salide/SP e Coordenadora do MPSC do
Instituto de Saude CRH/SES-SP
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Abstract

The development of professional masters in collective health pro-
vides an opportunity for reflection on the current situation and the
trends of the area itself as a field of knowledge and practices. It is
a modality of personnel training that, in addition to the production
of knowledge, has a strategic significance for the qualification of
the subjects that act in the management and operationalization of
health policies and practices in accordance with the ideas of heal-
th reform in our country. This article aims to present the Professio-
nal Master’s Program in Collective Health of the Health Institute,
its political-pedagogical project, the profile of teachers and stu-
dents and the themes worked on the research projects developed
under the Program. It also reflects on the challenges and lessons
learned over the 9 years of implementation of the proposal.

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

' Tereza Etsuko da Costa Rosa (tererosa@isaude.sp.gov.br) é Psicéloga,
Doutora em Satde Publica, PqC VI do Instituto de Satide/SP e Vice-Coorde-
nadora do MPSC do Instituto de Saide CRH/SES-SP
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Introducéo

m 1988, com a promulgacao da Constitui-

¢ao Federal, o acesso a salde passou a

ser um direito social. A Lei n° 8.080/1994,
por sua vez, instituiu o Sistema Unico de Sau-
de (SUS), tendo como principais principios e di-
retrizes: universalidade de acesso em todos os
niveis de assisténcia a saulde; igualdade na as-
sisténcia, sem preconceitos e privilégio de qual-
quer género; integralidade da assisténcia; par-
ticipacdao da comunidade; e descentralizacao
politico-administrativa.

Ha uma série de evidéncias sobre a supe-
rioridade, em efetividade e eficiéncia, dos sis-
temas publicos e universais de saude quando
comparados com modelos de mercado. Nestes,
ha custos excessivos, desigualdade no cuidado,
fragmentacao de direitos, politicas de saude fo-
cais e com acesso definido nao por necessida-
des de saude, mas por regras de previdéncia e
capacidade de compra. Porém, apesar da rele-
vancia do SUS, os governos nao tém assumido
o financiamento suficiente e sua implementacao
como prioridade nacional. Em consequéncia, ele
vem sendo construido de maneira incremental e
com déficit de recursos?.

Entre varios fatores, a sustentabilidade do
SUS depende também da formacao de um novo
profissional de saude. E, apesar de alguns avan-
cos, essa formacao ainda esta muito distante
das necessidades do SUS, resultando em profis-
sionais cujo perfil demonstra qualificacao insufi-
ciente para as mudancas das praticas®.

No campo da Saldde Coletiva, os profissio-
nais que buscavam aperfeicoar-se para o exerci-
cio profissional e nao para a pratica académica,
contavam os programas de formacao latu sensu
como programas de residéncia médica em medi-
cina preventiva e/ou social e as especializacoes
em salde publica e/ou em areas de gestao e ad-
ministracdo de servicos de salde®. Em relacdo

a pos-graduacao strictu sensu grande parte dos
egressos dos cursos de mestrado e doutorado
académicos, particularmente na saude coletiva,
é formada por técnicos, muitas vezes ja inseridos
no sistema de saulde, e interessados em adquirir
conhecimentos para aplicar nos respectivos es-
pacos profissionais®.

Portanto, o desenvolvimento dos mestra-
dos profissionais em salde coletiva constitui
uma oportunidade para reflexao acerca da situa-
¢ao atual e das tendéncias da prépria area, en-
quanto campo de saber e praticas. Trata-se de
uma modalidade de formacao de pessoal que
além de primar pela producao de conhecimento,
detém um significado estratégico para a qualifi-
cacao dos sujeitos que atuam na gestao e ope-
racionalizacao das politicas e praticas de salde
em consonancia com o ideario da reforma sani-
taria no nosso pais®.

Esses foram os pontos de partida para a
proposicao do Mestrado Profissional em Saude
Coletiva do Instituto de Saude, o qual sera des-
crito a seguir.

O Instituto de Salde e
a formacao em Saude Coletiva

O Instituto de Sadde (IS) € um 6rgao vincula-
do a Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo
(SES-SP) e tem por missao produzir conhecimen-
to no campo da saude coletiva, promovendo sua
apropriacao para o desenvolvimento de politicas
publicas; prestar assessoria as diversas instan-
cias de gestao e unidades de atencao a salde e
colaborar na formacao de recursos humanos, em
consonancia com os principios do SUS*?.

Desde sua criacao, em 1969, o IS foi con-
cebido para interagir com toda a rede de institui-
¢coes de salde e o organograma original indica-
va uma linha de troca continua de informacoes;
com as mudancas a partir da instituicao do SUS,
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propunha-se que o IS desempenhasse um papel
de articulagao dos nucleos de investigacao do Es-
tado, na composicao de um Polo Tecnolégico de
estrutura informal, capaz de dar sustentacao ao
processo de implantacao do SUSS.

Vale lembrar as iniciativas do IS, desde a
década de 1990, na area de Investigacao em
Servicos de Salide?, cujo pressuposto é o da ne-
cessidade de articulacao entre as praticas de
producao de conhecimentos, de formacdo de
pessoal e as praticas de saulde propriamente di-
tas, de modo que 0s processos e 0s resultados
das investigacoes realizadas possam vir a subsi-
diar a elaboracao e implementacao de mudancas
e transformacdes no ensino em saude e nas pra-
ticas de saude?®?.

Esse pressuposto norteou a construgcao
do modelo do Programa de Aprimoramento em
Saude Coletiva do Instituto de Saudde (PAP), que
instituido em 1979 e reformulado em 1993, al-
cangou a certificagdo como Programa de Espe-
cializacao em Saude Coletiva em 2017 (Parecer
CEE 382/2017). Segundo Carvalheiro (2000)°,
trata-se de “um programa inovador e precursor
do que viriam a ser as propostas posteriores de
especializacao, culminando com a recente ideia
de “mestrado profissionalizante”.

Com as mudancas no cenario epidemiol6-
gico do Estado de Sao Paulo e na organizacao
do sistema de salde, a Instituicao passou por
uma reestruturagao em 2009 (Decreto 55.004
de 9-11-2009), de forma a trabalhar de forma ar-
ticulada as varias linhas de pesquisa em saulde
coletiva ja consolidadas, para melhor responder
as demandas do SUS, no tocante a gestao e as
praticas de saude. Ainda, reconheceu-se no IS
um potencial para inaugurar uma area de gestao
do conhecimento, dedicada a Avaliacao de Tecno-
logias em Salde e a elaboracao de documentos
para apoiar a implementacao de Politicas Infor-
madas por Evidéncias. A participacao do IS em
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redes nacionais como a REBRATS (Rede Brasi-
leira de Avaliacao de Tecnologias em Sadde) e
EVIPNet (Rede para Politicas Informadas por Evi-
déncias), ambas sob coordenacao do Departa-
mento de Ciéncia e Tecnologia — Decit, Ministério
da Salde, fortaleceu ainda mais a utilizacao de
estratégias de traducao do conhecimento (know-
ledge translation)® e o interesse pelo desenvolvi-
mento de pesquisas de implementacao e embe-
dding research?3,

Foi nesse contexto que surgiu a proposta
do Mestrado Profissional em Saude Coletiva, pa-
ra ampliar a capacidade do IS de formacao de
trabalhadores do SUS-SP, capazes de analisar
criticamente o processo saude-doenga, 0S ser-
vicos e a politica de satde com base no método
cientifico.

O Projeto politico-pedagogico

O Programa de Mestrado Profissional em
Saude Coletiva do Instituto de Saude (MPSC) es-
ta vinculado a Coordenadoria de Recursos Huma-
nos da Secretaria da Saude do Estado de Sao
Paulo — CRH/SES-SP, foi aprovado pela Capes e
teve inicio em 2011. Tem como publico alvo tra-
balhadores da area da salde que atuam nas di-
versas instancias da gestao e da atencao a sau-
de do Sistema Unico de Saude (SUS-SP).

O projeto politico-pedagoégico esta baseado
na Pedagogia Critica, na relagao democratica e
dialégica entre professores e alunos e nos pres-
supostos tedricos da aprendizagem significativa
(em contraposicao a aprendizagem mecanica).
Adota-se a perspectiva da problematizacao que,
na contramao do modelo dominante de ensino
(desenvolvido dentro de uma visao tecnicista e
alienante), procura explorar novas possibilidades
no contexto dos conflitos e das contradicoes,
com o objetivo de mobilizar processos significa-
tivos de mudanca’.
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No tocante a area de concentracao, o Pro-
grama tem como foco a Gestao e as Praticas em
Saude e como linhas de pesquisa: Praticas de
Saude; Sistemas e Servigcos de Saldde; Condi-
coes de Vida e Situacao de Saude e Aleitamento
Materno e Nutricdo em Sadde Coletiva.

O curso oferece disciplinas obrigatérias,
que tem por objetivos o aprofundamento so-
bre a construcao do campo da Saulde Coletiva
e das politicas publicas de salde e os funda-
mentos do método epidemiolégico e da pesqui-
sa qualitativa e sua aplicacao nas pesquisas
em Saude Coletiva. Nessas disciplinas busca-
-se refletir sobre os desafios a consolidacao do
SUS e estratégias de superacao e sobre o cui-
dado em salde, partindo do pressuposto que
o trabalho em salde é do tipo denominado de
praxis, que nao funciona em linhas mecaniza-
das de producao, exigindo que trabalhadores
e equipes multiprofissionais operem tanto com
normas e protocolos como com a variacao de
procedimentos e condutas conforme o caso e
o contexto. Além disso, estimula-se a reflexao
sobre a importancia do trabalho compartilhado,
em equipes, em apoio matricial e no trabalho
em redes de cuidado?.

Também se introduz as questodes relaciona-
das a Etica em pesquisa, no sentido de apoiar
o0 desenvolvimento dos projetos. As disciplinas
optativas oferecem oportunidade de aprofunda-
mento em aspectos relacionados a metodologia
de pesquisa (quantitativa e qualitativa), bem co-
mo em temas especificos das linhas de pesqui-
sa do Programa.

O corpo docente, espinha dorsal do MPSC,
€ composto por 14 pesquisadores com forma-
cao em Saude Coletiva, sendo 13 doutores, em
sua maioria vinculados a carreira de Pesquisa-
dor Cientifico do governo do Estado de Sao Pau-
lo, a qual é regida pela Comissao Permanente

do Regime de Tempo Integral (Leis Complemen-
tares n® 125, de 18 de novembro de 1975, n°
335, de 22 de dezembro de 1983 e n°® 656 de
28 de junho de 1991). Tém, portanto, dedicacao
exclusiva ao IS para o desenvolvimento de ativi-
dades de pesquisa, ensino e assessoria. Vale a
pena citar que o grupo é composto por profissio-
nais das areas de medicina, enfermagem, psi-
cologia, biologia, estatistica, ciéncias sociais,
nutricao e fonoaudiologia, propiciando enfoque
interdisciplinar ao Programa.

Conforme o Parecer CNE/CNES 0079/2002,
0 Mestrado Profissional responde a uma necessi-
dade socialmente definida de capacitacao profis-
sional, de natureza diferente da propiciada pelo
Mestrado Académico, embora ndao se constitua
em uma alternativa para a formacao de mes-
tres segundo padrdes de exigéncia mais simples
do que aqueles tradicionalmente adotados pela
pds-graduacao.

Assim, no processo seletivo, especial im-
portancia é dada a relevancia do pré-projeto do
candidato para o seu local de trabalho, expres-
sa em uma declaracdo da chefia imediata; além
disso, analisa-se o potencial de aplicabilidade
do produto final no ambito do servico onde atua
e a coeréncia com as linhas de pesquisa do
Programa.

Perfil dos alunos

Os Graficos 1, 2 e 3 apresentam o perfil
dos alunos de quatro turmas do MPSC no pe-
riodo de 2011 a 2019. Verifica-se carater mul-
tidisciplinar, com predominancia das areas de
enfermagem, medicina e psicologia. A maioria
dos alunos atua em municipios, sendo 69% no
Municipio de Sao Paulo ou Regiao Metropolitana
e 65% estao inseridos na gestao ou geréncia de
servicos de saulde.
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Grafico 1. Distribuicao dos alunos do MPSC do Instituto de Salde
segundo area de formagao, 2011-2019.

Grafico 2. Distribuicao dos alunos do MPSC do Instituto de Saude
segundo instancia de atuacao, 2011-2019.
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Grafico 3. Distribuicao dos alunos do MPSC do Instituto de Saude
segundo atuagao na gestao ou cuidado em saude, 2011-2019.
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Projetos de pesquisa

Os projetos de pesquisa desenvolvidos tém potencial de aplicabilidade em varias Politicas do
SUS, conforme os dados apresentados no Quadro 1.

Quadro 1. Temas dos projetos de pesquisa desenvolvidos no MPSC, 2011-2018.

Tema do Projeto N
Assisténcia Farmacéutica 2
Atencao Basica 7
Saude mental 7
Integralidade/Redes de Atencao/Linhas de Cuidado 6
Nutricao/Aleitamento Materno 5
Saude da Crianca 3
Saude do Idoso 2
Formacao de recursos humanos 2
Saude do trabalhador 1
HIV/Aids 1
Humanizacao 1
Bioética 1
Praticas Integrativas e Complementares 1
Tabagismo 1

Desafios e licoes aprendidas

A implementagao do Programa no periodo
de 2011 a 2019 nos permite refletir sobre desa-
fios e licdes aprendidas. Os desafios sao gran-
des, ainda maiores que na pdés-graduagcao aca-
démica, uma vez que se soma a necessidade de
garantir aos alunos formacao sélida na pesquisa,
0 compromisso de aplicacao do conhecimento
produzido na resolucao de problemas de saude e
no apoio a tomada de decisao.

Sobre a criacao de um ambiente oportuno a
formacao em pesquisa, sentiu-se a necessidade
de ampliar a carga horaria de disciplinas metodo-
I6gicas em relacao ao proposto no curriculo ini-
cial, que se complementam com seminarios on-
de sao discutidos os projetos de pesquisa desde

sua formulacéao, propiciando a interacao entre os
alunos e dos mesmos com todo o corpo docente.

Algumas barreiras foram identificadas em
relacao a aplicabilidade dos resultados das pes-
quisas. Merece destaque uma situacao que al-
guns alunos tém enfrentado em relacao a mudan-
¢as nos cargos de gestao, ou mesmo mudangas
em sua insercao institucional no decorrer do cur-
S0, que trazem por vezes a necessidade de rene-
gociar o desenvolvimento dos projetos de pesqui-
sa. Mesmo que os projetos tenham continuidade,
essas mudancas podem implicar barreiras para a
incorporacao dos resultados das pesquisas, pe-
lo fato de os novos gestores nao darem priorida-
de ao problema inicialmente pactuado. Assim o
Programa se desenvolve no SUS e para o SUS,
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lidando com as questdes impostas pelo mundo
real da politica de salde.

Cabe também uma reflexao sobre os de-
safios impostos pelo processo de avaliacao da
Capes, ao qual todos os programas de pds-gra-
duacao sao periodicamente submetidos. Muito
tem se discutido sobre a necessidade de apro-
fundar normas especificas e critérios adequa-
dos de avaliacao dos mestrados profissionais.
O desafio a essa questao esta na excessiva va-
lorizacao da producao cientifica tradicional, em-
bora se reconheca que os produtos finais dos
mestrados profissionais podem ser estudos de
sinteses que subsidiem a formulacao de poli-
ticas, bem como textos que contenham os re-
sultados da elaboracdao e experimentacao de
instrumentos de trabalho, tecnologias leves, a
serem incorporadas a gestao, promogao ou pre-
vengao de riscos e agravos, ou estudos de caso
no ambito das organizagoes de saude cujos re-
sultados contribuam para a introducao de ino-
vacoes gerenciais, organizativas e operacionais
no processo de producao das acoes e servicos
(Cesse). Concretamente, nos deparamos com di-
ficuldades de publicar tais produtos no formato
tradicional de artigos cientificos, uma vez que
tém como foco a resolucao de problemas locais,
que despertam pouco ou nenhum interesse dos
periddicos nacionais e internacionais.

Apesar dos aspectos apresentados desper-
tarem preocupacao, varios pontos positivos e fa-
cilitadores, merecem igualmente destaque.

A procura crescente pelo Programa mostra
que ele vem se firmando como oportunidade de
aprendizado para os trabalhadores do SUS-SP.
Mais de 300 candidatos participaram do ultimo
processo seletivo, apresentando propostas de
projetos para resolucao de problemas identifica-
dos nos servicos de saude.

O carater multidisciplinar de docentes e
alunos tém favorecido a troca de experiéncias e
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reflexdes, propiciando um novo olhar sobre a pra-
tica profissional.

A utilizacao de métodos participativos de
pesquisa tem sido predominante no conjunto dos
projetos, propiciando envolvimento de outros ato-
res nos locais de trabalho e favorecendo os pro-
cessos de traducao do conhecimento e a trans-
formacao de praticas.

O corpo docente, juntamente com a Comis-
sao de Pds-Graduacao, tem se reunido mensal-
mente desde o inicio do Programa, o que permite
a construcao coletiva dos processos de selecao,
avaliacao da implementacao do curriculo, aprimo-
ramento das disciplinas, discussao das orienta-
coes e definicao de estratégias para incorpora-
¢ao dos resultados das pesquisas.

Sao perspectivas do Programa: aprimorar o
acompanhamento dos egressos, para 0 monito-
ramento do impacto das pesquisas nos servicos;
promover maior aproximacao com gestores e to-
madores de decisao, por meio de encontros e se-
minarios e intensificar as estratégias de difusao
do conhecimento utilizando diferentes canais de
comunicacao.

Por fim, um grande facilitador consiste na mo-
tivacao e engajamento dos alunos, em plena sin-
tonia com os objetivos do Programa. Sao trabalha-
dores de salde que tém a liberacao dos servicos
uma vez na semana durante dois anos para con-
cluirem seus projetos e muitos tém que compen-
sar as horas dedicadas aos estudos. Trazem suas
inquietacdes e buscam no MPSC um espaco para
reflexao, troca de experiéncias e saberes. Acredi-
tam que o conhecimento produzido, a partir da de-
finicAo de questoes prioritarias de pesquisa para
os locais onde atuam, tém potencial para promover
mudancas na gestao e nas praticas de cuidado em
saude, servindo ao propdsito final de contribuir pa-
ra melhorar as condicoes de saulde da populagao.

Entao, para finalizar esse texto, nos valemos
de um provérbio africano para homenagea-los,
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gue expressa nossa percepcao sobre porque va-
le a pena enfrentar os desafios que nos impoe
o MPSC: “Gente simples, fazendo coisas peque-
nas, em lugares pouco importantes, consegue
mudancas extraordinarias.”
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Awaliacdo da implantacdo do Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional \\
no municipio de Sdo Jodo da Boa Vista — SP i

Evaluation of Food and Nutrition Surveillance System set up in Sao Joao da Boa Vista region: The '
SISVAN as an instrument used for the health planning action and diagnosis ‘

Fernanda Maria Vital Oliveira', Silvia Regina Dias Medici Saldiva"

Resumo

O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan) tem como
propdsito principal avaliar e monitorar o estado nutricional e a si-
tuacao alimentar da populacao. Este trabalho teve como objetivo
avaliar o grau de implantagao do Sisvan no municipio de Sao Joao
da Boa Vista; para isso foi construido um modelo I6gico definindo-
-se os indicadores de implantagao, através da avaliagao das con-
digdes das instalagdes fisicas; equipamentos; disponibilidade de
manuais; materiais de apoio técnico; adequacgao de recursos hu-
manos e financeiros destinados a esse fim, bem como a adesao e
as dificuldades com o sistema. Os resultados mostraram uma im-
plantacao parcial média e incipiente. O valor atribuido ao conjunto
de indicadores foi 34%. As principais dificuldades foram estrutura
fisica e equipamentos (33%) falta de impressos e de informacoes
(22%), recursos humanos insuficientes (3%). Diante disso consta-
ta-se a necessidade da realizacao de treinamentos a fim de solu-
cionar os pontos levantados durante a avaliacao.

Palavras-chave: Vigilancia Nutricional, Pesquisa sobre Servigos de
Saude, Sisvan.
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Vista, Sao Paulo.
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Abstract

The main purpose of the Food and Nutrition Surveillance System
(SISVAN) is to evaluate and monitor the nutritional status and food
situation of the population. This study aimed to evaluate the de-
gree of implantation of SISVAN in the municipality; for this a logi-
cal model was constructed defining the indicators of implantation,
through the evaluation of the conditions of the physical facilities;
equipment; availability of manuals; technical support materials;
adequate human and financial resources for this purpose as well
as accession and difficulties with the system. The results showed
a partial and incipient partial implantation. The value assigned to
the set of indicators was 34%. Among the main difficulties were
physical structure and equipment (33%) lack of printed and infor-
mation (22%), insufficient human resources (3%). Given this, it is
necessary to carry out training in order to solve the points raised
during the evaluation of the degree of implementation.

Keywords: Nutritional Surveillance,
Health Services Research, SIS

' Silvia Regina Dias Médici Saldiva (srsaldiva@gmail.com) é nutricionista,
doutora em Saude Publica pela Universidade de Sao Paulo (USP), pesquisa-
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Introducéo

atencao basica (AB) é a principal porta de

entrada do SUS, caracterizada por um con-

junto de acdes de salde, no ambito indi-
vidual e coletivo, que abrange a promocao e a
protecao da salde, a prevengao de agravos, O
diagnostico, o tratamento, a reabilitacao, a redu-
¢do de danos e a manutencao da satde®

As acoes de alimentacdo e nutricdo tém um
papel fundamental na rede de atencao a sadde,
potencializando o crescimento e desenvolvimento
humano, com qualidade de vida e cidadania. Os
agravos em saude que se relacionam com a ali-
mentacao e nutricao e sao passiveis de acoes de
prevencao abrangem as deficiéncias nutricionais
especificas, as alteracoes do estado nutricional
(desnutricao e excesso de peso) e comorbidades
associadas a obesidade®.

A vigilancia alimentar e nutricional (VAN) é
uma das atividades a serem desenvolvidas no
ambito da atencao a salde* e a responsabilida-
de sobre a vigilancia e monitoramento das con-
dicbes nutricionais deve ser uma preocupacao
de todos os profissionais das equipes de AB,
dada a sua aptidao para a identificacao das
necessidades de saude da populacao. Des-
ta forma, a Unidade Basica de Saude deve
se organizar para assumir sua fungao central
de acolher, escutar e oferecer uma resposta
positiva, capaz de resolver a grande maioria
dos problemas de saude da populacao, €/ou
de atenuar danos e sofrimentos desta, ou
ainda se responsabilizar pela resposta, mes-
Mo que esta seja ofertada em outros pontos
de atencao da rede®.

O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricio-
nal (Sisvan) possibilita um diagnéstico atualizado
da situacao alimentar e nutricional de uma popu-
lacao mediante coleta, processamento e analise
continua de dados, além de identificar tendéncias
temporais e fatores para sua determinacao *.

Em janeiro de 2008, o Sisvan Web foi dis-
ponibilizado para o acesso aos municipios. Esse
novo sistema informatizado, incorporou as novas
curvas de crescimento da Organizagao Mundial da
Saude (2006), para a avaliagao do estado nutricio-
nal de criangas e adolescentes além de possibili-
tar o registro de marcadores de consumo alimen-
tar nas diferentes fases da vida. Possui uma inter-
face mais facil e I6gica para o usuario do sistema,
por meio da Internet® ©.

O municipio de Sao Joao da Boa Vista ex-
perimenta os mesmos problemas de satde pu-
blica do Brasil, observando-se um aumento nos
indicadores de sobrepeso e obesidade, em todas
as fases da vida, e convivendo, em menor escala,
com o déficit de estatura em criancas. Embora o
Sisvan tenha sido implantado em 2004, ele nao
tem sido utilizado em todo seu potencial de acao.
O presente artigo tem o objetivo de apresentar o
grau de implantacao do Sistema de Vigilancia Ali-
mentar e Nutricional (Sisvan) no municipio de Sao
Jodo da Boa Vista.

Metodologia

O municipio de Sao Joao da Boa esta localiza-
do na regiao centro-leste do Estado de Sao Paulo
e em relacao a organizacao em saude, é sede da
XIV Diretoria Regional de Saude (DRSXIV). O muni-
cipio conta com 12 Unidades de Saude, sendo 5
Unidades Basicas de Saude (UBSs), 7 Unidades
de Saude da Familia com 12 equipes (USFs). A co-
bertura da Atencao Basica no municipio em 2013
era de 104,4% sendo sua distribuicao 49,22% nas
USFs e 55,18% nas UBSs.

Para realizar essa analise levou-se em conta
0 contexto organizacional da Secretaria da Sau-
de do municipio e sua relacao com o grau de im-
plantacao. Trata-se uma pesquisa avaliativa do
tipo andlise de implantacdo do componente 2,
que busca analisar a influéncia das variacoes dos
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indicadores estudados nos resultados esperados
de uma intervengao®.

Essa analise consiste em melhor entender o
que explica as variacoes observadas em nivel de
implantacao ou de integridade®.

A analise de implantacao pode ser realizada
por meio da construgao de um modelo Iégico, en-
tendido como um esquema visual que apresenta
como o sistema deveria ser implantado e quais
resultados sao esperados. Ele auxilia a respon-
der os questionamentos sobre mudancas nas
praticas sociais, de saude e no reconhecimento
das utilidades de uma avaliacdo °. Um modelo
I6gico deve incluir as relacoes entre as ativida-
des planejadas para desenvolver o programa, 0s
recursos necessarios, a intervencao e o efeito.
Frequentemente é apresentado como um fluxo-
grama ou uma tabela que demonstra a sequéncia
de etapas que levam aos efeitos desejados?.

O estudo foi realizado entre os anos de
2015 e 2016 e foi utilizado um questionario auto

aplicavel, sem a identificacao do profissional, pa-
ra auxiliar a identificacao das condicdes da estru-
tura fisica e dos equipamentos, verificar a dispo-
nibilidade de materiais e protocolos pertinentes
ao Sisvan, entender os fluxos de atendimento
dos pacientes por ciclo de vida, verificar o pre-
enchimento de fichas, bem como a investigacao
sobre o entendimento dos profissionais de saude
em relacao ao Sisvan e suas dificuldades.

Foram convidados a participar da pesquisa
39 profissionais da equipe de enfermagem, den-
tre eles enfermeiros, auxiliares e técnicos de en-
fermagem, pertencentes a 12 Unidades Basicas
de Saude/Unidades de Salde da Familia (UBS/
USF) e que estavam diretamente envolvidos com
as acoes do Sisvan. Porém, foram realizadas 36
entrevistas em funcao de transferéncias e licen-
ca maternidade. Nao houve recusa de nenhum
convidado.

A diagramacao do modelo légico se encon-
tra abaixo.

Modelo Logico para avaliacao do grau de implantacao do SISVAN, municipio de Sao Joao da Boa Vista

Recursos /Insumos | |

Atividades | |

Produtos | | Resultados |

Identificagdo dos profissionais que
estao envolvidos e capacitados nas
acoes de VAN.

100% desses profissionais capaci-
tados na coleta de dados e utiliza-
cao do sistema.

Realizar adequadamente o diagnés-
tico do estado nutricional da popula-
¢do em tempo oportuno

Avaliacao da adequacao de Recur-

Recursos Humanos
sos Humanos.

100% de adequacao de Recursos
Humanos nas UBS/USF.

Maior cobertura da populacao as-
sistida pela AB no Sisvan.

Avaliacao do entendimento dos Recur-
sos Humanos para as acoes de VAN.

Profissionais envolvidos nas acoes
VAN e envolvidos na coleta de dados.

Avaliagao da adequacao das salas
para a tomada de medidas antropo-
métricas.

Recursos Estruturais

Avaliagdo das condicdes de funcio-

Salas .
namento dos equipamentos.

Equipamentos
(balangas, estadiometros,
réguas e fitas).

Identificacdo da presenca de ma-
nuais, impressos e protocolos.

Identificacao de computadores dis-

Computadores S g
poniveis nas unidades.

Sistema Operacional Acesso ao sistema.

100% das UBS/USF adequadas em
relagdo as salas, equipamentos,
manuais, impressos, protocolos e
computadores.

Melhoria da qualidade das medidas
antropométricas, do atendimento a
populacao, da informatizacdo dos
dados coletados.

Adequacao e utilizagdo dos recur-

Recursos Financeiros )
sos para esse fim.

Identificacao dos recursos destina-
dos a VAN.

Implementacé@o dos recursos finan-
ceiros.
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Matriz de julgamento

A matriz de julgamento foi elaborada tomando
por base o modelo I6gico e indicadores para se ana-
lisar o contexto organizacional e a sua relacao com
grau de implantagdo. Ela foi aplicada a cada uma
das 12 UBS/USF, e a partir do padrao estabelecido
para cada indicador foi se atribuindo valores com
base nos pontos de corte. Foi atribuida a nota dez
para o padrao ouro e valores intermediarios para
cada uma das situacoes encontradas (5, 2 e O).

Para analisar o grau de implantacao indi-
vidual foi utilizado o percentual de implantacao
através da soma dos valores obtidos, vezes o
valor maximo, e dividido por 100. Para julgar os
niveis de implantagao foram usados os valores
e julgamentos propostos por Samico®. O Qua-
dro 1 mostra o julgamento de valores da matriz
de indicadores. A matriz esta representada no
Quadro 2.

Quadro 1. Julgamento de valores da matriz de indicadores.

Valores (intervalo)

Julgamento

66,6% a 100%

Implantagao satisfatéria ou plena

33,3% a < 66,6%

Implantacao parcial, média

1% a < 33,3%

Implantacao incipiente

Fonte: SAMICO et al., 2010.

Quadro 2. Matriz de julgamento para avaliar a implantagao do SISVAN de Sao Joao da Boa Vista.

Indicadores Padrao

Definicao dos pontos

Profissionais
capacitados

Funcionarios envolvidos nas acoes
do Sisvan capacitados em

antropometria ha menos de dois anos.

10 — se todos os funcionarios foram capacitados no
periodo padronizado.
5 — se 50 % dos funcionarios foram capacitados no
periodo padronizado.
0 — se nenhum funcionario foi capacitado no periodo
padronizado.

Um funcionario em cada area de
coleta de dados: crianca, mulher/
gestante e adulto/idoso.

Adequacao
de Recursos
Humanos (RH)

10 — presenca de um funcionario para cada area.
5 — se os funcionarios se dividem entre as areas.
0 — se nao houver funcionario estabelecido para coleta
de dados.

Entendimento
sobre SISVAN

Entendimento dos objetivos da
antropometria: fluxos, ciclos de
vida, preenchimento e interpretacao
da curva, padrdes de referéncia,

planejamento de acoes e orientacoes.

10 — entendimento de todos os objetivos descritos.
5 — entendimento em dois ou mais aspectos descritos.
0 — nao tem entendimento de nenhum dos aspectos
descritos.

Salas Exclusiva para esse fim, oferece
claridade, permite privacidade,
conforto térmico e tem espaco

suficiente para o trabalho.

10 - se atende todos os critérios descritos.
5 — se atende a dois ou mais critérios descritos.
0 — nao atende a nenhum critério descrito.

Equipamentos Presenca e bom estado de
conservacao e funcionamento de
balanca adulto, balanca obeso,
balanca pediatrica (mecanica ou
digital), estadidmetro infantil,

antropdmetro e maca.

10 — se todos os equipamentos citados estao
presentes e em bom estado de conservacao e
funcionamento.

5 — se possui de um a seis equipamentos descritos
em bom estado de conservacao e funcionamento.
0 — Nao possui nenhum dos equipamentos descritos.
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Indicadores Padrao

Definicao dos pontos

Materiais técnicos | Possuir protocolos, impressos, ca-
dastros, mapa para acompanhamen-
to do Sisvan, carteira da crianca, da
gestante, do adolescente, do Hiper-

dia e dos idosos em quantidades

10 - se possui todos os materiais e protocolos descri-
tos e em quantidade suficiente.
5 — se possui todos os itens citados, mas em quanti-
dade insuficiente.
0 — nao possui nenhum dos itens citados.

suficientes.
Computadores Estar presente. 10 - presente.
0 — ausente
Resultados como implantagao parcial média. Trés unidades ob-

Grau de implantacao

Os resultados do grau de implantacao das uni-
dades estudadas mostraram que oito delas tiveram
avaliacoes semelhantes, de 35,7% e classificadas

tiveram 31,4% e uma unidade 28,5%, sendo consi-
deradas como implantacao incipiente. Quando ana-
lisamos o municipio como um todo, o valor apresen-
tado foi de 34%, correspondendo a uma implanta-
¢ao parcial média, como mostra o Quadro 3.

Quadro 3. Grau de implantacao das UBS/USF de Sao Joao da Boa Vista, 2015.

Indicadores Valores de referéncia (UBS/USF)
USF1 | USF2 | USF3 | USF4 | USF5 | USF6 | USF7 | UBS8 | UBS9 |UBS10 |UBS11|UBS12
Adequacao RH 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Entendimento 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Sisvan
Salas 5 5 5 5 5 2 5 2 0 2 5 5
Equipamentos 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Materiais 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Técnicos
Computadores 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
_ Grau 357 | 357 | 357 | 357 | 357 | 31,4 | 357 | 31,4 | 285 | 31,4 | 357 | 357
implantacao %

Fonte: Dados coletados na pesquisa.

Em relacao as instalagdes, nenhuma unidade
obteve nota maxima, por nao serem de uso exclu-
sivo do Sisvan. A maioria das equipes realiza as
atividades em conjunto com outros procedimentos,
e trés unidades apresentaram nota 2 por serem
inadequadas para os atendimentos. Todas as uni-
dades possuiam a maioria dos equipamentos em
funcionamento, porém, nenhuma possuia os dois
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equipamentos: balancas digitais pediatricas ou ba-
lanca com capacidade maior que 150 quilos. Em
relacao aos materiais técnicos e protocolos, foi ob-
servado que o ndmero de exemplares nao era Su-
ficiente para todas as unidades, assim como, nao
apresentavam computadores para uso exclusivo
do Sisvan. Além disso, 0 municipio nao destina re-
cursos financeiros para a implantacao do sistema.
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A analise do entendimento dos profissionais
para executar as acdes do Sisvan mostrou que
89% dos entrevistados consideraram o Sisvan
importante, 75% informaram que o mesmo traz
beneficios para UBS/USF e 77,8% avaliaram que
as atividades do sistema nao atrapalhavam a roti-
na das unidades. Entre as principais dificuldades

mencionadas pelos técnicos verificou-se que 1/3
deles se referira a inadequacgao da estrutura fisi-
ca e de equipamentos, 22% a falta de impressos
e de informacoes e 3% da escassez de recursos
humanos. Por outro lado, 15 profissionais, 0 que
corresponde a 42% da amostra, ndo responde-
ram a esse questionamento.

Quadro 4. Sintese da avaliagao do grau de implantagao Sisvan Sao Joao da Boa Vista, 2015.

Atividades Resultados
observados
Identificacao dos profissionais que estao envolvidos o
. - 0%
e capacitados nas acoes de VAN.
Recursos humanos
Avaliacao da adequacao de Recursos Humanos. 50%
Avaliacao do entendimento dos Recursos Humanos
~ 50%
para as acoes de VAN.
Recursos estruturais Salas Avallaga'lo da adequaga}o 'das salas para a tomada 36,7%
de medidas antropométricas.
Equipamentos Avaliacao das condicoes de funcionamento
A . i . 50%
(balancas, estadidmetros réguas e fitas). | dos equipamentos.
Materiais técnicos, impressos Identificacao da presenca de manuais, impressos 50%
e protocolos e protocolos. °
Computadores Identificacao de computadores disponiveis nas unidades. 0%
Sistema Operacional Acesso ao Sistema. 0%
Recursos Financeiros Adequacao e utilizacao dos recursos para esse fim. 0%

Fonte: Dados coletados na pesquisa

Discussao

O grau de implantacao do Sistema no munici-
po de Sao Joao da Boa Vista foi considerado co-
mo parcial médio na maioria das unidades e em
quatro foram incipientes. A maioria dos indicadores
apresentaram variacoes semelhantes para todas
as unidades. Aquelas que tiveram menores pontu-
acoes, corresponderam principalmente aos itens
relacionados a estrutura fisica, visto que trés uni-
dades realizam as medidas antropométricas em

um consultério médico e a outra, por ser uma uni-
dade muito pequena em uma sala comum as out-
ras atividades da unidade. Porém quando analisa-
mos o grau de implantacao em relacao a cobertura
populacional atendida pelo Sisvan ela nao corre-
sponde aos valores encontrados. Possivelmente, a
matriz construida nao foi suficientemente sensivel
para se avaliar o desempenho das unidades.

A implantacao do Sisvan foi considerada par-
cial média na maioria das UBS/ESF, apontando
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para a necessidade de varios ajustes para se con-
seguir uma implantacao plena. Para tanto, sugere-
-se a criacao de uma “Comissao Permanente da
VAN”, formada pelo gestor municipal do Sisvan,
digitador central, representantes dos enfermeiros,
nutricionista do NASF, auxiliares de enfermagem
e administrativos, setor de educacao e comunica-
cao do Departamento de Sadde.

Consideracoes finais

A maior contribuicao desse estudo foi ana-
lisar o processo de implantacao do Sisvan, con-
siderando o contexto organizacional do municipio
de Sao Joao da Boa Vista. Além disso, promoveu a
reflexao dos profissionais da Atencao Basica que
trabalhavam diretamente com a implantacao do
Sistema, 0s quais puderam apontar as principais
barreiras a serem enfrentadas para fortalecer es-
sa importante acao de vigilancia nutricional.

Em relacao aos facilitadores a implantacao
do Sisvan no municipio pode-se apontar a existén-
cia de uma rotina nas USF/UBS para coleta de da-
dos antropomeétricos do Sisvan. Esse fato auxiliou
no momento da pesquisa e também pode ser um
fator positivo para implantacao das propostas.

As principais barreiras a implantacao foram
o grande ndmero de atividades desenvolvidas pela
equipe de enfermagem, o que juntamente com os
problemas estruturais e de material, podem ser
considerados fatores que dificultam o desenvolvi-
mento das acdes de vigilancia nutricional. O fluxo
para digitacao de dados também pode ser consi-
derado um obstaculo, uma vez que pela quantida-
de de dados e centralizacdao desse processo, nao
se consegue realiza-lo em tempo adequado, com-
prometendo também a analise dos dados.

Os resultados apontaram importantes lacu-
nas no processo de implantacdo e podem servir
de subsidio para a gestao municipal aprimora-lo.
Porém, passados alguns anos desde a realizacao
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desse estudo, pode-se dizer que avancos em rela-
¢ao as recomendacoes realizadas a partir da inves-
tigagao foram pequenos. Um importante aspecto
diz respeito a mudanca na coordenacao municipal
da area de alimentacao e nutricao, a época ocupa-
da pela aluna que desenvolveu a pesquisa ho am-
bito do Mestrado Profissional em Saude Coletiva
no Instituto de Salde. Sabe-se que a rotatividade
de profissionais nos cargos de coordenacgao técni-
ca no ambito municipal pode causar interrupcao
de projetos e acodes, tornando alguns processos
de qualificacao da atencao mais lentos.

Por outro lado, um aspecto muito positivo na
perspectiva de incorporacao dos resultados da pes-
quisa foi que, em 2017, o municipio passou a rece-
ber o incentivo financeiro do Fundo de Alimentacgao
e Nutricao (FAN) e foi necessario elaborar um plano
de acao. Na oportunidade, as recomendacoes su-
geridas nesse estudo foram atreladas a execucao
desse recurso. No momento foram iniciadas aquisi-
¢coOes de materiais (educativos e protocolos da VAN)
que irao auxiliar as acdes e também foi agendada
uma reuniao com o setor de educacao e comunica-
¢ao do municipio a fim de iniciar a implementacao
das acoes com as USF/UBS em relacao ao Sisvan.

No atual contexto, em que o financiamen-
to possibilita novas perspectivas em relacao ao
Sistema, espera-se que o presente trabalho con-
tribua efetivamente para o fortalecimento da im-
plantacao do Sisvan no municipio.
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Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil: desafios para a
sua implantacdo em um municipio da Grande Sdo Paulo

Brazilian national strategy for the promotion of breastfeeding and healthy complementary feeding:
challenges for its implantation in a municipality of the metropolitan region of Sdo Paulo

Mariana Santos Barreto!, Silvia Regina Dias Medici Saldiva"

Resumo

Acoes direcionadas a alimentacao e nutricdo podem proporcionar
beneficios as criangas, aumentando as chances de desenvolvi-
mento pleno, notadamente o cognitivo, com forte impacto na redu-
c¢ao da mortalidade infantil. Nesse cenario, a promog¢éao do Aleita-
mento Materno e da Alimentacdo Complementar Saudavel consti-
tuem-se em estratégias fundamentais. Sendo assim, esse artigo
destaca, a partir de uma pesquisa avaliativa, alguns desafios para
implantacao da Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil no ambito
da Atencao Basica em um municipio da Grande Sao Paulo.

Palavras-chave: Aleitamento Materno, Alimentacdao Complementar,
Estudos de Avaliacao, Atencao Basica de Salde.

Introducao

coes direcionadas a alimentacao e nutri-

cao podem proporcionar beneficios as

criancas, aumentando as chances de de-
senvolvimento pleno, notadamente o cognitivo®.
Posteriormente a implantacao do Sistema Unico
de Saude (SUS), a atencao a saude da crianca
transitou de programas mais verticalizados para
a concepcao do cuidado integral, com vistas a
reducao de vulnerabilidades e morbimortalidade,
garantia de direitos, promocao da saude e quali-
dade de vida3.

! Mariana Santos Barreto (santosbarretom@gmail.com) nutricionista e me-
stre em Saude Coletiva pelo Instituto de Satde de Sao Paulo.
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Abstract

Actions directed at food and nutrition can provide benefits to chil-
dren, increasing the chances of full development, especially cog-
nitive, with a strong impact in reducing infant mortality. In this
scenario, the promotion of Breastfeeding and Healthy Comple-
mentary Feeding constitute fundamental strategies. Thus, this
article spotlight from an evaluative research, some challenges for
implementation of the Breastfeeding and Feeding Brazil Strategy
in the area of Primary Care in a municipality of the metropolitan
region of Sao Paulo.

Keywords: Breastfeeding, Complementary Feeding, Evaluation Stu-
dies, Basic Health Attention.

Em 5 de Setembro de 2013, instituida no
ambito do SUS pela Portaria n° 1.920, a Estra-
tégia Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB) resul-
tou da uniao da Rede Amamenta Brasil e da Es-
tratégia Nacional de Promocao da Alimentacao
Complementar Saudavel (Enpacs)®. A EAAB tem
como proposito suscitar uma reflexdo da pratica
de atencao a saude de criangcas menores de 2
anos de idade, além de promover atualizacao dos
profissionais de salde, no ambito da Atencao Ba-
sica, por meio de atividades participativas, inten-
sificando a troca de experiéncia e a ideacao do
conhecimento de acordo com a realidade local®.

' Silvia Regina Dias Medici Saldiva (srsaldiva@gmail.com) nutricionista, dou-
tora em Sadde Coletiva pela Universidade de Sao Paulo (USP) e pesquisado-
ra cientifica VI do Instituto de Sadde de Sao Paulo.
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Sabe-se que o periodo que engloba os dois
primeiros anos de vida é fundamental para o
crescimento e desenvolvimento da crianca, para
a promocao da salde e para a prevencao de do-
encas na idade adulta®. E fundamental explicitar
que 13,8% das mortes em menores de 2 anos
poderiam ser evitadas se a amamentacao atin-
gisse niveis quase universais, sendo considerada
a primeira estratégia isolada de maior impacto na
reducao da mortalidade infantil?2. Com relagao ao
impacto da Alimentacao Complementar Saudavel
(ACS), 6% das mortes na infancia poderiam ser
evitadas, terceira das acoes mais efetivas®.

O proposito desse trabalho foi descrever de-
safios na promoc¢ao do Aleitamento Materno (AM)
e da ACS a partir da implantacao da EAAB em
ambito municipal.

Metodologia

A nutricionista e investigadora principal des-
ta pesquisa tornou-se tutora da EAAB em 2013.
Dado o numero insuficiente de nutricionistas no
municipio, conforme preconizava a legislacao?,
uma estratégia para o desenvolvimento de acdes
para promocao do AM e da ACS foi vincula-lo ao
mestrado profissional.

Antes de pensar na metodologia para ava-
liacao da implantacao da EAAB, as Unidades de
Saude (US) foram estudadas para determinar
qual receberia a intervengao. Os seguintes crité-
rios foram aplicados para essa definicao: a) aque-
las com Estratégia Saude da Familia (ESF), deno-
minadas nesse estudo como Unidade Saude da
Familia (USF); b) que nao tiveram oficina de traba-
Iho da ENPACS nos anos 2012 e 2013; ¢) aque-
las com menos de 100 agendamentos mensais
de consultas de criancas menores de 2 anos de
idade com médico generalista ou pediatra.

A metodologia escolhida para avaliar a
implantacao da EAAB foi comparar duas USF

semelhantes, sendo uma para intervencao e
outra como controle, considerando-se uma pes-
quisa avaliativa sobre o processo da implantacao
da EAAB no ambito municipal.

Foram elaborados documentos referentes a
proposta de desenvolvimento do projeto para que
fossem pactuados com a gestao, profissionais e
conselho municipal de saude.

Apo6s levantamento dos dados das USF, foi
efetuado um sorteio as cegas para eleger a uni-
dade intervencao e a controle. As unidades sor-
teadas se distanciam uma da outra em aproxima-
damente 9 Km.

Foi elaborado um questionario com o intui-
to de avaliar os conhecimentos, entendimentos
e algumas praticas de trabalho referentes a pro-
moc¢ao, apoio e protecao do AM e da ACS dos tra-
balhadores das duas US sorteadas. Estes ques-
tionarios foram aplicados antes da intervencao e
quatro meses ap6s a mesma.

As principais questbes avaliadas junto aos
profissionais de saude foram: considera impor-
tante conversar com cuidadores das criancas so-
bre AM e ACS; conhece os sistemas de informa-
¢ao da AB; conhece EAAB; coleta e registra da-
dos para alimentar sistemas de informacao; par-
ticipa de atividades na US relacionadas com AM
e ACS; conhece leis de protecao ao AM e ACS; re-
gistra dados antropométricos; sabe o que é ACS;
orienta gestantes e maes sobre AM e ACS; casos
de dificuldade sao discutidos em equipe; observa
bebé mamando; ja participou de cursos e capaci-
tacoes sobre AM e ACS e se considera importan-
te desenvolver acdes sobre o tema na US.

Para a realizacao da primeira oficina de tra-
balho na US intervencao, foi pactuado junto a
gestao da Secretaria Municipal de Saude o fecha-
mento da unidade para o publico no periodo de
aproximadamente 5 horas. Para implantacao da
EAAB foi utilizado como documento norteador o
Manual de Implementacdo da EAABS®, publicado
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pelo Ministério da Saude em 2015. Foram aborda-
dos os seguintes tdpicos: pratica do AM e da AC
no ambito do processo de trabalho da US e a im-
portancia de planejar, desenvolver e avaliar coleti-
vamente as acoes de promocao, protecao e apoio
ao AM e ACS também no contexto da unidade.

Dado que somente uma oficina de trabalho
na US nao foi suficiente para satisfazer a deman-
da dos profissionais, planejar e pactuar acoes, o
tutor organizou outros encontros e/ou atividades
complementares.

No segundo encontro foram abordados: o
plano de acao; os Sistemas de Informagao da
Atencao Basica vigentes e legislacoes de prote-
cao ao AM e ACS. Também foi realizada uma con-
versa sobre duvidas levantadas na primeira ofici-
na de trabalho. O terceiro encontro foi destinado
aos funcionarios técnicos e tratou-se de uma ca-
pacitacao inicial sobre avaliacdo antropométrica
e classificacao do estado nutricional de meno-
res de 2 anos. O objetivo dessa capacitacao foi
orientar sobre a relevancia da padronizacao na
avaliacao das medidas antropométricas, conver-
sar sobre a importancia da atitude de vigilancia
nutricional e discutir casos em equipe. Um quarto
encontro foi realizado para discussao da propos-
ta de elaboracao e possibilidade de implantacao
de protocolo de cuidado a satde dos menores de
2 anos, bem como organizacao dos servicos re-
ferentes as praticas de trabalho relacionadas ao
AM e ACS. Também foram apresentados 2 vide-
os: “Dez Passos da Alimentacao Saudavel para
Criancas Menores de Dois anos”® e “NBCAL: para
fazer valer a lei”2.

Os participantes da pesquisa foram instrui-
dos quanto aos procedimentos e objetivos do es-
tudo. Todos os trabalhadores que aceitaram res-
ponder ao questionario assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Satide sob o nimero
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de CAAE 64158217.0.0000.5469, aprovado em
23 de fevereiro de 2017.

A pesquisa envolveu outras etapas de anali-
se, no entanto, nesse artigo o foco sera o proces-
so de implantacao da EAAB.

Resultados

Dos 27 trabalhadores convidados inicialmen-
te a participar da pesquisa na US que recebeu a in-
tervencao, 25 ingressaram no estudo e 2 recusa-
ram. Ap6s a implantagao da EAAB, 22 aceitaram
responder aos questionarios e houve uma recusa.

Ja com relacado a intervencao, na primeira
oficina participaram 20 funcionarios, e posterior-
mente mais 2 foram capacitados, perfazendo
91,6% do total de trabalhadores da USF, incluin-
do profissionais técnicos, administrativos, dentre
outros, sendo que 100% se manifestaram positi-
vamente na avaliacao da mesma.

Foi pactuado um plano de acdao. O mesmo
consistiu em: estabelecer referéncias e padroni-
zar avaliacdo antropométrica, bem como a classi-
ficacao do estado nutricional de criancas meno-
res de dois anos; organizar fluxo de preenchimen-
to de fichas do e-SUS com indicadores de saude
relacionados aos menores de 2 anos; estabele-
cer materiais de consulta para promoc¢ao e prote-
cao do AM e ACS e realizar uma acao de incentivo
ao AM e ACS. As acoes iniciais foram sistemati-
zadas em uma versao preliminar de protocolo de
cuidado a salde dos menores de 2 anos e orga-
nizacao dos servicos relacionado a EAAB.

Foi possivel observar que os dados sobre o
tipo de AM passaram a ser registrados em fichas
do Sistema de Informacao Vigente (e-SUS). Desta-
Cou-se positivamente o registro de marcadores de
consumo alimentar, que antes nao era preenchido.

Uma dificuldade comunicada pelos traba-
Ihadores no contexto da EAAB durante a realiza-
¢ao da pesquisa refere-se a falta de estrutura da
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unidade, especialmente a fisica, conforme os se-
guintes exemplos de comunicagao:

“.. falta de estrutura e de continuidade para
que todas as ideias sejam implementadas”

“Que nosso prédio ndo oferece estrutura fisi-
ca para realizarmos de melhor forma as ativi-
dades que foram propostas.”

Apesar de se tratar de uma construcao ex-
terna em alvenaria, ela é precaria e insalubre. A
distribuicao das salas também nao é adequada.

Ainda sobre estrutura, tanto na percepcao
do tutor como na dos trabalhadores de saude,
fica evidente o quanto a falta de espaco fisico
incomoda e prejudica o desenvolvimento de ati-
vidades com os usuarios dos servicos de saude.
MOURA et al. (2010), em estudo transversal e
quantitativo sobre avaliacao das estruturas das
US da Atencdo Basica, demonstrou caréncia
de estruturas que impulsionem a realizacao de
acoes coletivas. Além das inadequacoes quan-
to a biosseguranca nos procedimentos, o pouco
espaco fisico prejudica também a organizagao
dos materiais. Esse fato demandou muita difi-
culdade ao tutor para fazer o levantamento das
fichas do e-SUS e posterior contagem dos dados
registrados.

Inicialmente foi observado pela tutora cer-
ta resisténcia por parte dos profissionais na
implantacao da EAAB. Mas a partir da primei-
ra oficina, conforme havia maior aproximacao a
metodologia critico-reflexiva proposta no Manual
de Implementacao da EAABS, foi possivel iniciar
uma conexao com a equipe. Dessa forma, os
encontros foram planejados em conjunto com os
profissionais, sempre tentando ponderar a me-
todologia proposta com a realidade observada
na US. A troca de conhecimentos e experiéncias
entre o tutor e todos os trabalhadores da uni-
dade foi, sem duvida, um processo, ainda que
inicial, gratificante e intenso.

E importante destacar também, conforme
0s exemplos abaixo, que durante todo o processo
houve ganhos em relacao a sensibilizacao e
motivagcao dos profissionais envolvidos na
implantacao da EAAB.

“E um momento de aprendizado, e de des-
contracdo, assim podemos desempenhar
melhor nosso trabalho no dia a dia.”

“No ponto de vista a Estratégia Amamenta
Alimenta Brasil chegou pra ficar, através dela
percebi que todos na USF (...) se envolveram
muito principalmente com atividades prati-
cas, abriu a nossa mente pra informacoes
gue ndo sabiamos ou que tinhamos duvida.”

Consideracoes finais

Apesar dos desafios citados para implanta-
cao da EAAB, é importante apontar as facilidades
para o desenvolvimento desse estudo, como o fa-
to da investigadora principal da pesquisa ser tuto-
ra da EAAB, além de contar com o apoio de outra
nutricionista do municipio também tutora. Outro
facilitador foi ter conhecido anteriormente todas
as US do municipio, assim como recursos huma-
nos da central de regulagao, ja que era neces-
sario obter o nimero de agendamentos de con-
sultas com menores de 2 anos para definir a US
que receberia a intervencao. Todo esse processo
foi otimizado, dado esse conhecimento prévio. No
entanto, poderia ter sido mais agil e fidedigno se
as US ja contassem com sistema informatizado e
houvesse padronizacao nos servicos.

Uma estratégia que colaborou na adesao/
envolvimento dos participantes nos encontros
foi combinar que duplas preparassem um prato
para a realizacao de um café da manha durante
a primeira oficina. Essa atividade proporcionou
discutir sobre alimentacao saudavel, destacando
a classificacao dos alimentos com base em seu
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processamento e visando a Regra de Ouro do No-
vo Guia Alimentar para Populacao Brasileira’, que
orienta: “Prefira sempre alimentos in natura ou
minimamente processados e preparacoes culina-
rias a alimentos ultraprocessados”.

E importante reforcar que alguns acontecimen-
tos e resultados imediatos durante este processo
foram muito significativos, como o envolvimento
dos profissionais nas oficinas; a compreensao da
importancia do aconselhamento em AM e ACS; a
possibilidade de fechamento da US para seguir a
metodologia proposta pelo MS durante a primeira
oficina, embora tenham surgidos questionamentos
posteriormente; e o preenchimento de dados em fi-
chas do sistema de informagao pactuado e vigente.
Também ficou evidente o vinculo criado entre a tuto-
ra e profissionais de salde que tentam prosseguir
com algumas atividades pactuadas na US.

Por outro lado, a dificuldade de comunicacao
entre o tutor e os gestores, a rotatividade de pro-
fissionais ha US durante o desenvolvimento do tra-
balho foram fatores desfavoraveis ao vinculo que
estava se estabelecendo, tornando-se uma barrei-
ra para o desenvolvimento das acdes pactuadas.
A falta de recursos humanos foi citada por quase
todos segmentos envolvidos nesse estudo.

Como ja exposto, um desafio importante
para implantacao da EAAB nessa US foi a falta
de estrutura. SANTIAGO et al. (2013) aponta que
condicoes adequadas de estrutura sao essen-
ciais para implementacao de acdes e consolida-
¢ao da ESF. Embora essa Estratégia pretenda de-
monstrar melhoria na eficiéncia e qualidade dos
servicos oferecidos, verifica-se, assim como na
unidade do grupo intervencao desse estudo, nu-
mero expressivo de unidades com estrutura fisi-
ca imprépria, quando nao improvisada.

Para a tutora e investigadora principal desse
estudo a rotatividade dos profissionais dificultou
muito na sistematizacao dos dados, até mesmo
para alimentar o sistema de gerenciamento da
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Estratégia, pois sempre havia conflito entre a re-
alidade da unidade e os dados obtidos no CNES.

Por fim, a continuidade na implantacao da
EAAB é o desafio mais atual, dado que a tutora
foi transferida da secretaria de salde para uma
Unidade Basica de Saudde de modelo mais pro-
ximo ao tradicional para realizar atendimentos
ambulatoriais.

Referéncias

1. CFN — Conselho Federal de Nutricionistas. Resolucao n°
380. Dispbe sobre a definicao das areas de atuagcao do
nutricionista e suas atribuicoes, estabelece parametros nu-
méricos de referéncia, por area de atuacao, e da outras
providéncias. Diario Oficial da Uniao. 10 jan 2006; Secao
1: 66-71.

2. IBFAN - International Baby Food Action Network. NBCAL:
para fazer valer a lei. [videocassete]; 2007.

3. Jaime PC, Frias PG, Monteiro HOC, Almeida PVB, Malta
DC. Assisténcia em salde e alimentacao nao saudavel em
criancas menores de 2 anos: dados da Pesquisa Nacional
de Salde, Brasil, 2013. Rev. Bras Salide Matern. Infant.
2016; 16(2): 15967.

4. Jones G, Steketee RW, Black RE, Bhutta ZA, Morris SS.
How many child deaths can we prevent this year? Lancet.
2003; (362):65-71.

5. Ministério da Saude (BR), Secretaria de Atencao a Sau-
de. Video dez passos da alimentacao saudavel para crian-
cas menores de dois anos. Brasilia (DF); 2012.

6. Ministério da Saude (BR). Portaria n° 1.920 de 5 de se-
tembro de 2013. Institui a estratégia nacional para promo-
cao do aleitamento materno e alimentagcao complementar
saudavel no Sistema Unico de Salde (SUS) - Estratégia
amamenta e alimenta Brasil. Diario Oficial da Uniao. 6 set
2013; Secao 1: 64.

7. Ministério da Saude (BR), Secretaria de Atencao a Salde.
Departamento de Atencao Basica. Guia alimentar para a
populacao brasileira. Brasilia (DF); 2014.

8. Ministério da Saude (BR), Secretaria de Atencao a Saude.
Estratégia nacional para promog¢ao do aleitamento materno
e alimentacdo complementar saudavel no Sistema Unico
de Saude: manual de implementacao. Brasilia (DF); 2015.




AV

Mestrado Profissional em Satide Coletiva: traduzindo conhecimento para o SUS

9. Ministério da Saude (BR), Secretaria de Ciéncia, Tecno-
logia e Insumos Estratégicos. Departamento de Ciéncia e
Tecnologia. Sintese de evidéncias para politicas de salde:
promovendo o desenvolvimento na primeira infancia. Brasi-
lia (DF); 2016.

10. Moura BLA, Cunha RC, Fonseca ACF, Aquino R, Medina
MG, Vilasbbdas ALQ, et al. Atencao primaria a sadde: estru-
tura das unidades como componente da atencao a saude.
Rev. Bras. Saude Matern. Infant. 2010; 10(1):69-81.

11. Santiago RF, Mendes ACG, Miranda GMD, Duarte PO,
Furtado BMASM, Souza WV. Qualidade do atendimento
nas unidades de saude da familia no municipio de Recife:
a percepcao dos usuarios. Rev Cie Saude Coletiva. 2013;
18(1):35-44.

12. Victora CG, Bahl R, Barros AJD, Franga GVA, Horton S,
Krasevec J. Breastfeeding in the 21st century: epidemiol-
ogy, mechanisms, and lifelong effect. The Lancet. 2016;
387(10017):475-90.

£z



Mestrado Profissional em Satide Coletiva: traduzindo conhecimento para o SUS

W
\ﬂ\\‘\’o\\\\\
W
W |l

Elaboracdo de cartilha sobre indicadores de satide |
como estratégia de fortalecimento

da Atencdo Bdsica no municipio de Itapevi

Elaboration of a booklet on health indicators as a strategy to strengthen

Primary Care in the municipality of Itapevi

Alba Fumiko Simakawal, Sonia Isoyama Venancio "

Resumo

O fortalecimento da Atencao Basica (AB) tem exigido constantes
esforcos no sentido de dirigir acoes, iniciativas e projetos ao aper-
feicoamento de sua qualidade. No municipio de Itapevi, apesar da
consideravel expansao dos servicos de AB, estratégias sdo neces-
sarias visando a sua qualificacao. Esse estudo teve como objetivo
analisar os indicadores de AB do municipio e promover a reflexao
dos profissionais sobre a utilizagao dos indicadores para qualificar
a AB. Foram realizadas trés oficinas de trabalho com profissionais
de sadde com foco no impacto das praticas de salide na AB sobre
os indicadores. Por intermédio das oficinas foram analisados os
principais obstaculos a utilizacao dos indicadores: falta de conhe-
cimento dos indicadores, problemas relacionados aos processos
de trabalho e organizacionais. Houve sugestdes para que a discus-
sdo utilizando indicadores fosse inserida nas reunides de equipe.
Essa metodologia possibilitou aos profissionais e gestores uma
reflexao sobre os avancos e desafios para a qualificagao da AB. A
proposta de incorporar a estratégia desse estudo foi formalizada
na devolutiva dos alunos de mestrado ao municipio em um encon-
tro realizado na Secretaria de Saldde com o gestor municipal, coor-
denadores e profissionais da rede.

Palavras-chave: Ateng¢ado Basica, Indicadores de Saude, Sistema
Unico de Salde.
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Abstract

The strengthening of Primary Care (PC) has required constant
efforts to direct actions, initiatives and projects to improve its
quality. In the municipality of Itapevi, despite the considerable
expansion of PC services, strategies are necessary in order to
qualify them. This study had as objective to analyze the PC in-
dicators of the municipality and to promote the reflection of pro-
fessionals about the use of them to qualify PC. Three workshops
were held with health professionals focused on the impact of he-
alth practices in PC on the indicators. The workshops analyzed
the main obstacles for using the indicators: lack of knowledge of
indicators, problems related to work processes and organizatio-
nal issues. There were suggestions for discussion using indica-
tors to be inserted in team meetings. This methodology enabled
professionals and managers to reflect about the advances and
challenges for PC qualification. The proposal to incorporate the
strategy of this study was formalized in the devolution of the mas-
ter students to the municipality in a meeting held at the Health
Department with the participation of the municipal manager, co-
ordinators and professionals of the health network.

Keywords: Primary Health Care, Health Indicators, Unified Health
System.
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Introducéo

presente artigo visa a relatar o desenvol-

vimento de um projeto de pesquisa reali-

zado no ambito do Mestrado Profissional
em Saude Coletiva da Coordenadoria de Recursos
Humanos da Secretaria de Estado da Saude de
Sao Paulo. Tendo em vista a proposta de desenvol-
vimento de projetos no Mestrado Profissional que
sejam aplicados nos servicos onde os alunos atu-
am, esse projeto teve por objetivos analisar os in-
dicadores de Atencao Basica (AB) do municipio de
Itapevi, promover reflexao dos profissionais sobre
a utilizacao dos mesmos e construir uma cartilha
visando a ampliar a utilizacao desses indicadores
pelos profissionais de saldde da AB. Buscou-se,
assim, informar e promover uma mudanca de ati-
tude dos profissionais do municipio no tocante a
utilizacao dos indicadores de AB, bem como propi-
ciar mudancas nas praticas de cuidados, por meio
da analise e interpretacao dos mesmos.

Na etapa inicial do projeto, por meio de re-
visao bibliografica extensa sobre AB e o uso de
indicadores, identificaram-se varios estudos que
apontam que o modelo ideal de sistema de sau-
de é aquele que tem uma Atencao Primaria a Sau-
de (no Brasil, chamada também de Atencao Ba-
sica em Salde) fortalecida e qualificada, a qual
disponibiliza servicos e acoes que oferecem al-
cance de maior equidade, com maior rendimento
na continuidade da atencao, ou seja, garante a
assisténcia sem segmentacao, e alcanca satisfa-
¢cao do usuario**? .

Apesar da expansao das coberturas da Es-
tratégia Saude da Familia (ESF) no Brasil, o forta-
lecimento da AB tem exigido constantes esforgos
no sentido de dirigir acoes, iniciativas e projetos
ao aperfeicoamento de sua qualidade. Nesse
sentido, a avaliacao demonstrou ser um recurso
indispensavel na identificacao dos horizontes a
serem conquistados®.

O estudo de Feitosa et al. (2016) refere que a
qualidade dos servicos de salde é uma constante
preocupagao dos profissionais e seus gestores e
que nao basta ofertar o minimo necessario para
um servico de salde funcionar, sendo muitas as
exigéncias provenientes tanto de gestores, profis-
sionais ou dos usuarios que rodeiam 0s servigos.
Aponta, ainda, a possibilidades de mudanca por
meio de avaliacdes constantes como forma de en-
contrar as fragilidades e possiveis melhorias 5.

Os indicadores consistem em uma ferra-
menta auxiliar na gestao da qualidade, que po-
dem e devem ser utilizados pelos gestores e pro-
fissionais de salde. Os indicadores de saude da
populacao associados a outros indicadores (eco-
némicos, financeiros, de producao, de recursos
humanos, de qualidade da assisténcia) relacio-
nados a determinadas doencas, sao Uteis para
auxiliar na avaliacao de programas e Sservigos.
Eles podem ser usados para: Documentacao
da qualidade da assisténcia; Comparacao entre
instituicoes e dentro de uma mesma instituicao
ao longo do tempo; Avaliagao; Estabelecimento
de prioridades; Demonstracao da confiabilidade
e transparéncia dos servicos prestados frente a
sociedade; Melhoria continua da qualidade?.

A informacao serve como potente analisador
e organizador do trabalho em saude, em meio as
contradicbes dos modelos de atencao e gestao.
Os modelos propéem e exigem cada vez mais a
participacao dos trabalhadores, atuando como su-
jeitos da informacao e da acao. A anadlise da rotina
das unidades de saude indica o desconhecimen-
to e a pouca governabilidade das equipes de sau-
de em relacao a definicao de metas e indicado-
res que norteiam seu préprio trabalho, decorren-
te da limitacao no aspecto da informacao como
um guia. Isto se deve a falta de autonomia local
para as definicbes de metas e indicadores e pe-
la insuficiéncia de formas participativas de discu-
tir e promover a apropriacao da informacao para
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avaliacao, planejamento e decisdo no nivel local.
E nessa esfera que se pode problematizar o fato
de os trabalhadores desconhecerem os préprios
eixos avaliativos pelos quais sao avaliados, isto €,
quais os elementos avaliativos que a instituicao
utiliza para acompanhar e monitorar o seu desem-
penho. Esse cenario se torna potencial gerador de
outros modos de organizagao e relagoes de tra-
balho, apontando desafios de produzir outras ma-
neiras, métodos inovadores, compartilhados de se
lidar com informacgao na avaliacao do trabalho'*.
Trazendo essa reflexao para o municipio de
Itapevi, uma das dificuldades em relagao a sau-
de é a Atencao Basica fragilizada. O municipio
iniciou a implantacao da ESF no ano de 2001,
de forma crescente, sendo que em 2006 contava
com 7 unidades nos moldes da ESF, com 12 equi-
pes. Um grande esforco foi feito no sentido de
manter médicos generalistas com carga horaria
de 40 horas semanais, porém em 2009 o muni-
cipio nao conseguiu alcangar esse objetivo, o que
levou a um retrocesso, sendo que as 12 equipes
passaram de ESF a Programa de Agentes Comu-
nitarios de Saude (PACS). Com o objetivo de forta-
lecer esse segmento e dentro da proposta de or-
ganizar os servigos com foco no modelo da ESF,
0 municipio aderiu ao “Programa Mais Médicos”
nos anos 2013 e 2014 e para qualificacao de
estrutura fisica participou do Programa de Ace-
leracao das Cidades (2011 a 2016) para amplia-
cao do ndmero de Unidades Basicas de Saude
(UBS). A Rede Basica de Salde atual € composta
por nove Unidades de Saude da Familia (USF) e
seis Unidades Basicas de Saude (UBS) tradicio-
nais. Porém, apesar dos esforcos, ao longo do
dltimo mandato (2013-2016) diversas mudancas
aconteceram, como a troca de oito secretarios na
gestao da Secretaria de Saude e, nesse contex-
to, a Atencao Basica ficou ainda mais fragilizada.
Assim, programar estratégias que possam qualifi-
car a AB no municipio é de extrema importancia).
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Nesse contexto, buscou-se responder a
questao norteadora da pesquisa: “Os indicadores
de saude poderiam ser mais utilizados pelas equi-
pes da AB para a qualificacao de suas acoes?”

Percurso metodologico

A primeira etapa da pesquisa consistiu na
analise do rol de 14 indicadores de avaliacado da
Atencao Basica propostos pela Secretaria de Es-
tado da Saude de Sao Paulo (SES-SP), relativos
ao municipio de Itapevi, em uma série histoérica
de 16 anos (2001 a 2016).

Os dados foram pesquisados por meio do site
da SES-SP" utilizando o TabNet (ferramenta desen-
volvida pelo Datasus que possibilita a tabulacao
dos dados dos diversos sistemas de informacao).

A seguir, profissionais de saude da AB fo-
ram convidados a participar de oficinas para dis-
cussao dos indicadores.

Foram realizadas trés oficinas de trabalho,
as quais contaram com a participagcao de repre-
sentantes das unidades de saude: coordenador
de enfermagem; coordenador de vigilancia epide-
miolégica do municipio de Itapevi; e a articulado-
ra da Atencao Basica da regiao.

A realizacao de oficinas de trabalho permi-
tiu uma relacao horizontal entre participantes e
pesquisadora. As oficinas possibilitam discutir
um tema perpassando trajetérias facilitadoras,
problematizacao das questdes, troca de conhe-
cimentos, analise e discussao dos contelidos®.

Na primeira oficina foi feita uma breve apre-
sentacao do projeto, dos objetivos da oficina e
uma apresentacao dos indicadores que foram
analisados e o por que foram selecionados. A se-
guir os participantes foram convidados a refletir
sobre o impacto que as praticas de saude, no

" http://portal.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/informacoes-de-saude/
rol-de-indicadores-de-avaliacao-da-atencao-basica
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ambito da Atencao Basica, tém sobre esses indi-
cadores. Foi apresentada a metodologia de traba-
Iho com a divisao dos participantes em 4 grupos:

GRUPO 1. Indicadores que refletem a aten-
¢ao na linha de cuidado materno infantil: Taxa de
mortalidade infantil; Percentual de nascidos vivos
com peso < 2,5kg; Taxa de incidéncia de sifilis
congénita; Percentual de nascidos vivos de maes
com sete ou mais consultas de pré-natal.

GRUPO 2. Indicadores que refletem a aten-
¢ao na linha de cuidado da satide da mulher: Co-
eficiente de mortalidade por neoplasia de colo de
Utero; Razao de exames cito patolégicos do colo
de dtero em mulheres de 25 a 64 anos; Razado
de mamografia de rastreamento em mulheres de
50 a 69 anos.

GRUPO 3. Indicadores que refletem a aten-
¢ao na linha de cuidado a doencas crbénicas: Taxa
de mortalidade por doencas isquémicas do co-
racao — 30 a 59 anos; Percentual de 6bitos por
doencas isquémicas do coracao — 30 a 59 anos;
Taxa de mortalidade por acidente vascular cere-
bral — 30 a 59 anos; Percentual de 6bitos por aci-
dente vascular cerebral — 30 a 59 anos.

GRUPO 4. Indicadores que refletem o0 acesso
e a qualidade da atencao em saude: Percentual
de internacoes por condicdes sensiveis a Atencao
Basica (ICSAB); Percentual da populacao coberta
pela saldde suplementar; Média de consultas mé-
dicas por habitante nas especialidades basicas.

Cada grupo recebeu uma pasta contendo o
material para analise e discutiu seu conjunto de
indicadores seguindo um roteiro elaborado com
5 perguntas:

1. Como foi a evolucao do indicador no mu-
nicipio, aumentou, diminui ou nao mudou
no periodo analisado?

2. No ultimo ano do periodo analisado a si-
tuacao do municipio é igual, melhor ou
pior, quando comparado a média da Re-
giao de Saude?

3. No ultimo ano do periodo analisado a si-
tuacao do municipio é igual, melhor ou
pior, quando comparado a média do Es-
tado de Sao Paulo?

4. Qual a cor escolhida para esse indicador
considerando as cores: vermelho — ava-
liagao negativa; amarelo — sinal de alerta;
e verde — avaliacao positiva?

5. 0 que poderia ser feito na Atencao Basi-
ca para melhorar esse indicador?

Apds a discussao, cada grupo apresentou
em plenaria as respostas as questdes do rotei-
ro, e responderam no final a seguinte pergunta:
Os indicadores sao utilizados pelas equipes de
Atencao Basica para qualificacao de sua prati-
ca? Quais as principais barreiras?

Na segunda oficina foram realizadas discus-
soes voltadas a construcao de uma cartilha, bus-
cando identificar os principais obstaculos a uti-
lizacao dos indicadores para a qualificacao das
praticas de saude. Foi proposta uma discussao
das praticas que sao realizadas na unidade que
tenham relacao com cada indicador apresentado,
e sob o olhar dos profissionais, se existem ou se
enxergam possibilidades de propostas que pos-
sam melhorar estas praticas.

Realizou-se uma breve apresentacao dos ob-
jetivos da oficina e da proposta de trabalho. A se-
guir os participantes foram divididos em 2 grupos:

GRUPO 1. Proposta de sugestoes e melho-
rias para os grupos de indicadores que refletem a
atencao na linha de cuidado materno infantil e o
acesso e a qualidade da atencao em sadde.

GRUPO 2. Proposta de sugestoes e melho-
rias para os grupos de indicadores que refletem a
atencao na linha de cuidado da saude da mulher e
a atencao na linha de cuidado a doencas cronicas.

Cada grupo recebeu o conjunto de indicado-
res e discutiu/complementou o que foi trabalhado
na oficina 1 em relagao as agdes que ja fazem e
0 que poderia ser feito na sua rotina de trabalho.
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Apds a discussao, cada grupo apresentou em
plenaria as respostas as questoes do roteiro, e res-
ponderam a seguinte pergunta: Como foi utilizar
indicadores de satide para pensar em qualificar
as acoes e praticas de satide como foi feito hoje?

Na terceira oficina foi feita uma breve apre-
sentacao de seus objetivos e apresentacao da
proposta de trabalho. Apresentou-se um esboco
da cartilha, buscando captar sugestdes para o
seu aprimoramento. A cartilha foi apresentada aos
profissionais participantes para uma avaliacao do
conteudo e para verificar se a linguagem utilizada
estava adequada para a compreensao e utilizacao
na rotina dos profissionais. Ao final da plenaria os
participantes responderam as seguintes pergun-
tas: Como foi participar da oficina de Indicado-
res? Qual sua sugestao para o uso da cartilha?

Principais facilitadores e barreiras
ao desenvolvimento do trabalho

O principal facilitador para a realizacao desse
projeto foi 0 apoio institucional por meio do consen-
timento e incentivo em realizar o estudo e a libera-
¢ao da autora deste artigo, tanto para as horas de
estudo como para a realizacao do projeto proposto.
Outro facilitador foi o interesse e comprometimen-
to dos profissionais participantes das oficinas.

As barreiras encontradas foram o distancia-
mento da gestao com os profissionais da ponta; o
desgaste e desestimulo dos profissionais frente as
dificuldades que encontram no trabalho e as expec-
tativas de mudanca diante do momento politico.

Resultados e discussao
Oficina 1
Sobre as barreiras para a utilizacao dos
indicadores, os profissionais apontaram:

e Falta de capacitacao

As discussoes sugerem que a falta de co-
nhecimento, atualizacao dos profissionais e
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espacos para troca de experiéncias ou estudo de
casos podem influenciar de maneira negativa a
utilizacao de indicadores ou mesmo a repensar
as suas praticas de saude.

e Rotatividade de profissionais

As discussbOes sugerem que uma das ra-
zoes que dificulta o vinculo, as discussoes e até
mesmo as praticas de saude pode ser a rotativi-
dade dos profissionais.

Sobre os facilitadores para a
utilizacao dos indicadores:

e Reunides de equipe

Os depoimentos e as discussbes sugerem
que existe um potencial nas reunides de equipe,
nao s6 na unidade de saude, bem como nas reu-
nioes da equipe de enfermagem e equipe de co-
ordenadores, sendo espacos que deveriam ser
aproveitados para se discutirem indicadores co-
mo forma de repensar a gestdo, o planejamento
e as praticas em saude.

Pereira e Tomasi (2016) citam que gestores
e trabalhadores devem estar atentos a analise
dos indicadores de saude, com potencial bas-
tante grande para qualificar as acoes de saude
quando avaliados adequadamente e identificam
em seu trabalho a disponibilidade de infraestru-
tura de tecnologias de informacao e capacitacao
dos gestores e trabalhadores como desafios para
utilizacao da ferramenta informatizada de monito-
ramento de indicadores; mencionam também a
importancia de desenvolver essa ferramenta ao
nivel de mestrado profissional, cujo propdsito € a
qualificacao do trabalhador e o aprimoramento do
ambiente de trabalho?.

Estudos mencionam que as reunioes de
equipe, no rol de acdes de uma unidade de salde,
apresentam a possibilidade de encontros entre
trabalhadores, espaco ideal a propostas de novos
saberes e valorizagao, contribuindo para a reflexao
de préticas e integracao entre os trabalhadores da
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equipe, delineando planejamento e avaliacao em
saude. Contudo podem nao ser compreendidas
como um facilitador do trabalho se forem enca-
radas como mais uma obrigatoriedade do servigo
com carater informativo e burocréaticos. 4

Oficina 2 4
Sobre acoes para melhorar as praticas
de satide nas linhas de cuidado

Quando questionados sobre o que pode-
ria ser feito na AB para melhorar os indicadores,
surgiram varias sugestoes e questionamentos. E
houve um entendimento dos participantes de que
eles sao atores responsaveis pelo resultado dos 4
indicadores. A seguir descrevem-se algumas su-
gestoes do grupo sobre acdes para melhorar as
praticas de saude em cada linha de cuidado.

e Indicadores que refletem a linha de cuida-

do a atencao materna e infantil

Educacao permanente: para melhor capa- v
citacao da equipe, maior comprometimento dos
agentes comunitarios de saldde, para melhorar o v

acolhimento da equipe;

v Criac&o de protocolos e fluxos para dimi-
nuir a burocracia em relacao a exames
e consulta as especialidades;

v Aproximacdo com a populacdo para me-
Ihorar o vinculo;

v" Diminuir a rotatividade dos profissio- v
nais, para nao prejudicar o vinculo;

v" Implantar pré-natal do homem, mediante
convites aos parceiros das gestantes.

e Indicadores que refletem a atencao na li-
nha de cuidado a saude da mulher

v Implantacéo de protocolos e fluxos para
incentivar a prevencao e ter livre deman- 4
da para coleta de Papanicolau, melhorar
0 acesso aos resultados dos exames e
tratamento precoce; diminuir o tempo 4
de espera para realizar os exames € ob-
ter os resultados de exames, diminuir o

tempo de espera para passar em consul-
ta médica para avaliacao dos exames,
organizar 0s servicos para as unidades
terem o controle dos exames colhidos.
Monitoramento e busca ativa dos exa-
mes de Papanicolau alterados;
Educacao permanente para: melhor orien-
tacdo dos profissionais médicos para a
importancia do Papanicolau, inclusive pa-
ra as histerectomizadas e as mulheres
ap6s menopausa, incentivar os médicos
para a coleta, nao perder a oportunidade
na consulta.

Realizar acbes preventivas como: cam-
panha ou palestras para conscientiza-
cao da importancia dos exames de Pa-
panicolau e Mamografia.

e Indicadores que refletem a atencao na li-
nha de cuidado as doencas cronicas

Educacao permanente: para atualizacao
e capacitacao dos profissionais,
Implantar protocolos e definir fluxos:
organizar os servicos para evitar falta
de insumos e planejar a aquisicao de
equipamentos, planejar o aumento da
oferta de exames diagnésticos, agilida-
de no resultado dos exames, definir re-
feréncia e contrarreferéncia;

Implantar acoes preventivas: para estimu-
lar mudancas de habitos alimentares, pra-
tica esportiva, lazer e qualidade de vida,
para as atividades extramuro (com acoes
preventivas), formacao de grupos para
orientacoes preventivas e sensibilizar os
usuarios para adesao ao tratamento;
Ampliar atendimentos em algumas unida-
des com horario estendido, para atender
a faixa etaria economicamente ativa;
Organizar em pelo menos uma unidade
as linhas de cuidado com estratificacao
de risco.
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e Indicadores que refletem 0 acesso e a
qualidade da atencao em saude

v' Prevencao: Incentivar as acbes preven-
tivas por meio de grupos com o pacien-
te e familiares; conscientizar o pacien-
te sobre a importancia da alimentacao,
exercicios fisicos, medicacgdes, autocui-
dado, assim prevenindo os agravos das
doencas de base e incentivar a adesao
ao tratamento;

v" Acbes para diminuir o absenteismo por
meio de conscientizacao da populacao;

v" Organizar os servigos: para melhorar o
fluxo de trabalho, para organizar e am-
pliar agenda de consultas, para o aten-
dimento fracionado, para a reposicao
da vaga;

v Implantar o servico de SMS municipal:
para que em toda consulta ou exame
marcado seja enviada uma mensagem
ao usuario para avisa-lo sobre a data
e local, uma estratégia para diminuir o
absenteismo.

Estudos como os de Machado (2015) sinali-
zam os desafios na gestao do trabalho e da edu-
cacao dos profissionais, que deve contemplar a
necessidade de saude, com grade curricular que
insira os ideais do SUS, desenvolvendo competén-
cias e habilidades para o trabalho em equipe com
qualidade e humanizacao nas acoes de salde’.

Shimizu e Rosales (2009) citam em seu es-
tudo a necessidade de melhorias nas praticas re-
lativas a gestao do servigo (gestor, profissionais
e usuarios) consistindo na habilidade em avaliar
problemas encontrados e 0s recursos necessa-
rios garantindo a integralidade da atencao, com
integracao dos servigos por intermédio de redes
assistenciais®.

A organizacao do processo de trabalho na AB
e das relacdes na equipe de trabalho é contempla-
da no projeto “Vivendo o SUS”, sendo importante
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por fazer parte de mudanca curricular, propiciando
ao estudante de medicina a percepcao de situa-
¢cdes por uma experiéncia vivenciada2.

A organizacao do trabalho, quando aponta
postos, competéncias, qualificacdes e as rela-
coes entre pessoas produz um modelo em que 0s
sujeitos aprendem e pensam sobre si mesmos.
A principal dificuldade da gestao do trabalho co-
letivo em salde se relaciona com sujeitos indivi-
duais e coletivos, onde os trabalhadores estao
sob o dominio dos processos de trabalho que os
aproximam e afastam da crenca que é possivel
um projeto de atencao a saldde com referéncia a
integralidade da atencao, para isso é preciso se
tornar agente de mudancas*2.

Guedes et al. (2009) entendem que o mo-
vimento de mudancas das praticas e da organi-
zacao do trabalho sera eficaz por meio da pro-
blematizacdo dos modos de cuidar e gerir ins-
tituidos, se estiverem conectados com as pra-
ticas de trabalho nos servicos de saude, com
os trabalhadores e usuarios. A Politica Nacional
de Humanizacao afirma que a gestao e atencao
sao inseparaveis, entendendo que a gestao dos
processos de trabalho em saude nao pode ser
vista como tarefa administrativa separada das
praticas de cuidado. Com isso colabora e pres-
ta suporte para que os coletivos mudem seus
processos de trabalho, tornando-os mais demo-
craticos e criativos, ampliando a capacidade de
acolher e resolver necessidades de salde e con-
tribuindo para a implantacao de processos de
mudanca e sustentabilidade®.

Oficina 3
Sobre a utilizacao de indicadores pelas equipes
de AB para qualificacao de suas praticas.

Os depoimentos sugerem que os participan-
tes gostaram e fizeram uma avaliagdo positiva
em utilizar indicadores para as acoes e praticas
de saude.
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Sobre a participacao nas oficinas

Os participantes, ao final do processo, de-
monstraram entendimento sobre a importancia
dos indicadores e seu potencial para orientar as
praticas de saude.

Em relacao a participacao, as estratégias
propostas mostraram-se eficazes do ponto de
vista de aprendizado, conhecimento e troca de
experiéncias. Os participantes foram provocados
a repensar as suas praticas e a rotina em seu
local de trabalho.

Na oficina 1, alguns participantes tiveram
inicialmente um pouco de dificuldade em relacao
a atividade proposta, interpretando que teriam
que calcular o indicador, outros desconheciam al-
guns dos indicadores propostos para o trabalho,
porém um dos grupos entendeu prontamente a
proposta de trabalho.

De um modo geral o modelo de oficinas pro-
poe a possibilidade de troca de experiéncias so-
bre os temas, permitindo a problematizacao das
discussodes, e a compreensao da experiéncia in-
dividual e coletiva“.

A avaliacao dos indicadores proposta aos
participantes tem o formato simples de cores
que sinalizam o vermelho como avaliagao nega-
tiva, amarelo como sinal de alerta e verde como
avaliacao positiva. A avaliacao realizada sugere
que houve bom entendimento por parte dos patr-
ticipantes, desenvolvendo o senso critico, e que
mesmo para alguns indicadores que poderiam
ter uma avaliagao menos rigorosa, isso nao foi
0 que aconteceu. Foi interessante observar que
0s participantes adotaram avaliagées mais ri-
gorosas pois acharam que dessa forma chama-
riam mais atencao para a discussao, para pen-
sar em formas para melhorar as suas praticas.
Foi também proposta do grupo utilizar os indi-
cadores atualizados para futuras discussoes,
como uma forma de feedback, realizadas pelo
menos uma vez ao ano.

Assim a avaliacao, o fornecimento dos da-
dos, o julgamento e tomada de decisao em torno
do indicador, tornam-se um dispositivo de mudan-
ca, quando desenvolvido com competéncia e res-
ponsabilidade, e ainda existem informacoes re-
gistradas rotineiramente pelos servicos que nao
sao utilizadas na analise da situacao de saude,
nem para a definicao de prioridades e orientacao
das praticas. Weigelt et al. (2012) citam também
que se observou uma baixa capacidade técnica e
fragil compreensao de processos avaliativos no
servico publicot4.

Consideracoes Finais

O presente estudo sugere que as discussoes
sobre a realidade local para criar e ampliar estraté-
gias de monitoramento e avaliagdo mediante indi-
cadores de salde preconizados pelo Ministério da
Saude, ou por indicadores apontados pelos gesto-
res municipais, pode constituir uma oportunidade
de didlogo e aprendizagem, pois os dados coleta-
dos necessitam de interpretacao e entendimento.

A opc¢ao por uma metodologia participativa,
envolvendo os profissionais de saude nas etapas
de desenvolvimento do projeto, mostrou-se po-
tente para gerar reflexdao, aproximacao entre os
atores, incorporacao da cartilha como ferramenta
para avaliacao dos processos de trabalho e iden-
tificacdo de acbes para melhoria da qualidade da
AB. Assim, o foco na traducao do conhecimento,
seja por meio das oficinas, ou da propria cartilha
construida coletivamente com os profissionais,
permeou todo o estudo. Visando a continuidade
do processo, realizou-se ainda, no municipio, um
seminario para apresentacao dos resultados e
produtos do projeto para a Secretaria Municipal
de Saude e profissionais envolvidos na AB que
participaram do estudo. Espera-se, assim, que
essas estratégias possam contribuir e impactar
na qualidade da AB do municipio de Itapevi.
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Proposta de plano de acdo, no ambito do Programa
Savide na Escola, para prevencdo e controle da obesidade
infantil em um Municipio da Grande Sdo Paulo — SP

Proposal of an action plan, within the National School Feeding Program, to prevent
and control the childhood obesity in a Greater Sao Paulo municipality - SP
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Resumo

O presente trabalho teve por objetivo elaborar um plano de acao
para prevencao e controle da obesidade infantil, no ambito do Pro-
grama Saude na Escola (PSE), para escolas municipais de ensino
fundamental de um Municipio da Grande S&o Paulo — SP. Métodos:
foram realizados 3 (trés) encontros com gestores e profissionais
das dreas da saude e da educacao para construcao do plano de
acao de acordo com a realidade local. Resultados: foram escolhi-
das 3 Unidades de Saude da Familia (1 na regido central e 2 em
regioes periféricas) e 5 escolas (1709 alunos) prioritarias para a
proposta de repactuacao do PSE. Optou-se pela potencializacao
das ag0es ja realizadas por estas escolas, como, por exemplo, a
Horta Escolar. Foi proposta a construcao de um grupo de trabalho
intersetorial para planejamento e gestao das acbes. Concluséo:
as discussdes e reunides com profissionais e gestores da area
da salde e educacao possibilitaram a construgdo de um plano de
acao adequado a realidade local e especificidades das escolas e
unidades basicas de saude.

Palavras-chave: Obesidade Pediatrica, Programa Saude na Escola,
Colaboracao Intersetorial.

! Mariangela da Silva Alves Batista (maribatista.nutri@gmail.com) é Nutricio-
nista formada pela Faculdade de Saude Publica/Universidade de Sao Paulo
(FSP/USP). Mestre em Salde Coletiva pelo Instituto de Satde da Coordena-
doria de Recursos Humanos da Secretaria da Satude do Estado de Sao Paulo
— CRH/SES-SPR Pés-graduada em Satde da Familia pela Universidade Federal
de Sao Paulo (Unifesp). Trabalha na Secretaria Municipal de Salide de Itapevi
(SP) e na Universidade Paulista (Unip).

Abstract

The objective of this study was to elaborate an action plan, within
the School Health Program (SHP), to prevent and control childhood
obesity in public schools first graders of a Greater Sdo Paulo Mu-
nicipality - SP. Methods: three meetings were conducted with pro-
fessionals of health and education areas to create a plan action
according to the local reality. Results: three family health units (one
in central and the two others in periphery region) and five schools
(1709 students) were choose for inclusion in action plan. Conclu-
sion: the meetings and debates with the health and education pro-
fessionals made possible the development of a project according
to the local reality of schools and family health units.

Keywords: Pediatric Obesity, School Health Services, Intersectoral
Collaboration.
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Introducéo

egundo a Organizacao Mundial de Saude,

estima-se que 170 milhdes de jovens com

menos de 18 anos estdo acima do peso?s.
A obesidade em criancas e adolescentes esta re-
lacionada ao desenvolvimento de diversas doen-
cas, como diabetes mellitus e hipertensao arterial
sistémica, bem como a quadros de depressao,
ansiedade e insegurancga, 0s quais podem impac-
tar no relacionamento familiar € no rendimento
escolar e desenvolver sentimentos de insatisfa-
¢ao quanto a prépria imagem corporal, além de
consequéncias mais imediatas, como, por exem-
plo, a maturacao sexual precoce entre as meni-
nas e tardia entre os meninos24:513,

A prevencao e o controle da obesidade in-
fantil devem ser pautados em acodes interseto-
riais e interdisciplinares, visto que suas causas
sdo multifatoriais®. Nesse contexto, a escola de-
ve ser reconhecida como um espaco privilegiado
para producao da saude por meio de politicas
publicas intersetorias, como o Programa Saude
na Escola (PSE)®*%'". Langcado em 2007 pelos
Ministério da Saulde e Ministério da Educacao, o
PSE contribui para a formacao integral dos estu-
dantes da rede publica de ensino, por meio de
acoes integradas e articuladas entre as escolas
e as Equipes de Saude da Familia (ESF)°. Se-
gundo as normas do Programa, o municipio deve
realizar, minimamente, algumas acdes obrigato-
rias, como a avaliacao antropométrica dos esco-
lares e a promocao da alimentacdo saudavel e
prevencao da obesidade infantil®. A implantacao
do PSE parte do pressuposto de que todas as
acoes realizadas devem ser previamente plane-
jadas por um Grupo de Trabalho Intersetorial Mu-
nicipal (GTIM), o qual adequara as acoes previs-
tas as necessidades e demandas locais®.

Sendo assim, o presente trabalho teve por ob-
jetivo elaborar um plano de acao para prevencgao e
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controle da obesidade infantil, no ambito do PSE,
para escolas municipais de ensino fundamental de
um Municipio da Grande Sao Paulo — SP.

Métodos

Para a construcao do plano de acao foram
realizados trés encontros com gestores e profis-
sionais das areas da saude e da educacao.

Para o primeiro encontro foram convida-
dos os Diretores e Coordenadores Pedagdgicos
das escolas e os trabalhadores das Unidades de
Saude da Familia. Foi realizada uma apresenta-
cao composta por: breve histérico da situacao
de saulde no Brasil; prevaléncias de sobrepeso
e obesidade entre os escolares do municipio, ali-
mentacao escolar e insercao dos temas “Alimen-
tacao Saudavel e Nutricao” e “Atividade Fisica”
no Projeto Politico Pedagégico (PPP) das escolas.

Os dados sobre as prevaléncias de sobrepeso
e obesidade e as atividades realizadas nas esco-
las fazem parte de um estudo previamente realiza-
do no municipiot. Apés a apresentacao foi propos-
ta uma discussao sobre os dados apresentados.

Para o segundo encontro foram convidados,
além de representantes do primeiro encontro, Co-
ordenadores da Secretaria Municipal de Salde e
da Secretaria Municipal de Educacao. A apresen-
tacao ja realizada no primeiro encontro foi reto-
mada inicialmente. Em seguida, sugeriu-se uma
discussao em grupo de acordo com roteiro pre-
viamente estabelecido, no qual, em linhas gerais,
tratava da repactuacao do PSE com a definicao
de locais e acdes de promocao da alimentacao
saudavel e prevencao da obesidade infantil a se-
rem executadas, além da composicao do GTIM.

Em seguida foi proposta uma discussao re-
ferente a operacionalidade dos sistemas do PSE
(alimentacao e atualizacao), considerando a sua
viabilidade nas Unidades de Saude da Familia e
nas escolas.
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Em funcao da nao participacao de profis-
sionais da Secretaria Municipal de Educacao no
segundo encontro, foi realizada uma reuniao es-
pecifica com a Coordenadora da Alimentacao Es-
colar e com um dos Coordenadores do Nucleo de
Apoio Pedagégico, com o intuito de discutir o que
foi proposto pelo grupo e incluir as sugestoes dos
mesmos no plano de acao.

Resultados

O primeiro encontro contou com a partici-
pacao de 4 profissionais da area da Educacao
(3 Diretores e 1 Coordenador Pedagégico) e 16
profissionais da area da Salde (3 Enfermeiros;
1 Técnico de Enfermagem; 10 Agentes Comuni-
tarios de Saude (ACS); 1 Professor e 1 Médico).

Nas discussoes sobre os dados apresen-
tados foi relatada a dificuldade que as escolas
apresentavam em conseguir tratamento para as
criancas com obesidade antes da criagcao do Am-
bulatério de Obesidade Infantil do Municipio. Foi
reforcada a dificuldade que as escolas, e tam-
bém as Equipe de Salde, tém em conscientizar
0S pais e responsaveis com relacao aos habitos
alimentares da familia e das criancas. Nao houve
sugestoes para o segundo encontro, além dos t6-
picos apresentados. Ao final das discussodes, dez
participantes se comprometeram a participar da
etapa seguinte.

O segundo encontro contou com a participa-
c¢ao de 1 profissional da area da Educacao (Co-
ordenador Pedagoégico Escolar); 15 profissionais
da area da Saude (5 Agentes Comunitarios de
Salde; 1 Técnico de Enfermagem; 1 Enfermeira;
2 Médicos; 1 Psicé6logo; 1 Coordenadora de Nu-
tricdo em Salde; 1 Chefe de Divisao Tecnoldgi-
ca; 1 Coordenadora da Unidade de Avaliacao e
Controle; 1 Coordenadora da Atencao Basica e
1 Secretaria Adjunta da Salde) e 1 profissional
da area de Esportes e Lazer (Coordenadora do

Nucleo de Qualidade de Vida). Nao esteve pre-
sente nenhum Coordenador da Secretaria Munici-
pal de Educacao, pois os mesmos tinham outros
compromissos anteriormente agendados para a
mesma data.

Durante a discussao do roteiro proposto
foram escolhidas 3 USF prioritarias (1 na regiao
central e 2 em regides periféricas) para pactua-
c¢ao do PSE. O grupo nao optou por escolher as
Unidades de Saude com base nas prevaléncias
de excesso de peso, mas sim de acordo com
equipe e a estrutura existente. As USF periféri-
cas foram escolhidas por terem uma equipe bem
estruturada e interessada em acdes como as do
PSE. A USF da regiao central foi escolhida por ser
uma unidade recente e engajada com as propos-
tas estabelecidas. Esta unidade tinha somente
um ACS contratado até o momento do encontro
(havia previsao de contratacao de mais profissio-
nais) e devido a isto, foi escolhida 1 dentre as
3 escolas de sua abrangéncia, sendo esta com
menor nimero de educandos. No total foram se-
lecionadas 5 escolas (1.709 alunos) prioritarias
para a proposta de repactuacao do PSE.

Com relacao as acoes de promocao da ali-
mentacao saudavel e prevencao da obesidade
infantil a serem realizadas pelas ESF e pelas
escolas, com o apoio das Secretarias de Saude
e Educacao, optou-se pela potencializacao das
acoes ja realizadas por essas escolas como, por
exemplo, a Horta Escolar. O grupo preferiu nao
especificar todas as acodes, os profissionais en-
volvidos e a frequéncia de realizacao ao ano por
acharem que todas essas questoes deveriam ser
discutidas pelo GTIM, levando em consideracao
as especificidades de cada Unidade de Saude e
de cada escola.

No que se refere a composicao do GTIM, fo-
ram escolhidos os seguintes profissionais da Sau-
de: Coordenadora da Atencao Basica, Coordena-
dora de Nutricao, Coordenadora da Unidade de
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Avaliacao e Controle, Coordenador da Saude da
Crianga, Psicélogo, Nutricionista e Médico do Am-
bulatério de Obesidade Infantil. Devido a auséncia
de gestores da Secretaria Municipal de Educacao
foram indicados alguns profissionais que poderiam
compor o GTIM: Coordenadora da Alimentacao Es-
colar; Coordenadora Pedagégica e Membros do
Nucleo de Apoio Pedagégico. Também foi incluida
a Coordenadora do Nucleo de Qualidade de Vida
da Secretaria de Esportes e Lazer e recomendado
que houvesse um representante de cada Unidade
de Salde e de cada escola.

No decorrer das discussbes sobre as cau-
sas da nao realizacao do PSE no municipio foi re-
latado que a adesao ao Programa ocorreu de for-
ma vertical, sem a devida avaliacao da situacao
existente e da real necessidade de cada regiao.

Ainda sobre a execucao do Programa foi per-
guntado ao grupo sobre a viabilidade de inclusao e
monitoramento das acoes nos sistemas existentes
para a Saude (e-SUS AB) e para Educacao (Simec).
Foi relatado que a maior dificuldade, em especial
para a area da Salde, é a falta de recursos huma-
nos para formalizacdo de todas as etapas necessa-
rias para a inclusdo das acoes no sistema de mo-
nitoramento, visto que todas as criancas atendidas
nas escolas devem ser cadastradas na Unidade de
Saude de sua abrangéncia por meio do cartao SUS.
Além disso, € preconizado o cadastramento em fi-
chas especificas daquelas que apresentem altera-
¢oes na: 1 - Avaliacdo Antropomeétrica; 2 - Avaliagao
do estado nutricional; 3 - Afericdo de Pressao Ar-
terial; 6 - Triagem de Acuidade Visual e 7 - Triagem
da Acuidade Auditiva. Sendo assim, para a correta
manutencao do sistema deveria ser disponibilizada
uma pessoa por Unidade de Salde para ficar en-
carregada de alimentar e monitorar o sistema.

Sobre outras acoes que poderiam ser incor-
poradas nas rotinas das USF, junto as familias
e comunidade, para a prevencao e controle da
obesidade infantil, foi proposta a montagem de
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oficinas e reunides em grupo com as criangas e
familiares em espacos livres da comunidade, co-
mo, por exemplo, as igrejas. Essas acoes seriam
previamente organizadas com o suporte das nu-
tricionistas da Secretaria de Saude, levando em
consideracao as caracteristicas da comunidade.
Em seguida, os profissionais da Unidade de Sau-
de da Familia, especificamente os ACS, ficariam
responsaveis por sensibilizar as familias a parti-
ciparem da atividade estabelecida.

Na reunido realizada com a Coordenadora
da Alimentacao Escolar e com um dos Coordena-
dores Nucleo de Apoio Pedagégico foi sugerido
que as acoes de promocao da alimentacao sau-
davel e prevencao da obesidade infantil poderiam
ser realizadas na fase de devolutiva do projeto
denominado “Avaliacao do Estado Nutricional dos
Escolares (AENE)”, desenvolvido pelas escolas
desde 2011, na qual o professor de Educacao
Fisica de cada escola orienta os pais quanto ao
estado nutricional de seus filhos e realiza os devi-
dos encaminhamentos para atendimento no Am-
bulatério de Obesidade Infantil e para o pediatra
da Rede de Saude. Nesse projeto a organizagao
da proposta da devolutiva aos pais fica a critério
de cada escola e professor. No entanto, pelas
caracteristicas das escolas selecionadas, os Co-
ordenadores relataram que haveria a possibilida-
de de organizar um evento especifico para essa
devolutiva com a inclusdao da equipe de saude
da familia, a qual poderia realizar outras acdes
de salde voltadas aos familiares dos escolares.
Ressaltaram ainda que a proposta das ativida-
des a serem desenvolvidas deveria ser organiza-
da previamente em conjunto com o professor de
Educacao Fisica e com Coordenador Pedagbgico
de cada escola, visto que 0s mesmos conhecem
as caracteristicas da comunidade escolar.

Para que as atividades pudessem contem-
plar um maior ndmero de familias foi proposto que
a Unidade de Saude sensibilizasse a comunidade,
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por meio de cartazes e outras estratégias, sobre o
evento a ser realizado com as familias dos alunos
das escolas especificadas. Também foi sugerida a
inclusao de acoes junto as escolas que oferecem
o Programa Mais Educacao, responsavel pela ela-
boracao das Hortas Escolares.

Discussao e conclusao

Em 2011 o Ministério da Saude, em colabo-
racao com outros Ministérios do governo brasileiro
e instituicoes de ensino e pesquisa, lancou o Pla-
no de Acbes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)
no Brasil 2011-2022, que tem como uma de suas
metas a reducao da prevaléncia de obesidade em
criancas. Dentre as acoes que integram o eixo de
promocao da saude, encontra-se o PSE’.

O PSE possibilita a progressiva ampliacao
intersetorial das acboes executadas pelos siste-
mas de saude e de educacao com vistas a aten-
cao integral a saude de criancas e adolescentes,
por meio da articulacao de saberes, da participa-
c¢ao dos educandos, pais, comunidade escolar e
sociedade em geral®°.

O planejamento das acoes do PSE deve con-
siderar o contexto escolar e social, o diagndsti-
co local de salde e a capacidade operativa das
equipes das escolas e da Atencao Basica, sendo
que as acoes realizadas pela escola deverao es-
tar alinhadas ao curriculo escolar e a politica de
educacao integral*°.

Em estudo de avaliacao realizado em 2014
em todos os municipios do Brasil aderidos ao PSE
verificou-se que 92,1% das acdes de promocao e
prevencao a saude foram realizadas em parceria
com as ESF. Ao se tratar do planejamento das
acoes, foi encontrado que 59,5% dos Grupos de
Trabalho Intersetorial (GTI) realizaram diagnéstico
prévio, e pouco menos de 70% deles se encontra-
ram com regularidade!?.

No presente estudo verificou-se que a ade-
sao ao PSE ocorreu em 2013, sendo pactuadas
41 escolas municipais, nas quais 20 ofereciam
o ciclo 1 do Ensino Fundamental (1° ao 5° ano).
A realizacao das acoes previstas ocorreu de for-
ma pontual, incipiente e nao articuladas a Aten-
cao Basica; os sistemas do programa (e-SUS e
SIMEC) nao foram alimentados com tais acoes
e nao houve continuidade do GTIM construido
inicialmente.

Nos encontros com o0s profissionais ficou
em evidéncia a fragilidade com que 0 mesmo
foi implementado, sem o devido planejamento,
avaliacao da situacao existente, sensibilizacao
e participacao na tomada de decisao dos profis-
sionais das areas da salde e educacao. Soma-
do ao processo pelo qual o Programa foi aderi-
do, o municipio passou por diversas alteracoes
na gestao da Secretaria de Saulde, com cons-
tante troca de Secretarios e Coordenadores, o
que contribuiu ainda mais para a fragmentacao
do GTIM, que frente a tais mudancas ficou sem
incentivo e apoio da gestao superior.

Outro dado importante desse estudo foi o
relato, tanto dos profissionais das escolas quan-
to dos profissionais das ESF, sobre as dificulda-
des em incluir as familias nas atividades desen-
volvidas. Estudos tém demonstrado a dificulda-
de de envolver os pais no tratamento da obesi-
dade infantil, seja pela falta de reconhecimento
gue a mesma é um problema de saude com gra-
ves consequéncias, seja pela falta de percep-
cao de que seus filhos estdo acima do peso'#15,
Como sugestao houve a proposta de sensibiliza-
¢ao da comunidade pelas ESF para as acoes re-
alizadas nas escolas da sua area de abrangén-
cia, assim como realizacao de acdes voltadas
para a familia dentro dos espacos coletivos do
bairro, como as igrejas. Pensando nesta légica
da deteccao de problemas locais e necessidade
de acoes mais amplas e focadas, constata-se
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que a presenca de Nucleo de Apoio a Salde da
Familia (NASF) no municipio contribuiria para a
qualificacdo das acdes desenvolvidas pelas ESF
em sua comunidade, visto que a atuacao inter-
setorial e interdisciplinar junto as mesmas para
a promocao e prevencao da saude é uma das
atribuicoes do NASF®,

Ainda na perspectiva de melhorar a inser-
cao da familia nas acoes realizadas pela salde
e pela educacao, foi sugerido como um dos pro-
jetos do plano de repactuacao do PSE a inclusao
das ESF na fase de devolutiva do Projeto AENE
aos escolares e seus responsaveis. Nesse sen-
tido, além de retornar a estes o estado nutricio-
nal de seus filhos e entregar, quando necessario,
0s devidos encaminhamentos ao Ambulatério de
Obesidade Infantil e ao Pediatra, poderiam ser
realizadas acoes de promocao da alimentacao
saudavel e prevencao da obesidade infantil as
criancas e aos seus familiares.

Analisando todas as propostas feitas nas
reunioes, verifica-se que apesar de os projetos
irem ao encontro da realidade do municipio, nao
foi possivel detectar o papel especifico de cada
profissional da Salde e da Educacao no escopo
de cada um deles. Mesmo diante da sensibiliza-
cao e das discussoes, observa-se a dificuldade
dos mesmos em explorar as possibilidades de
atuacao dentro das escolas. No segundo encon-
tro, em que por motivos diversos nao foi possivel
contar com os Coordenadores da Secretaria de
Educacao, delimitou-se as escolas e as areas de
abrangéncia das Unidades de Salde, sem espe-
cificar as acoes a serem realizadas. Ja no terceiro
encontro, agendado especificamente com estes
Coordenadores que estiveram ausentes, pode-se
aprofundar um pouco mais as acoes para a re-
alidade de cada escola, sem, no entanto, apro-
fundar o papel de cada profissional na realizagao
das mesmas. Consequentemente, os projetos do
plano ficaram mais abrangentes.
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Em suma, apesar das dificuldades expos-
tas, o presente estudo, ao avaliar a situacao
existente no municipio e propor mudancas con-
siderando as opinides e sugestdes dos profis-
sionais das areas da salde e educacao, ja inicia
um processo de intervencao na realidade exis-
tente. Envolver diversos saberes na construcao
de um plano de acao compartilhado, mostra-se,
por si s6, uma iniciativa potencialmente favo-
ravel a sua implementacdo. Segundo Sato?, o
simples fato de formular perguntas e convidar
os participantes a reflexao € uma forma de in-
tervencao. Quando perguntamos e levamos o
outro a pensar ja estamos intervindo, e nao so-
mente pesquisando.

Vale destacar que o plano de acao finaliza-
do entregue aos secretarios municipais de Sau-
de e Educacao continha ndo somente as propos-
tas de mudancas, mas também uma breve des-
cricao do estudo realizado, incluindo os resul-
tados encontrados* e as dificuldades relatadas
pelos profissionais. Para o secretario municipal
de Saude o plano foi apresentado e entregue
pessoalmente. No entanto, como citado ante-
riormente, a Secretaria de Saude passava por
uma instabilidade na gestao e logo em seguida
houve nova troca de secretario, o que fez com
que as propostas nao fossem discutidas e con-
cretizadas. Mais recentemente, com uma nova
gestao consolidada, o plano de acao foi nova-
mente apresentado para a Secretaria da Salde
e para os gestores da Ateng¢ao Basica. Espera-
-se que tal esforco possa levar a uma reflexao
sobre as propostas sugeridas.

* 14 dos escolares apresenta excesso de peso; 68,7% dos alimentos do
desjejum/lanche da tarde sao ultraprocessados (achocolatados, enriquece-
dor de morango, bebida lactea, biscoitos, bebida a base de soja, flocos de
milho, bolinhos, bisnaguinha, margarina e requeijao) e 88,9% dos alimentos
servidos no almogo s&@o in natura ou minimamente processados (arroz, fei-
jao, farinhas, verduras, legumes, frutas, suco natural sem adicéo de acdcar,
carnes, peixes, frango e ovos). Os temas “alimentacao saudavel e nutricao”
e “atividade fisica” estdo bem inseridos nos Projetos Politicos Pedagégicos
das escolas.
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Saber Compartilhado no Cuidado
ao Portador de Diabetes Mellitus como Produto
de uma Pesquisa de Mestrado Profissional

Knowledge shared in diabetes mellitus patient’ s care as a product

of a professional master’s degree research

Rafael Tadeu de Andrade!, Luiza Sterman Heimann"

Resumo

Introdugdo: O mestrado profissional promoveu a possibilidade de
agregar valor no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) por meio
da qualificacao de seus trabalhadores selecionados para o Progra-
ma de Mestrado Profissional do Instituto de Saude, bem como o
desenvolvimento de pesquisas cujos objetos respondam a necessi-
dades do Sistema e dos Servicos de Saude. A partir da percepgao
dos profissionais sobre uma alta propor¢cao de encaminhamentos
desnecessadrios a atengao especializada foi possivel identificar a si-
tuacao-problema e formular estratégias de enfrentamento. Objetivo:
Identificar o problema e promover mudancas nas praticas de cuida-
do do paciente portador de diabetes mellitus. Método: Essa pesquisa
foi caracterizada como uma pesquisa de implementagao, onde foi
utilizada triangulacao de métodos: pesquisa-acao e pré e pos-tes-
tes. Resultados: No ambito dos servigos a elaboragao e implemen-
tacao do apoio matricial da atencao especializada a atencao basica
contemplou a troca de conhecimento entre os profissionais dos di-
versos pontos da rede; reducao na proporcao de encaminhamentos
desnecessarios de pacientes portadores de diabetes mellitus a es-
pecialidade de endocrinologia e mudancas na pratica do cuidado.

Palavras-chave: Mestrado Profissional, Apoio Matricial, Mudanca na
Pratica do Cuidado

! Rafael Tadeu de Andrade (rafaelandrade.rta@gmail.com) é farmacéutico,
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na Prefeitura do Municipio de Sao Paulo.
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Abstract

Introduction: The professional master’s degree promoted the pos-
sibility of adding value within the scope of the Unified Health Sys-
tem (SUS) through the qualification of its workers selected for the
Professional Master’s Program of the Health Institute, as well as
the development of research whose objects respond to needs of
the Health System and Services. From the perception of profes-
sionals about a high proportion of unnecessary referrals to secon-
dary care, it was possible to identify the problem situation and
formulate intervention strategies. Objective: To identify the pro-
blem and promote changes in the care practices of patients with
diabetes mellitus. Method: This research was characterized as an
implementation research, using triangulation of methods: action
research and pre and post tests. Results: In the scope of services
the elaboration and implementation of the matrix support of the
secondary care to primary care contemplated the exchange of kno-
wledge among the professionals of the several services of the he-
alth network; reduction in the proportion of unnecessary referrals
of patients with diabetes mellitus to endocrinology specialty and
changes in the practice of care.

Keywords: Professional Master’ s Degree, Matrix Support, Changes
in the Practice of Care
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Introducéo

mestrado profissional € uma modalidade

de formacao em poés-graduagcao com 0s

objetivos de capacitar os profissionais vi-
sando a atender demandas sociais, organizacio-
nais, profissionais ou do mercado de trabalho;
transferir conhecimento a sociedade; prover me-
Ihorias nas organizacoes publicas e privadas por
meio da solucao de problemas e contribuir para
agregar valor em organizacoes publicas ou priva-
dast. Para Teixeira, a principal caracteristica do
mestrado profissionalizante reside na possibilida-
de de ele ser oferecido a partir do estabelecimen-
to de uma parceria entre instituicoes de servico e
de ensino, levando-os ao mais alto grau de apro-
Ximacao, em um processo que tenta instituciona-
lizar a integragcao ensino-servigo?. Assim, carac-
teristica mais marcante do mestrado profissional
€ a possibilidade de aproximacao entre pesquisa
e exercicio profissional®, contemplando a neces-
sidade de muitos profissionais que nao possuem
interesse na area estritamente académica.

No ambito do Sistema Unico de Salde
(SUS) ha muitos problemas com potencial de es-
tudo. Assim, os profissionais inseridos no SUS
possuem a possibilidade de expandirem seus
conhecimentos por meio de uma po6s-graduacao
stricto sensu onde a investigacao, a resolugao de
problemas e a producao de conhecimento se da
a partir de situacoes reais vivenciadas diariamen-
te em suas areas de atuacao profissional.

No Municipio de Sao Paulo, a linha de cui-
dado de diabetes mellitus possui um protocolo de
acesso a especialidade de endocrinologia nos
servicos de atencao especializada, entretanto a
percepcao dos profissionais de salde nesse pon-
to de atencao era que grande parte dos pacien-
tes referenciados deveriam ser acompanhados
apenas na Atencao Basica, ou seja, sua condicao
clinica nao era condizente com o protocolo de
acesso. De acordo com esse protocolo, devem

ser encaminhados para os servicos de média e
alta complexidade os pacientes nas condicoes de
diabetes mellitus tipo 2 em uso de uma dose ou
mais de insulina, sem controle glicémico adequa-
do; diabetes melittus tipo 1 e/ou gestantes com
diabetes mellitus prévio ou gestacional*.

Este cenario era representado pelo desfe-
cho de barreiras, tais como: alta rotatividade de
profissionais, principalmente médicos; profissio-
nais especialistas da atencao especializada com
agendas programadas exclusivamente para aten-
dimentos individuais; comunicacao ineficiente en-
tre os pontos de atencao e fragmentacao da ges-
tao dentre a organizacao municipal. Diante disso,
0 objetivo do estudo foi identificar o problema e
promover mudancas nas praticas de cuidado do
paciente portador de diabetes mellitus.

Método

O estudo foi realizado na regiao da Fregue-
sia do O — Brasilandia. Nessa regido ha 16 Uni-
dades Basicas de Salde, 2 Unidades da Atencao
Especializada (1 Ambulatério de Especialidades e
1 Hospital Dia da Rede Hora Certa), 3 Centros de
Atencgao Psicossocial (CAPS) e 1 hospital geral;
formando, assim, a rede de atengao na regiao.
Essa € supervisionada pela Supervisao Técnica
de Salde Freguesia do O — Brasilandia.

Essa pesquisa caracteriza-se como uma
pesquisa de implementacao, em que foi utilizada
a triangulacao de métodos. No ambito da metodo-
logia quantitativa foram realizados pré e pds-tes-
tes em relacao a implementacao da intervencao.
Ja no ambito qualitativo a pesquisa foi desenvol-
vida por meio do método da pesquisa-acao.

A adocao dessa triangulacao de métodos foi
baseada em fatores como: necessidade de fazer
um diagnéstico para identificar e compreender o
problema, uma vez que partiu da percepcao dos
profissionais da atencao especializada; formular
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uma intervencao por meio de discussao com os
atores envolvidos no processo, aumentando seu
nivel de consciéncia e conhecimento; implemen-
tar e avaliar o impacto da intervencao formulada.

As pesquisas de implementacao buscam
melhorar o desempenho dos sistemas de saude
mediante estudos sistematicos e/ou o desenvol-
vimento de estratégias e processos de implemen-
tacao de intervengoes, servigos ou programas de
salide que possuem evidéncia de efetividade 5°.
Sao utilizadas, portanto, para solucionar a lacu-
na entre o conhecimento e a acao efetiva desse
conhecimento por meio dos diferentes tipos de
estudo existentes, sejam eles qualitativos, quan-
titativos ou mistos.

O método da pesquisa-acao busca realizar
uma pesquisa social de base empirica concebi-
da e realizada com a associacao de uma acao a
resolucao de um problema coletivo. Esse método
permite a participacao ativa dos sujeitos — pes-
quisadores e participantes — inseridos na prati-
ca da situacao-problema, podendo ser aplicado
quando todos estes atores compartilham as mes-
mas preocupacoes e objetivos frente a situacao-
-problema’. Sendo assim, o estudo foi dividido
em trés momentos:

1. Fase exploratdria: consistiu na identifi-
cacdo das unidades da regido Freguesia do O —
Brasilandia que mais encaminharam pacientes
portadores de diabetes mellitus em contraposi-
¢ao ao protocolo de acesso da linha de cuidado a
especialidade de endocrinologia, composi¢cao da
equipe de discusséao (participantes), apresenta-
cao dos dados aos participantes — representan-
tes dessas unidades de salde — e identificacao,
em consenso, da situacao-problema;

2. Formulacao da intervencao: contemplou
as discussoes e elaboracao de estratégias, com
0s participantes do estudo para enfrentamento
do problema diagnosticado, uma vez que o méto-
do da pesquisa-acao permite a participacao ativa
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dos sujeitos — pesquisadores e participantes — in-
seridos na pratica da situacao-problema;

3. Avaliacédo da intervencdo: a avaliacao
da intervencao foi realizada por meio da analise
comparada entre os dados coletados no momen-
to pré e pés-intervencao, que envolveu a compa-
racao da proporcao de pacientes diabéticos en-
caminhados pelas unidades basicas de saude
incluidas no estudo, em desacordo com o proto-
colo de acesso, no momento anterior e posterior
a implementacao da intervencgao.

Para o cumprimento dos trés momentos do
estudo os principais desafios enfrentados foram:

v’ Sensibilizacdo da equipe do distrito de

salde (DS): o projeto foi apresentado
a direcao do DS Freguesia do O — Brasi-
landia e aos seus assessores técnicos
— equipe que presta apoio técnico em
saude bucal, saude da mulher, saude
da familia, suprimentos, salde mental,
salde do idoso e apoio laboratorial.
Esses profissionais se sensibilizaram e
compartilharam da situacao-problema,
dando suporte ao prosseguimento do
estudo no que se refere a composicao da
equipe. A diretora do distrito de saude fez
0 primeiro contato com os gestores locais
das unidades basicas de salde seleciona-
das, onde o objetivo foi sensibiliza-los so-
bre a importancia da realizacao do estudo;
v'Inclusdo de participantes e locais de es-
tudo: Na pesquisa-acdo a populacao a
ser investigada € sistematicamente sele-
cionada por critérios de intencionalidade,
em funcao da relevancia que apresentam
em relacao a situacao-problema’. Dessa
forma, os locais de estudo foram as duas
unidades basicas de saude (sendo uma
do modelo tradicional — cujo modelo de
atencao possui médicos clinico, pediatra
e ginecologista-obstetra e nao contempla
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agentes comunitarios de salde na equi-
pe — e uma do modelo com Estratégia
Saulde da Familia) responsaveis pelas
maiores demandas no agendamento
de primeira consulta na especialida-
de de endocrinologia, nos anos 2015
e 2016, e uma unidade da atencao
especializada do Distrito de Saude da
Freguesia do O — Brasilandia. J& os
participantes foram médicos endocri-
nologistas, enfermeiros, nutricionista,
farmacéutico, psicélogo, coordenado-
res de unidade (gestor local) e médi-
cos generalistas/clinicos;

v Alteragdo no grupo de participantes: o gru-
po de participantes sofreu apenas uma
grande alteracdao, uma vez que o Unico
médico clinico da UBS tradicional entrou
em licenca médica prolongada apds a re-
alizacao do primeiro seminario e nao po-
de ser substituido. Sendo assim, pode-se
considerar que essa unidade de saude
atuou neste estudo como grupo controle
na comparacao de dados pré e pds-imple-
mentacgao da intervencao com os do servi-
¢o onde a intervencao fora implementada.

Durante a conducao do estudo pudemos
identificar aspectos facilitadores, tais como: auxi-
lio na interlocucao com as unidades participantes
pela diretora e demais assessores técnicos do
DS Freguesia do O - Brasilandia, apo6s conheci-
mento dos objetivos e desenho do estudo; profis-
sionais do AE sensiveis ao problema e empenha-
dos em construir ferramentas para o enfrenta-
mento e posicao de coordenador do AE ocupada
pelo pesquisador.

Para inclusdao dos participantes, foi de-
senvolvido um convite, que foi entregue direta-
mente aos profissionais do servico de atencao
especializada e aos gestores locais das unida-
des basicas de saude selecionadas, para que

estes estendessem o convite aos demais pro-
fissionais de seus locais de trabalho. Assim, o
convite elaborado teve o objetivo de sensibilizar
0s participantes, bem como despertar-lhes um
sentido de acolhida.

Seguindo o desenho proposto pelo método
da pesquisa-acao, as discussbées com os parti-
cipantes foram realizadas por meio de semina-
rios. Estes centralizam as informacoes coletadas
e permitem a discussao das diversas interpreta-
¢coes possiveis entre os participantes e especia-
listas. Sao também espacos em que se pretende
aumentar o conhecimento dos pesquisadores e
o0 conhecimento ou o nivel de consciéncia das
pessoas, grupos considerados e participantes,
sendo, portanto, espacos de producao e
disseminacao de conhecimento. Suas reunides
geram atas, que possuem a funcao de reunir
as informacdes dos seminarios, enfatizando as
ideias nelas contidas’. Em cada seminario reali-
zado nessa pesquisa esteve presente, além dos
participantes e do pesquisador principal, um re-
lator cuja funcao exclusiva foi a de elaborar as
atas. Estas sao instrumentos de registro das de-
cisdes consensuadas.

Foram realizados quatro seminarios e os te-
mas abordados foram determinados de acordo
com as acOes necessarias para alcancar a for-
mulacao e implementacao da intervencao, sendo
eles: identificacao e consenso entre os partici-
pantes da situacao-problema; discussao inicial
da proposta de intervencao; finalizacao da pro-
posta de intervencao e elaboracao de estratégias
de implementacao e avaliacao da implementacao
da proposta de intervencao.

0 estudo foi submetido aos Comités de Eti-
ca em Pesquisa do Instituto de Saude (Cepis) e
da Secretaria Municipal de Satide de Sao Paulo,
por intermédio da Plataforma Brasil, seguindo as
diretrizes e normas regulamentadoras de pesqui-
sas envolvendo seres humanos.
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Resultados

Para o primeiro seminario de identificagcao
da situacao-problema foram analisados todos
0s quadros clinicos dos pacientes portadores de
diabetes mellitus encaminhados pelas unidades
basicas de salde da Freguesia do O — Brasilan-
dia no periodo de 1-1-2015 a 31-12-2016. Dentre
0s 159 pacientes, 1,89 % (n=3) nao utilizavam
qualquer medicamento, 3,77 % (n=6) nao conti-
nham qualquer informacao em prontuario sobre
0 uso de medicamentos, 13,84 % (n=22) utili-
zavam apenas insulina em uma ou mais doses
diarias, 28,93 % (n=46) utilizavam medicamen-
tos orais em associacao a uma ou mais doses
diarias de insulina e 51,57 % (n=82) utilizavam
apenas medicamentos orais, 0 que contradiz a
orientacao do protocolo de acesso da linha de
cuidado dessa doenca crbnica, ou seja, eram
pacientes com indicacao de acompanhamento
exclusivo na Atencao Basica.

As proporcoes de pacientes encaminhados
em desacordo com o protocolo de acesso da li-
nha de cuidado de diabetes mellitus pelas duas
unidades incluidas no estudo, denominadas A
(unidade onde foi implementada a intervencao) e
B (unidade controle), foram 55,88 % e 80,00 %,
respectivamente.

O produto das discussoes do primeiro se-
minario foi a identificacao da situacao-problema.
Esta foi caracterizada por elevado tempo de es-
pera para acesso a especialidade de endocrino-
logia, falha na comunicagao entre os profissio-
nais dos diversos servicos, falta de capacitacao,
barreira cultural dos pacientes, e alta proporcao
de pacientes encaminhados a especialidade de
endocrinologia sem que todas as possibilidades
fossem esgotadas na Atengao Basica.

A intervencao consensuada pelo grupo de
participantes no segundo e terceiro seminarios foi
a implementacao do apoio matricial, sendo este
composto por trés eixos de acao: capacitacao dos
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profissionais, encontros periddicos e o estabeleci-
mento de canais rapidos de comunicacao.

A capacitacao dos profissionais médicos e
enfermeiros das unidades basicas de salde deve
ocorrer dentro do espaco da UBS, em pequenos
grupos nos encontros periddicos. O trabalho em
pequenos grupos, principalmente em discussoes
entre pares, possui o potencial de explorar com-
plementaridade e diversidade das atitudes e das
experiéncias dos participantes e de estimular o
desenvolvimento de competéncias transversais
relevantes, como partilha e escuta de opinides,
colaboracao na resolucao de problemas comple-
x0s e todo o conjunto de competéncias na reali-
zacao de trabalho em equipe® ® 1°,

Dado a complexidade das unidades ba-
sicas de saulde e do ambulatério de especiali-
dades, os encontros entre os profissionais es-
pecialistas (endocrinologistas e nutricionista)
com o0s profissionais das UBS foram definidos
com periodicidade semestral. Esses encontros
sao espacos para discussao de casos e capa-
citacao dos profissionais. A periodicidade pro-
posta é factivel tanto para as equipes da Aten-
¢ao Basica quanto para as equipes da atencao
especializada, pois a realizacdo dos encontros
pressupde o impedimento (bloqueio da agenda)
de atendimento individual a pacientes por ambas
as equipes. Encontros com intervalos menores le-
varia a diminuicao da oferta de vagas para agen-
damento na especialidade de endocrinologia, au-
mento da demanda reprimida de pacientes que
necessitam de atendimento de retorno ou para
primeira avaliacao, tanto nas equipes de referén-
Cia quanto nas equipes de apoio.

Os canais rapidos de comunicacao entre as
equipes das UBS e do AE adotados foram o te-
lefone e o contato via e-mail. Esses canais fo-
ram adotados como mais factiveis a realidade
de todas as unidades basicas de saude e no
AE Freguesia do O seria necessdria apenas a
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disponibilizacao de um computador e a readequa-
cao das linhas telefénicas (disponibilizacao de ra-
mais telefénicos e computador nos consultérios
de endocrinologia e nutricao). Assim, as equipes
de referéncia ficam livres para utilizar o meio de
comunicacao que melhor se encaixa a sua reali-
dade e necessidade.

Apds trés meses da realizacao do primeiro
encontro entre as equipes de apoio e referéncia
€ a capacitacao aos profissionais da UBS onde a
intervencao foi implementada, 20 pacientes foram
encaminhados a especialidade de endocrinologia
e agendados pela UBS A, onde 45% deveriam per-
manecer apenas em acompanhamento na Atencao
Basica. Nesse mesmo periodo foram encaminha-
dos a endocrinologia e agendados 6 pacientes pe-
la UBS B, dos quais 83,33 % nao deveriam ter sido
encaminhados a rede de atencao especializada.

Os dados coletados evidenciaram que o per-
fil de encaminhamentos de pacientes portadores

de diabetes mellitus sofreu alteracao, uma vez
que houve reducao na proporcao; de 55,88 % no
momento pré-intervencao para 45% no momento
pos-intervencao de usuarios encaminhados em
desacordo com o protocolo de acesso a espe-
cialidade de endocrinologia pela UBS A. Ja a pro-
porcao de usuarios encaminhados em desacordo
com o protocolo de acesso pela UBS B nao houve
reducao, uma vez que a intervengao nao foi imple-
mentada nesta unidade de salde, nao gerando,
portanto, mudancas na pratica clinica e no cuida-
do dos usuarios portadores de diabetes mellitus,
conforme figura abaixo. Estudos demonstram que
a implementacao do apoio matricial traz impacto
importante na resolutividade das equipes, am-
pliando o acesso dos usuarios aos servicos de
salde, por meio da diminuicao do ndmero de en-
caminhamentos desnecessarios, possibilitando
acordos de classificagao de risco e organizagao
dos fluxos de encaminhamentos*1®,

Figura 1. Comparacao da proporcao de pacientes (%) encaminhados em desacordo com o protocolo
de acesso da LCDM pela UBS A (onde a intervencao foi implementada) e pela unidade con-
trole (unidade B), nos momentos pré e pés-implementacao da intervencao.
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Assim, a percepcao das equipes da aten-
cao especializada quanto ao atendimento fre-
quente de pacientes portadores de diabetes
mellitus encaminhados pela Atencao Basica em
contraposicdo ao protocolo de acesso pdde ser
ratificada apds a realizacao desse estudo. Entre-
tanto, tal situacao era reflexo de barreiras como
elevada rotatividade, principalmente de profis-
sionais médicos nas unidades basicas de saude
com Estratégia Salude da Familia; falta de capaci-
tacao inicial e periddica de profissionais da aten-
cao basica; questoes culturais dos proprios pa-
cientes e comunicacao ineficaz entre as equipes
dos diversos pontos de atencao.

A proposta de intervencao foi apresentada a
diretora do DS Freguesia do O — Brasilandia apés
a finalizacao do estudo. Essa gestora, devido a
aceitacao dessa nova ferramenta de trabalho pe-
las equipes das unidades de saude incluidas no
estudo realizou contato com todas as unidades
basicas de saude do DS a fim de divulgar a pro-
posta do matriciamento especializado, deixando
a critério das unidades de saulde a possibilidade
de serem apoiadas pela equipe do AE Freguesia
do O, de acordo com suas necessidades locais.
Assim, as intervencdes propostas e implementa-
das foram expandidas as especialidades de der-
matologia, neurologia, oftalmologia, ortopedia,
otorrinolaringologia, psiquiatria e angiologia a ou-
tras duas unidades basicas da regiao.

Consideracoes Finais

A implementacao do apoio matricial em en-
docrinologia as unidades basicas de saude pos-
sibilitou a redu¢cdo de encaminhamentos desne-
cessarios de usuarios portadores de diabetes
mellitus (pacientes com pouco agravamento clini-
co, em uso exclusivo de hipoglicemiantes e sem
indicacao de uso de insulina), tornando a uni-
dade na qual fora implementada a intervencao,
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mais resolutiva no acompanhamento de usua-
rios com esse perfil.

A participacao dos atores envolvidos na for-
mulacao e implementacao da intervencao e pre-
paro e disponibilizacao de material didatico para
capacitacao mostrou que apesar das diversas di-
ficuldades enfrentadas na atencao a saude, os
profissionais demonstram interesse em realizar
acdes no sentido de fortalecer as redes de aten-
¢ao a saude e garantir a integralidade do cuidado
nos seus diversos sentidos.

O pesquisador, que durante a realizacao do
estudo estava na coordenacao do AE, mudou de
local de trabalho, entretanto, o novo coordena-
dor cumpriu toda a agenda programada, além de
iniciar articulacao com mais uma unidade basica
de salde para expansao da intervencao. Sendo
assim, o mestrado profissional propiciou incorpo-
racao do saber compartilhado e mudancas nas
praticas do cuidado apesar da alteracao do local
de trabalho do pesquisador.
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Caminhos e Contornos: o Acolhimento na Atencdo
Bdsica em Sao Bernardo do Campo — SP

Pathways and Outlines: User Embracement in Primary Health Care in Sao Bernardo do Campo - SP

Juliana Bonelli Rodrigues', Lauro Cesar Ibanhes"

Resumo

Frente aos desafios para a consolidacdo do Sistema Unico de Sau-
de (SUS) e o reconhecimento da Atengao Basica (AB) como porta
de entrada preferencial e ordenadora da rede de atencgao, esse
artigo trata do acolhimento na AB como dispositivo da Politica Na-
cional de Humanizacao (PNH) reorientador da atencéo e da gestao
do cuidado na producao de saude. Por meio de revisao bibliografi-
ca, documentacao, questionarios, entrevistas e analise de dados
constatou-se que significativo investimento da gestao na busca
pela mudanga no modelo de atencao entre 2009 e 2016 repercu-
tiu na ampliacao e qualificacao do acesso, no fortalecimento de
vinculos e na capacidade resolutiva. Reforcando a indissociabilida-
de entre gestao e atencao, o acolhimento se apresentou capaz de
contribuir na mudanga dos processos de trabalho e no modelo de
atengcao no marco da AB e na consolidagao do SUS. A preocupa-
¢do com a aplicabilidade e o didlogo permeou todas as etapas da
pesquisa a fim de contribuir em acoes e atividades envolvendo a
AB e a rede municipal, tais como: insercao do tema e participacao
na formacgao dos profissionais da Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia; estratégias de implantacao de Nucleos de Re-
gulacado nas UBS; além da elaboracao de uma Mostra Municipal de
Salde coordenada pela primeira autora cujo tema central trata da
importancia da articulagdo em rede na integralidade do cuidado.

Palavras-chave: Acolhimento, Atencdo Basica, Sistema Unico de
Saude.
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Abstract

Facing the challenges for the consolidation of the Unified Health
System (SUS) and the recognition of Primary Health Care (AB) as
a preferential and main gateway to the care network, this article
is about the reception in AB as a tool of the Humanization Natio-
nal Policy (PNH) new guidance to management of health care ant
the its production. Through the bibliographic review, documenta-
tion, questionnaires, interviews and data analysis, could be veri-
fied that significant investment of the management between 2009
and 2016 in the search for the change in the attention model,
which had repercussions in the expansion and qualification of the
access, in the strengthening of ties and in the resolving capacity.
Reinforcing the indissociability between management and care, the
reception was able to contribute to the change of work processes
and the care model within the AB framework and the consolidation
of SUS. Concern about the applicability and dialogue permeated all
stages of research in order to contribute to actions and activities
involving AB and the municipal network, such as: insertion of the
theme in professionals training of the Multiprofessional Residency
in Family Health Strategy; implantation of Regulation Cells in the
UBS; in addition to the elaboration of a Municipal Health Exhibition
coordinated by the first author, which has as its central theme the
articulation of the network in the integrality of care.

Keywords: User Embracement, Primary Health Care, Unified Health
System.

' Lauro Cesar Ibanhes (lauro@isaude.sp.gov.br) € Advogado, Psicélogo, Mes-
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Introducéo

desafio de mudar o modelo de atencao

enfrentado pela Secretaria Municipal de

Saude (SMS) de Sao Bernardo do Campo
em 2009 fez com que a gestao se debrucasse
sobre diversas iniciativas e tecnologias para o
aprimoramento do cuidado e a inovagao no modo
de gerir o trabalho em saude.

Na Atencao Basica (AB), a expansao da Estra-
tégia de Saude da Familia (ESF) ampliou significa-
tivamente o ndmero de equipes e de Agentes Co-
munitarios de Saude (ACS) e implantou Equipes de
Saude Bucal (ESB). Em 2016 o municipio contava
com 135 equipes de Saude da Familia e 83 ESB,
envolvendo, dentre outros profissionais, 768 ACS*3.

A ampliacao da ESF propiciou mudancas
efetivas no jeito de organizar e produzir o cuidado
em saude, valorizando a clinica ampliada e im-
pondo mudancas na postura dos trabalhadores’,
expandindo seus olhares por meio da troca de
saberes e na realizacao de um cuidado ndo mais
centrado no ambito individual, seja o profissional
seja o cidadao-usuario, mas coletivo em sua con-
cepcao, desenvolvimento e pratica.

No entanto, para transformar a UBS na por-
ta de entrada preferencial e ordenadora da re-
de assistencial, atendendo de forma resolutiva
todas as pessoas que procuram O servigo, era
preciso dispor de um conjunto de atividades e/ou
procedimentos elaborados e indicados — o carda-
pio de ofertas — a partir do reconhecimento de
necessidades e problemas de saude manifestos
no territério e, ainda, observando critérios de ris-
co, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo éti-
co de que toda demanda, necessidade de saude
ou sofrimento deve ser acolhido.

Sendo assim, a gestao municipal decidiu
pela implantacao do acolhimento nas UBS — dire-
triz da Politica Nacional de Humanizacao (PNH) e
dispositivo associado capaz de fortalecer o pro-
cesso de trabalho das equipes e a concretizacao

das diretrizes da Politica Nacional da Atencao Ba-
sica (PNAB), enfatizando os atributos da Atencao
Primaria a Saude (APS) e, por conseguinte, a efe-
tivacao dos principios do SUS.

A centralidade e importancia da APS na es-
truturacao de sistemas universais € amplamen-
te reconhecida. No Brasil, os atributos destaca-
dos pela médica estadunidense Barbara Starfield
vém sendo utilizados inclusive em termos concei-
tuais e operativos pelo Ministério da Saude (MS),
0 que é enfatizado na PNAB. Sao eles: acesso de
primeiro contato com o sistema de satde, longitu-
dinalidade; integralidade e coordenacao do cuida-
do, caracterizados por abordagem familiar e co-
munitaria, respeitando caracteristicas culturais®.

Na proposta da PNH de superar os limites
e experimentar novas formas de organizar os ser-
vigos e inovar nos modos de fazer e de cuidar, o
acolhimento se destaca como estratégia de me-
Ihoria de acesso e como forma de fortalecer o
vinculo e a corresponsabilizacao, reconhecer as
subjetividades e o trabalho em equipe multipro-
fissional, qualificando o cuidado em sadde e pos-
sibilitando maior resolubilidade na AB%*,

De modo geral, a literatura sobre o assunto
traz o acolhimento ou como diretriz ética de ca-
rater humanista, ou como acgao técnica visando a
triagem na assisténcia ou ainda centrada no pro-
tagonismo dos sujeitos e na cogestao em relacao
a producao conjunta do cuidado.

No presente caso, ademais dos eixos obser-
vados como o do imperativo moral, o do envolvi-
mento dos sujeitos ou da classificacao de risco
visando a assisténcia, o recorte procurou verificar
empiricamente aspectos da implantacao do aco-
Ihimento como um dispositivo capaz de mudar a
l6gica do modelo de atencao e a reorganizacao
de processos de trabalho em saude.

Para tal, buscamos destacar indicadores
relativos aos atributos da APS resolutiva tendo
em vista: 1) promover a vinculacao ao servico, a
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equipe, ao cuidado e a gestao; 2) contribuir na
corresponsabilizacdo e na resposta do servico,
da equipe e dos profissionais em relacao ao cui-
dado e a gestao; 3) reorganizar agdes de saude
centradas no procedimento ou no profissional;
4) promover atuacoes transdisciplinares e inte-
gradas centradas no usuario e no territério e 5)
reorientar a I6gica da organizacao do servico na
producao da sadde.

Objetivos

Analisar avancos e desafios do acolhimen-
to como dispositivo reorientador da atencao e da
gestao do cuidado na producao em saude segun-
do a PNH visando a efetivacao da AB e a consoli-
dacao do SUS. Em termos especificos, buscou-se
identificar acoes e iniciativas e analisar ativida-
des, fluxos, mecanismos e instrumentos elabo-
rados, desenvolvidos e utilizados na implementa-
¢ao do acolhimento.

Metodologia

No estudo foi utilizada abordagem qualitati-
va ha perspectiva da pesquisa social por meio de
estudo de caso da rede de UBS de Sao Bernardo
do Campo — SP. O andamento da pesquisa social
nessa linha implica combinagdes de técnicas e na
exploracao de novos enfoques, dadas as possibili-
dades e descobertas em seu percurso’. Ainda que
em um estudo de caso haja predominancia de téc-
nicas qualitativas — aqui a aplicacao de questiona-
rios, observacao e entrevista — houve a necessi-
dade de cotejar e combinar elementos apontados
com os Sistemas de Informacao em Sadde (SIS),
realizando a triangulacao de dados e fontes.

Destaca-se aqui a insercao e experiéncia
da pesquisadora e primeira autora tanto na Co-
ordenacao de UBS como na lideranca de projetos
relacionados ao uso dos SIS no municipio, o que
propiciou escolher e acompanhar indicadores e
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impactos de processos e resultados do acolhi-
mento na AB. Esse aspecto também foi essen-
cial em relacao aos informantes-chave — gesto-
res da esfera central — que contribuiram decisiva-
mente em varios momentos da pesquisa, desde
seu delineamento, acompanhamento e discus-
sao na qualificacao do projeto, na apresentacao
dos resultados e ainda participagcao na Banca
Examinadora.

Procurou-se no percurso metodolégico com-
binar dados primarios — aplicacao de questiona-
rios e entrevistas — com dados secundarios, SIS
do DATASUS e SIS proprio da gestao municipal
(Hygia), Planos Municipais de Salde, Relatérios de
Gestao e Documento Norteador da AB, além de
material didatico de cursos, Cadernos de Saude,
Relatérios de Atividades, dentre outros. Foram co-
letados também registros nao formais — imagens,
fotografias — que pudessem indicar ou enriquecer
acoes e atividades referidas ao acolhimento.

As informacoes colhidas diziam respeito a
implantacao do acolhimento como diretriz e dis-
positivo da PNH, isto é: ambiéncia e infraestrutu-
ra; acesso (resolubilidade, priorizacao e universa-
lidade); integralidade e clinica ampliada; longitudi-
nalidade, vinculo e corresponsabilizacao; gestao
participativa, além da formacao dos profissionais
envolvidos e insercao no setor saude e na UBS.

O campo da pesquisa foi realizado em duas
etapas: a primeira em dezembro de 2016 com a
aplicacdo de questionarios a 26 coordenadores
de UBS, a fim de identificar os arranjos utilizados
€ sua avaliacao sobre a implantacao do acolhi-
mento, e a realizacdao de entrevistas com a ges-
tao central da AB do municipio.

Apo6s andlises preliminares desses ques-
tionarios, no segundo semestre de 2017 foram
escolhidas cinco UBS para aprofundar questoes
relacionadas a superacao de entraves bem como
iniciativas para o monitoramento e avaliacao de
indicadores apontados pelos coordenadores. A




Mestrado Profissional em Saride Coletiva: traduzindo conhecimento para o SUS

escolha das UBS considerou territérios distintos,
tempo de permanéncia dos coordenadores e a
participacao prévia em dezembro de 2016.

Em uma primeira apreciacao do material foi
feita analise de frequéncia, tabulando e agrupan-
do as respostas dos coordenadores ao questio-
nario para dai levantar questoes para aprofun-
damento em relacao aos entraves e desafios na
implantacao do acolhimento na reorganizacao do
servico e reorientacao do modelo de atencao,
considerando aspectos que influenciam significa-
tivamente no processo de implementacao.

Para apreciacao dos dados propriamente di-
ta foi realizada anadlise de conteldo e elaboradas
categorias de analise baseadas em frases e pa-
lavras destacadas como unidades de registro®. A
partir das categorias foi realizada analise temati-
ca, compondo a discussao inter-relacionando a li-
teratura aos dados coletados nas diversas fontes
sintetizados num quadro sindptico. As fases, pro-
gressivas e dinamicas, buscaram o dialogo entre
o material colhido tanto em relacao as hipoteses,
0s objetivos, a literatura, bem como aos achados
empiricos, as limitacoes do trabalho de campo.

Resultados

0 Acolhimento em Sao Bernardo do Campo

A primeira acao estratégica da gestao a fim
de mudar o modelo de atengao focado nas urgén-
cias e especialidades — chamado “queixa-condu-
ta” — com baixo impacto na mudanca dos perfis
de morbimortalidade e na promocao e melhoria
da qualidade de vida da populacao?® foi a elabo-
racao de uma nova Politica Municipal de Atencao
Basica, amplamente discutida com os trabalhado-
res e comunidade e aprovada no Conselho Muni-
cipal de Saude (CMS) ainda em 2009. No mes-
Mo ano, iniciaram-se as discussoes sobre Acolhi-
mento em uma Oficina com a participacao de 318
profissionais das UBS® e foram criadas, com a

reorganizacao da SMS e alteracao da estrutura ad-
ministrativa, as geréncias de educacao em saude
e de humanizacao, a fim de apoiar 0s processos
de formacao e qualificacao. A implantacao do aco-
lhimento foi também discutida com os Conselhos
Gestores, apreciada e aprovada pelo CMS.

Iniciava-se, entao, a organizacao do proces-
so de trabalho das equipes, as quais deveriam
ter disponivel um cardapio de ofertas, para além
das consultas médicas, que atendesse os usua-
rios em suas necessidades?®®.

O compromisso com o fortalecimento da AB
foi corroborado no Plano Municipal de Saude de
2010-2013, que previa expansao das equipes,
readequacao da estrutura fisica das UBS, cons-
trucao e implantacao de protocolos e desenvolvi-
mento de projetos intersetoriais®.

A PNH foi a base de implantacao do acolhi-
mento e da preparacao das equipes. Em todo o
periodo de 2009 a 2016 foram desencadeados
processos, procedimentos e acoes envolvendo
os trabalhadores resultando inclusive na elabora-
¢ao de documentos norteadores relativos ao pro-
cesso de trabalho na AB.

Cabe destacar a valorizacao e utilizagao do
método de Cogestao na légica de Educacao Per-
manente (EP) em todo processo, buscando a con-
tinuidade das acdes e concretizacao do trabalho.

Outra importante iniciativa foi o projeto
construido regionalmente “Acolhimento para a
qualidade dos servicos de saude na Atencao Ba-
sica”. Iniciado em 2013, foi constituido no munici-
pio um Grupo de Trabalho com a participacao das
geréncias de educacao em saude e de humaniza-
¢cao e de gestores e trabalhadores das UBS para
o desenvolvimento de estratégias que qualificas-
sem a implementacao do dispositivo'?!.

Dentre as agoes do grupo estavam o
acompanhamento do projeto junto ao Colegiado
de Gestao da AB e o envolvimento de referén-
cias técnicas da AB e dos apoiadores de rede,
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responsaveis pelo apoio matricial e institucional
e articulacao de rede, os quais atuaram no plane-
jamento e realizacao de oficinas para capilariza-
cao do projeto nas UBS, ofertas formativas, apoio
as dificuldades e troca de experiéncias entre as
unidades, além da elaboracao de planos de acao
para qualificacao do acolhimento nos servicos,
respeitando os tempos de cada equipe/UBS*.

O compromisso com o acolhimento na AB
se manteve no Plano Municipal de Saude 2014-
2017, primando por estratégias e acdes de EP
para a organizacao e atendimento da demanda
espontanea e para sensibilizacao dos profissio-
nais no que tange a humanizacao no cuidado, de
acordo com a PNH*2,

Acesso, integralidade e resolubilidade:
alguns avancos

A escolha dos dados e indicadores para
esse estudo foi baseada na proposta do Nucleo
Técnico da PNH, onde o acolhimento aparece co-
mo dispositivo associado a garantia do acesso,
integralidade e resolubilidade®. No entanto, en-
tende-se que seja decisivo para a reorganizagao
dos servicos, para a qualificacao dos processos
de trabalho e para a mudanca do modelo de aten-
cao, refletindo nos diversos indicadores de salde
relacionados aos diversos niveis de atencao.

Em relacao ao acesso, a melhora e qualifi-
cacao foram confirmadas tendo em vista a am-
pliacao das ofertas, o aumento da participacao
dos usuarios nas atividades em grupo e ainda o
crescimento do numero de atendimentos multi-
profissional realizados.

Observou-se também um aumento signifi-
cativo no nimero de usuarios cadastrados nos
servicos de salde, de 632.481 em 2009 para
1.245.742 em 2016. E importante ressaltar que
do total de cadastros ativos até o primeiro se-
mestre de 2017, 13% eram de residentes em ou-
tros municipios, sendo que nas UBS que fazem
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divisa com outros municipios, esse nimero che-
gava a 25%.

A constante elevacao no ndmero de cadas-
tros pode revelar inclusive a procura por atendi-
mento por pessoas que perderam seus planos de
saulde ou tiveram sua cobertura/acesso reduzido
pelas operadoras, conforme relatado por coorde-
nadores durante as visitas nas UBS. Em consulta
ao site da Agéncia Nacional de Saude Suplemen-
tar (ANS) verificou-se tendéncia de queda no total
de planos privados de satde: em 2014, o muni-
cipio contava com 466.247 beneficiarios, caindo
para 444.522 em 2016. Destaca-se que estes
ndmeros correspondem ao nudmero de planos
contratados e nao de pessoas beneficiarias de
planos de satde.

O aumento da procura por servicos publi-
cos de saude reforca a necessidade de constan-
te monitoramento e avaliacao dos indicadores de
salde, planejando as acdes para um acesso com
qualidade e resolubilidade, respeitando o princi-
pio da equidade. Além disso, muitos usuarios se
cadastram nas UBS apenas para retirar medica-
mentos, conforme relatado em entrevista com a
gestao central em referéncia a projeto realizado
e levantamento sobre a questao. Assim, destaca-
-se a relacao publico-privado em varios aspectos
e cenarios dos atendimentos e dos servicos como
ponto central de regulacao para o setor salde.

A valorizacao da clinica ampliada foi reforca-
da por meio da ampliacao e qualificacao das ofer-
tas e o envolvimento da equipe multiprofissional.
Os dados confirmam o aumento da participacao
dos usuarios nas atividades em grupo e nos aten-
dimentos realizados pelos diversos profissionais
e revela o resultado dos esforcos para a mudan-
¢a do modelo de atencao.

O numero de atividades em grupo atingiu
6.233 em 2009 e 35.888 em 2016. Em relacao
as consultas realizadas por profissionais de nivel
superior — exceto médicos e dentistas — 0 nimero
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subiu de 71.625 em 2009 para 198.422 em 2016.
Destacam-se no periodo a descentralizacao de ca-
sos leves de saude mental para a AB e o significa-
tivo investimento na area de saude bucal.

Quanto a criacao e fortalecimento de vin-
culos entre os sujeitos e entre 0s sujeitos e o
servico, verificou-se além do aumento de usua-
rios cadastrados e a participacdo nas diversas
ofertas dos servicos, a queda no absenteismo.
Aliando a qualificacao dos servicos e acoes junto
ao Comité Municipal de Vigilancia da Mortalidade
Materna, Fetal e Infantil, o resultado foi a me-
Ihora expressiva dos indicadores relacionados a
atencao ao pré-natal, parto, puerpério e criancas
menores de um ano.

Na maternidade de referéncia municipal, o nu-
mero de partos em relagcao as ocorréncias em esta-
belecimentos publicos passou de 69,9% em 2009
para 90,9% em 2016, e de 32,2% em 2009 para
43% em 2016 em relacao ao total de ocorréncias.

As acoes para qualificacao do cuidado a
gestante e a crianca se expressam significati-
vamente na reducao da mortalidade infantil. Em
2012, o municipio alcangou o coeficiente de um
digito pela primeira vez em toda sua historia, fe-
chando em 9,51 por mil nascidos vivos. Em 2009
esse coeficiente era de 12,76. Em comparacao
nacional, estadual e regional, S&do Bernardo do
Campo se destacou positivamente no combate a
mortalidade infantil.

Articulacao em rede: alguns desafios

Considerando que as necessidades de sau-
de requerem outros niveis de atencao, observam-
-se fragilidades quanto a integralidade e a arti-
culacao em rede. Apesar das diversas iniciativas
— encontros de EP nos territérios, estratégia de
apoiadores, matriciamento, dentre outras — ha a
necessidade de reforgar a integracao dos servi-
cos, estimulando as equipes para a corresponsa-
bilizacao no cuidado.

No que se refere a informacao em sadde,
para além da obrigatoriedade da alimentacao
dos SIS, é imprescindivel ampliar espacos es-
tratégicos de interlocucao, reforcando sua im-
portancia para a compreensao do planejamento
em sentido amplo.

Em relacao aos profissionais, a formacao
voltada a especializacao bem como as formas de
contratacao tém implicacdes Obvias quanto ao
vinculo e responsabilizacao, concepcao de saude
e em novos modos de fazer.

Quanto aos usuarios, revela-se demanda
crescente por atendimento e assisténcia médica
além da migracao de pessoas de outros territo-
rios, inclusive outros municipios.

Em suma, ha que se intensificarem estraté-
gias para qualificar e consolidar redes articuladas
que fortalecam a AB como coordenadora do cui-
dado assim como acoes em relacao aos traba-
Ihadores, na perspectiva de criacao de planos de
cargos, carreiras e salarios, vinculacao e fixacao
dos profissionais.

Isso implica aspectos macropoliticos relati-
vos a formagao e ao regime juridico e a regula-
¢ao da forca de trabalho, central na efetivacao do
SUS como politica de Estado e ndao de governos.

Consideracoes finais

A pesquisa evidenciou esforgos significati-
vos da gestao e das equipes de saude na imple-
mentacao do acolhimento nas UBS, o que pos-
sibilitou a qualificacao da atencao por meio de
acoes e iniciativas que buscaram situar o cidadao
e as necessidades de saude no centro do atendi-
mento, evidenciado pelo aumento quantitativo e
qualitativo das acoes, pelo expressivo aumento
de usuarios cadastrados, vinculos e ofertas.

Cabe destacar a complexidade envolvida nes-
Ses processos e repensar a elaboracao das ofer-
tas e as demandas — crescentes — e necessidades
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de saude dos usuarios em relacao aos perfis epi-
demiolégicos e ao padrao de consumo impresso
na populacao, no caso da assisténcia a saude,
medicamentos e exames. Por outro lado, o des-
compasso entre as expectativas indica a énfase
na mudanca do modelo de atencao.

Quanto a aplicabilidade do trabalho, a preo-
cupacao permeou todas as fases desde a discus-
sao do projeto com gestores locais, 0 andamento
da pesquisa e a socializacao dos resultados jun-
to aos servigos e comunidade técnico-cientifica e
gestores. Nesse sentido, além do trato das ques-
tées da AB, o estudo contribuiu particularmente
em relacao aos SIS, na elaboracao de estraté-
gias de implantacao de Ndicleos de Regulacao
nas UBS, envolvendo gestores e trabalhadores
no levantamento de dados e informacoes para
obtencao de diagnostico situacional mais preciso
e discussao sobre os modos de fazer.

Possibilitou também a insercao do tema
na formacao via Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia do municipio, inclusive com
aula ministrada sobre a PNH e o cotidiano dos
SEervigos.

Além disso, destaca-se a realizacao de uma
Mostra Municipal de Saude, cuja base conceitual
e operacional leva em conta a experiéncia de 16
anos na saude publica e a bagagem constituida a
partir da pesquisa e resultados desse estudo. O
evento teve como tema central a importancia da
articulacao em rede para a integralidade do cui-
dado, promovendo espacos de discussao, troca
de saberes e compartilhamento de acoes, estra-
tégias e experiéncias e a integracao entre usu-
arios, trabalhadores, gestores e estudantes da
area da sadde.

Em suma, reforcando a indissociabilidade
entre gestao e atencao, o acolhimento se apre-
sentou capaz de contribuir na mudanca dos pro-
cessos de trabalho e no modelo de atencdo em
saulde no marco da AB e na consolidagao do SUS.
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Desafios e avancos na qualificacdo em
“Aconselhamento em amamentacdo” de
enfermeiros da ESF no municipio de Taubaté — SP

Challenges and advances in qualification in “Breastfeeding counseling”

of Family Health nurses in the Taubaté/SP

Pamela Bonifacio de Camargo Siqueira, Maria Teresa Cera Sanches, Maria José Guardia Mattar

Resumo

O profissional de saude que atende a mulher que amamenta pre-
cisa conhecer e desenvolver na pratica as habilidades do Aconse-
Ihamento em Amamentagao, que o fardo escutar, ser empatico e
compreender melhor sobre essa forma de atuacao. Esse estudo vi-
sa a refletir sobre o processo de capacitacao dos profissionais de
salde na AB, identificando os avancos e possiveis impasses em
sua aplicacdo no Sistema Unico de Satide (SUS). O estudo favore-
ceu o trabalho em rede nas diferentes complexidades e atuacgao
no municipio de Taubaté, desencadeando um grande movimento
no territério na busca de melhoria dos indicadores do AM.

Palavras-chave: Estratégia de Saude da Familia, Educacao Perma-
nente em Salde, Aconselhamento em Amamentagao

Introducao

tualmente sao bem amplos e divulgados os
conhecimentos acerca dos beneficios do
aleitamento materno (AM), sendo a melhor
estratégia natural de vinculo, carinho, protecao
e nutricao para a crianca, sendo que o leite ma-
terno € um complexo alimento, que além de nu-
trir, imuniza, imunomodula e previne morbidades

! Pamela Bonifacio de Camargo Siqueira (pam_camargo@hotmail.com) é Enfer-
meira ESF Taubaté-SR Mestre em Saude Coletiva pelo Instituto de Saude — SES.

' Maria Teresa Cera Sanches (mtsanches®@isaude.sp.gov.br) é Fonoaudiéloga.
Pesquisadora do Nucleo de Praticas em Saude do Instituto de Saude da SES-SP
Mestre e Doutora em Salde Publica /USP Consultora do Ministério da Saude.

Abstract

The health professional who cares for the woman who breastfeeds
needs to know and develop in practice the skills of Breastfeeding
Counseling, which will make him listen, empathize and understand
better this way of acting. This study aims to reflect on the BA trai-
ning process, identifying the advances and possible impasses in
its application in the Unified Health System (UHS). The study favo-
red the networking in the different complexities and performance
in the Taubaté city, triggering a great movement in the territory in
search of improvement of the indicators of the MA.

Keywords: Family Health Strategy, Continuing Education in Health,
Breastfeeding Counseling

e mortalidade infantil.? Estudos mais recentes
comprovam ainda repercussoes positivas sobre a
inteligéncia e renda na vida adulta relacionado com
maior tempo de AM, mesmo para aquelas crian-
cas com baixas condicoes socioecondmicas, ou
seja, 0 AM tem o potencial de estimular o desen-
volvimento cognitivo e global dos individuos.34*

A recomendacao atual da Organizacao Mun-
dial da Saude (OMS) para obtencao dos beneficios

""Maria José Guardia Mattar (mjgmattar@hotmail.com) é Pediatra e neonato-
logista. Mestre em Ciéncias da Satde. Membro do Departamento Cientifico
de Aleitamento Materno da Sociedade de Pediatria de Sao Paulo. Membro da
Comissao Estadual de Banco de Leite Humano da SES-SP
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do AM a curto, médio e longo prazo, preconiza a
primeira mamada na sala de parto, Aleitamento
Materno Exclusivo (AME) até o 6° més e a conti-
nuidade até 2 anos ou mais.®
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Figura 1. Politica Nacional de AM.

O Brasil possui uma Politica Nacional de AM
desde 1985 com vérias estratégias como a Ini-
ciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC), Banco
de Leite Humano (BLH), Norma Brasileira Comer-
cializacao de Alimentos, Estratégia Amamenta e
Alimenta Brasil, entre outras, que atuam em for-
ma de engrenagem (Figura 1), visando a garan-
tir a integracao dos servigos, envolvendo desde
acoes hospitalares até os servicos de seguimen-
to, a fim de melhorar os indicadores de AM.

Entretanto, a manutencao do AME até o 6°
més e continuado até os 2 anos ou mais tem
sido um desafio para os servicos de salde no
Brasil, de acordo com indicadores de estudos
mais recentes, que apontam uma estagnacao
nas taxas de AM no Brasil, entre 2006 e 2013,
indicando a necessidade de reavaliacao das po-
liticas e de programas de AM, além do fortale-
cimento das politicas existentes e a adocao de
novas estratégias, envolvendo os diversos seto-
res da sociedade.” Dessa forma, o investimento
na Atencao Basica (AB) visando a acoes desde o
pré-natal ao acompanhamento de puericultura na
AB é imprescindivel para a promocao, protecao e
de apoio ao AM.8
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Em 5 de agosto de 2015, foi publicada a
Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da
Crianca (PNAISC), que possui sete eixos de atua-
cao (Figura 2), sendo um deles referente ao incen-
tivo, promocao e assisténcia ao AM e alimentacao
complementar.® Uma das estratégias que garan-
tem o éxito dessas acdes é a Rede Cegonhal®,
visando a garantir uma atencao efetiva e huma-
nizada, desde o pré-natal, parto e puerpério, com
garantia do acesso e boas praticas baseadas em
evidéncias cientificas e resolutividade das acoes,
assegurando a reducao da mortalidade materna
e infantil com énfase no componente neonatal.'®
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Figura 2. Eixos estratégicos PNAISC.

Quanto a atencao a salde da crianca de
zero a 24 meses, a Rede Cegonha preconiza o
crescimento e desenvolvimento adequado, ga-
rantindo o primeiro contato com profissionais
de salde ainda na primeira semana de vida do
recém-nascido (RN), incluindo a Visita Domiciliar
(VD) como forma de promocao e assisténcia pre-
coce ao AM. Nesse contexto é possivel um cui-
dado intimo e individualizado para se entender
a realidade e, ao mesmo tempo, transmitir auto-
confianca a mulher, respondendo suas duvidas
e potencializando seu desempenho como mae.
Além disso, permite a expressao do que ela esta
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vivenciando, obtendo o maximo de informacoes
relevantes para planejar e executar o cuidado de
enfermagem.**

Para os profissionais da Estratégia Saude
da Familia (ESF) a VD pode facilitar o planejamen-
to das acoes de saude, por meio da aproximagao
do ambiente em que a familia esta inserida, em
razao da pouca formalidade e maior liberdade pa-
ra estabelecer conversas sobre as reais necessi-
dades de salde.*?

Entretanto, estudos apontam que os sen-
timentos e as percepcoes da mulher que ama-
menta nao sao valorizados na determinacao do
processo de amamentacao na VD puerperal. Des-
sa maneira, a mulher é condicionada a encontrar
justificativas que a livrem da responsabilidade de
conseguir amamentar. Esse processo deve ser
visto sempre sob a 6tica da mulher, para compre-
ender o que ela pensa e define sobre si mesma.*3

Na busca de melhores indicadores para o
AM, vale a pena ressaltar a importancia de capa-
citacoes, bem como da educacao permanente em
saude (EPS) da equipe de profissionais, visando
a um apoio efetivo as puérperas e nutrizes para
conseguirem o sucesso do aleitamento materno.
Uma das formas de apoio amplamente divulga-
da internacionalmente € utilizar as habilidades de
comunicacao desenvolvidas na forma de aborda-
gem preconizada pelo “Aconselhamento em Ama-
mentacao” propostas pela OMS/UNICEF, desde
a década de 1990.*4'5 Nessa abordagem, o prin-
cipal objetivo prioriza aprender a ouvir e acolher
as queixas relatadas pelas mulheres, de modo
singular, valorizando o didlogo e as experiéncias
pessoais. Visa também a promover maior segu-
ranca, favorecendo a autoconfianca e auxiliando
as mulheres no processo de decisao da melhor
escolha para sua situacao particular, de acordo
com seus desejos e reais possibilidades.®

Nessa perspectiva, que vai muito além de
orientar e transmitir conhecimentos, é fundamental

0 incentivo, apoio e empoderamento das mulheres
durante todo o processo do aleitamento materno.
Estudos indicam que o profissional que atende ao
bindbmio mae-bebé deve ser devidamente capacita-
do na forma de assistir e acolher a familia e a mae
que amamenta, uma vez que somente orienta-la,
sem considerar suas angustias e percepgdes nao
sera suficiente, sendo necessario encoraja-la, com-
preender suas dificuldades e apoia-la, o que requer
habilidades especiais de comunicagdo.'*1617

Para isso, o profissional de saude que aten-
de a mulher que amamenta precisa conhecer e
desenvolver na pratica essas habilidades, que o
fardo escutar, ser empatico e compreender me-
Ihor sobre essa forma de atuacao, que evita jul-
gamentos, visando a atuar dentro da perspectiva
da mulher e familia, as quais nao sao qualidades
inerentes a todos os profissionais e nem tao sim-
ples de serem aprendidas e utilizadas.*®

Esse estudo visa a descrever como 0s en-
fermeiros da ESF receberam a proposta do Acon-
selhamento em Amamentacao, com enfoque no
conhecimento de suas percepcdoes acerca das
acoes relacionadas a EPS. Visa também a refletir
sobre esse processo de capacitacao na AB, iden-
tificando-se avancos e possiveis impasses em
sua aplicacdo no Sistema Unico de Satide (SUS).

Métodos

Os dados apresentados nesse artigo foram
extraidos da dissertacao de mestrado “Aconselha-
mento em Amamentacao no contexto da visita do-
miciliar puerperal: a percepcao dos enfermeiros e
puérperas’, apresentada no curso de Mestrado em
Saude Coletiva do Instituto de Saude (ano 2018). O
estudo original visou a compreender como 0s enfer-
meiros da ESF e as puérperas vivenciaram o Acon-
selhamento em Amamentacao, discutindo facilida-
des, dificuldades e desafios para a ESF dessa abor-
dagem no puerpério, no contexto da VD puerperal.
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Para se alcancar os objetivos propostos na
dissertacao, realizou-se inicialmente uma par-
ceria entre o Instituto de Saude da SES/SP e a
Secretaria Municipal de Satde de Taubaté, a fim
de que os enfermeiros responsaveis pela ESF
pudessem ser capacitados tanto no “Aconselha-
mento em Amamentacao” (curso de 16 hs), como
no “Manejo Clinico em Amamentagcdo” (curso de
20 hs), garantindo um espaco pontual na agenda
da EPS da AB, no ano de 2017. Esse processo
exigiu modificacdes na agenda da coordenadoria
da AB, conversas e pactuacdes com os gestores
locais, que se deu desde a inser¢gao da aluna no
curso de mestrado profissional.

A proposta inicial da referida pesquisa de
Mestrado era capacitar apenas uma equipe de
ESF do municipio, a qual a pesquisadora era a en-
fermeira responsavel. Durante o decorrer do cur-
so de Mestrado e apds discussao com o gestor
local, o projeto foi ampliado e houve concordan-
cia na capacitacao para todos os enfermeiros da
ESF do municipio, incluindo também os profissio-
nais chaves e coordenadores da maternidade do
Hospital Universitario de Taubaté e BLH, ou seja,
0 publico-alvo envolveu os profissionais que atua-
vam diretamente com a amamentacao nas unida-
des do SUS do municipio, trazendo ainda novos
desafios para o processo, uma vez que a maioria
referiu ndo possuir ou nao estar atualizado a res-
peito desses conhecimentos prévios.

A populacao do estudo compreendeu os en-
fermeiros da ESF do municipio de Taubaté, sendo
considerado como critérios de inclusao somente
aqueles que atuavam ha, no minimo, um ano na
ESF e realizavam a VD puerperal, além de estar
previamente capacitado no Curso de Manejo Cli-
nico da Amamentacao do MS, os quais obtiveram
100% de presenca na Oficina de Aconselhamen-
to em Amamentacao. Dos enfermeiros potencial-
mente elegiveis, selecionou-se uma amostra in-
tencional, de trés enfermeiros, correspondendo
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aos objetivos e propodsitos desse estudo, apds
dois meses da participacao na Oficina de Acon-
selhamento em Amamentacao. Para cada enfer-
meiro selecionado, esses indicaram trés puérpe-
ras, conforme surgiram no decorrer da pesquisa,
totalizando nove puérperas, que receberam a VD
no periodo puerperal apds a alta hospitalar, ini-
ciando-se a etapa de observacao durante essas
VD que duraram de 30 minutos a 1 hora cada
uma. Depois de um periodo de seis meses, fo-
ram sorteados aleatoriamente dez enfermeiros
da ESF que obtiveram 100% de presenca na re-
ferida Oficina e que aceitaram participar esponta-
neamente da pesquisa. Esses enfermeiros foram
convidados por meio de carta convite, a qual foi
enviada para cada um no endereco de sua res-
pectiva Unidade de Saude. Desses, apenas dois
referiram nao poderem participar, porém no dia
e local agendados para realizagao do encontro,
compareceram somente seis enfermeiros da ESF.
O grupo focal foi realizado em local previamente
disponibilizado pela Secretaria Municipal de Sau-
de de Taubaté e foi seguido um roteiro tematico
com perguntas abertas.

Resultados e Discussao

Os trés enfermeiros selecionados para a re-
alizacao do método observacional durante a VD
puerperal referiram nao ter conhecimento prévio
do Curso de Aconselhamento em Amamentacao,
possuiam 3,5 anos de servico na ESF, em média,
apenas um referiu ter curso de pés-graduagao em
Saude da Familia; dois possuiam experiéncia pro-
pria e profissional em relacao a amamentacao e
realizaram cursos na area de amamentacao no pe-
riodo anterior ao ingresso na AB, quando atuavam
na rede hospitalar em cursos relacionados a IHAC.

Dentre os seis enfermeiros que aceitaram
participar do grupo focal, apenas um referiu ter co-
nhecimento prévio do Curso de Aconselhamento
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em Amamentacao; quatro realizaram sua gradua-
¢ao em universidades particulares e apenas dois
em universidades federais. Um enfermeiro referiu
ter pés-graduacao em Saude da Familia e outro
em Urgéncia. Todos possuiam experiéncia na ESF
em média de 3,5 anos e nenhum deles referiu ter
realizado alguma capacitacao em AM desde seu
ingresso na AB.

Os enfermeiros relataram aspectos positi-
vos referentes a aquisicao de novos conhecimen-
tos, além de algumas mudancas na pratica, as
quais foram nitidamente percebidas por eles, co-
mo indicam os relatos a seguir:

ENF5: Desses seis meses que a gente fez o
curso pra ca, ..., eu ando com aquela pasti-
nha, principalmente em dia de consulta de
gestante ou em dia de visita de puérpera,
porque eu esqueco! Entao as vezes eu tenho
que dar uma lidinha: “pera eu... hd0 pPOSSO
falar, usar esse termo né? que ta meio jul-
gando.” Entao assim, € um costume, é algo
que a gente tem que praticar todo dia porque
tem que mudar mesmo o jeito né? E eu acho
que depois algumas gestantes eu ja notei ou
puérperas mesmo, ja notei que a maneira co-
mo falar vocé ganha ela né? Entao realmente
o aconselhamento € muito util né?

Capacitar os enfermeiros da ESF para apro-
priarem-se das habilidades do aconselhamento
pode refletir diretamente nas taxas de AM do mu-
nicipio. De acordo com a pesquisa realizada por
Réa'®, o periodo em que houve maior capacitacdo
de profissionais de saude, equipara-se com 0 pe-
riodo em que houve aumento do tempo de dura-
¢ao da amamentacao no Pais.

Em Bangladesh, os conselheiros bem trei-
nados tiveram uma influéncia positiva no AM até
0S seis meses e também no ganho de peso ade-
quado do RN, inclusive no RN de baixo peso.?°

Além de os enfermeiros se expressarem no
grupo focal, acerca da repercussao na pratica,

por meio do aprendizado obtido durante a ofici-
na, fizeram também um comparativo de como era
sua atuacao anterior e de como as mudancas es-
tavam ocorrendo na atualidade.

ENF6: A minha visao depois do curso tam-
bém melhorou muito....eu acreditava nessa
que a minha visao, que eu falava um negécio
que era certo, que era assim que tinha que
ser, entao era aquela forma impositiva de co-
locar, e melhora muito quando vocé escolhe
uma outra abordagem, quando vocé conhe-
ce uma outra abordagem, porque até vocé
fica encantado, porque todo dia vocé tem que
pensar assim: “ah ta, eu tenho que colocar
aquilo pra praticar, tenho que praticar aqui-
lo, tenho que praticar!” Porque vocé vai se
aperfeicoando... Eu tinha que fazer mais ob-
servacgoes, mas hoje ja € mais automatico. O
fato de pegar minha cadeira e colocar per-
to da mulher: “opa ja e uma puérpera entao
ja vou colocar la a primeira coisa é eu me
aproximatr...”

ENF5: Entdo o curso assim abriu muito a mi-
nha cabeca nesse sentido porque eu achava
gue a maneira como eu falava era correta
e isso & um desafio diario, porque é um Vvi-
cio né a maneira como a gente aconselha
como a gente chega e as vezes quer impor
mesmo o certo pra gestante. A gente julga
que € certo e a gente nao ta tendo aquela
empatia de entender como que é o mundo
dela, entdo eu achei assim, é tgo valido pra
todas as areas que a gente usa, e essa par-
te da amamentacao que € muito importante
porque a gente ta entrando num costume de
uma familia inteira as vezes né? Que ela ja
vive, ja vem com uma carga né? E pra vocé
conseguir mudar as vezes a cabeca de uma
pessoa, tem que ter muito aconselhamento
da maneira certa mesmo
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A Rede Cegonha, no artigo 3° da Portaria n°
1.459, de 24 de junho de 2011, tem como um dos
objetivos fomentar a implementacao de novo
modelo de atencao a saude da mulher e a sau-
de da crianca com foco na atencao ao parto,
ao nascimento, ao crescimento e ao desenvol-
vimento da crianca de O a 24 meses.*®

De acordo com tais relatos as mudancas na
pratica dos enfermeiros foram perceptiveis por
eles. O profissional que atende ao bindmio mae-
-bebé deve ser devidamente capacitado, nao so-
mente com os conhecimentos técnicos e cientifi-
cos, mas também na forma de assistir e acolher
a familia e a mae que amamenta, com vistas a
encoraja-la e lhe dar poder durante esse proces-
so, compreender suas dificuldades e apoia-la 146

Os enfermeiros da ESF devem estar quali-
ficados para oferecer acolhimento a mulher que
amamenta, de modo a propiciar uma assisténcia
individualizada, respeitando sua singularidade.
Segundo Souza et al.?! o profissional de salde
deve repensar suas acoes € a maneira como in-
terage com essa mulher, contribuindo para o en-
frentamento e superacao dos obstaculos, esta-
belecendo vinculos em cada encontro, tendo em
vista a autonomia dela em ralacao ao AM.

As lacunas nas politicas de
Educacao Permanente em Saiide

As deficiéncias nas politicas de EPS do mu-
nicipio de Taubaté-SP foram apontadas por al-
guns enfermeiros por meio das seguintes falas,
durante o Grupo Focal:

ENF5: Eu sinto também um pouco essa de-
sorganizacao né? Porque agora parece que
comecou a ter um pouco mais de capacita-
cao, porque e como a ENF3 falou, as vezes
€ sO reuniao mesmo né? Gerencial, pra dis-
cutir problema, o que precisa melhorar, ndo
tem mesmo capacitacbes né? E pra outros
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funcionarios, principalmente! Centraliza s6 em
nos, enfermeiros, mas principalmente dessa
organizacao de ter um cronograma, porque é
meio que assim, tal dia vai ter reuniao e ai vo-
cé ja tem alguma pra fazer, e aquilo atrapalha,
as vezes, até uma visita que vocé tem mesmo,
uma consulta né? Entdo deveria ser um pouco
mais organizado né?

ENF2: Na verdade, como que eu tenho vis-
to, € assim, na verdade. Taubaté ndo tem um
servico de educacao permanente, na verda-
de as reunides sao discutidos assuntos buro-
craticos da gestdo e o que € falado normal-
mente sdo passados os protocolos né? que
eles decidem como deve ser feito e a gente
acaba seguindo aquela organizacéo, daquele
protocolo, mas na verdade nao temos uma
educacdo permanente com assuntos que a
gente tenha interesse, que necessitamos no
dia a dia de aprimorar, nao s6 a gente, como
também nossos colegas, agentes comunita-
rios, técnicos, os médicos, os médicos espe-
cialistas também, pra que a gente possa tam-
bém falar uma mesma lingua né?

A EPS, propde a mudanga das estratégias
de organizacao e do exercicio da atencao, da ges-
tao, da participacao ou da formacgao e é constru-
ida na pratica de equipes, trabalhadores e par-
ceiros, devendo considerar a necessidade de im-
plementar um trabalho relevante, de qualidade e
resolutividade. As demandas para qualificacao ou
especializacao sao demandas para a promogao
de pensamento e agao.??

As necessidades de aprendizagem das equi-
pes de ESF devem coincidir com seus conheci-
mentos, habilidades, atitudes e valores. A EP é
aprendizagem no trabalho e sua proposta esta
nos processos de capacitacao dos trabalhado-
res de salide ao perceberem as necessidades de
salide das pessoas e populacoes.?32*
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De acordo com Mishima et al.?® nao é
incomum que a maioria dos gestores nao tenha
interesse na criacao de espacos coletivos de
reflexao no trabalho e para o trabalho, falta
compreensao de que a EPS é um instrumento
e dispositivo de mudancas nas praticas de
saude. O fortalecimento da AB esta diretamente
relacionado a importancia que a gestao da ao
tema EPS e dos investimentos a eles aplicados.

Incluir a Oficina de Aconselhamento em Ama-
mentacgao na agenda de EPS do municipio de Tau-
baté, em 2017, foi fundamental, de acordo com as
percepcdes dos enfermeiros da ESF, para capacita-
-los tanto no manejo clinico da amamentacao, co-
mo no acolhimento e escuta das maes. Eles fo-
ram instrumentalizados tanto para a realizacao da
VD puerperal, como para o seguimento das duplas
de maes — bebés, promovendo a amamentacao
exclusiva até a introducao da alimentacao comple-
mentar, conforme preconizado pela Rede Cegonha.
Sabe-se que, o periodo puerperal € critico para as
primeiras intercorréncias relacionadas a amamen-
tacao, como por exemplo, traumas mamilares, o
esvaziamento insuficiente da mama e a dor rela-
cionada a amamentacao.?® Intervir de maneira efi-
caz nesse periodo tao critico e definidor para o su-
cesso do AM, apropriando-se das habilidades do
aconselhamento, pode influenciar de maneira sig-
nificativa, tanto no estabelecimento como em todo
0 processo da amamentacao.

A gestao do territorio

Ao avancar nas questoes relacionadas a ca-
pacitacao do profissional de saude, surgiram al-
guns relatos dos enfermeiros referindo-se a ges-
tdo municipal, os quais foram observados tanto
durante a Oficina de Aconselhamento em Ama-
mentagao como no grupo focal. Os enfermeiros
da ESF ndo estao familiarizados com a partici-
pacao em capacitacoes rotineiras nas questoes
que envolvem a saude da mulher e da crianca. A

maioria dos enfermeiros nunca ouvira falar acer-
ca do termo “Aconselhamento”, como ja foi dito
anteriormente, e muitos relataram nao ter parti-
cipado de capacitacoes referentes a amamenta-
¢ao, desde a sua entrada na ESF.

ENF2: Um dos desafios também que eu vejo,
€ mudar a visao dos gestores em relacao ao
assunto aleitamento materno, porque a gente
valoriza muitas outras coisas. A gente acaba
sendo pressionado pra colher varios dados,
que se a gente pensar na saude coletiva, ndo
sao tao importantes quanto o aleitamento
materno né?

Segundo Arretche?’, ainda que os governos
locais tenham assumido a gestao da AB, nao exis-
te qualquer tipo de garantia de que essa gestao
promova a responsabilidade, a eficiéncia, o aces-
so universal e a equidade nos servicos de atencao
a saude. Essa qualidade na assisténcia a saude
depende diretamente de incentivos e supervisao
constantes. Cabe ressaltar que a analise das re-
lacdes entre governos e municipios é considera-
da extremamente complexa. Para Santos e Giova-
nella®, a autonomia municipal e a coordenacao re-
gional devem assumir as caracteristicas da gestao
publica nas organizagdes de saude.

No caso de Taubaté, o fato da necessidade
de articulacao com a gestao municipal, mediante
as exigéncias do Mestrado Profissional em Saude
Coletiva, a fim do cumprimento dos objetivos des-
se trabalho, conforme ja mencionado anteriormen-
te, promoveu-se uma mobilizacao de profissionais
de diferentes equipamentos de saulde de Taubaté
(tanto do nivel hospitalar, BLH, como da AB) em
torno do tema do AM. Mediante 0s cursos promo-
vidos e também encontros dos enfermeiros da AB
para entrevistas, observagao e grupo focal, na fa-
se de coleta de dados, criou-se um espaco de dis-
CUSSa0 com supervisao, para que os profissionais
repensassem juntos suas acoes, tanto em nivel
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individual, relacionado ao atendimento direto do
bindbmio mae-bebé bem como coletivamente, pen-
sando nos servicos em rede no municipio, facilitan-
do reflexdes sobre os principais obstaculos, além
da busca de solugdes coletivas para o municipio.

Isto favoreceu o trabalho em rede nas dife-
rentes complexidades e atuacao no municipio de
Taubaté, desencadeando um grande movimento
no territério na busca de melhoria dos indicado-
res do AM.

Consideracoes finais

Para a viabilizacao dessa pesquisa muitos
desafios foram enfrentados, entretanto conquis-
tas importantes foram adquiridas para o0 municipio
de Taubaté, como frutos diretos do Programa de
Mestrado Profissional em Saude Coletiva do IS.

Dentro os desafios, os principais identifica-
dos foram a desarticulacao do trabalho em rede
no territério, como estabelecido pela Rede Cego-
nha, bem como a falta de capacitacdo dos pro-
fissionais e espaco em EPS para o tema de AM.
Identificar esse problema, investir na articulacao
com a gestao municipal e proporcionar capacita-
cao em manejo clinico e Aconselhamento em alei-
tamento materno para todos os enfermeiros res-
ponsaveis pela Estratégia Salude da Familia, por
meio da parceria da Coordenacao da AB com o
Instituto de Sadde de Sao Paulo, trouxe um gran-
de avanco para o municipio de Taubaté.

Uma das conquistas diretas dessa mobi-
lizacao referiu-se ao Projeto de Lei Ordinaria n°
159/2017, que institui o “Comité Municipal de
Aleitamento Materno em Taubaté”, o qual esta
atualmente em tramitacao na Camara dos Verea-
dores do municipio.

Além disso, organizou-se um fluxo de atendi-
mento as gestantes do “Centro da Mulher — Casa
da Mae Taubateana”, a qual oferece atendimentos
especializados as mulheres, inovando palestras
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€ um curso inédito para gestantes sobre o tema
amamentacdo, no qual participaram enfermeiros
da ESF ja capacitados, durante a Semana Mundial
de AM. De uma forma geral, percebeu-se também
um aumento de divulgacao sobre o tema no mu-
nicipio de Taubaté, apés a realizacao dessa pes-
quisa e devolutiva dos dados para o municipio,
além de um maior engajamento com o objetivo de
apoiar, promover e incentivar o AM.

Tal fato pode ser observado mediante o ini-
cio da implantacao, desde setembro de 2018, da
Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil em algu-
mas das equipes de AB do municipio.

Atualmente criou-se o Nucleo de Educacao
Permanente (dezembro de 2018), o qual ira garantir
um maior espaco para reflexao e discussao dos pro-
blemas enfrentados, tanto na Rede Cegonha, como
no fluxo e resolucao dos problemas relativos a ama-
mentacao, o qual com certeza ira contribuir direta-
mente para aumento das taxas de AM do municipio.
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O uso de informagdes para o processo de
territorializacdo no planejamento da Atencdo Bdsica:
uma experiéncia a partir das doencas renais cronicas
no municipio de Sdo Bernardo do Campo

The information usage for the territorialization process in the Primary Care planning:
an experience from chronic Kidney diseases in Sao Bernardo do Campo city

Ricardo Vitorino Marcd', Julia Fernanda Camara Gampietro', Ligia Schiavon Duarte", Tereza Etsuko da Costa Rosa'”

Resumo

A doenga renal cronica (DRC) tem ganhado destaque e preocupacao
pelo seu custo, pelo nimero de mortes e pelo impacto negativo na
qualidade de vida das pessoas acometidas pelo agravo. Esse artigo
apresenta reflexdes com base em duas experiéncias desenvolvidas
em ambito municipal sobre a viabilidade da efetivagao do proces-
so de territorializagdo na Atencao Béasica como enfrentamento dos
problemas de saude da populagdo, em especial, do cuidado das
doencas cronicas nao transmissiveis. O uso de informacdes geor-
referenciadas na rotina de trabalho dos formuladores de politicas
publicas, gestores da politica e trabalhadores do SUS encontra obs-
taculos relacionados com o esforgo necessario para a padroniza-
cao das informacoes de bases de dados e para a capacitagao dos
trabalhadores para o uso de informacdes em planilhas eletronicas.
No entanto, cabe o esfor¢o para ultrapassar esses entraves, posto
que a utilizagdo do georrefenciamento permite a sobreposicao de
camadas diversificadas de informacoes, o que possibilita identificar
regioes intramunicipais de sobre risco para agravos como a doenca
renal crénica e compreender de forma mais geral as condigdes de
vida da populacao. O fornecimento de um diagnéstico mais preciso
sobre a distribuicdo das doencas no territério municipal pode sub-
sidiar discussdes com a equipe e elaborar agdes mais focalizadas.

Palavras-chave: Territorializagao, Georreferenciamento, Doencas
croénicas nao transmissiveis.
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Abstract

Chronic kidney disease (CKD) has gained importance and concern
for its cost, the number of deaths and the negative impact on the
quality of life of people affected by the disease. This work presents
reflections based on two experiences developed at the municipal
level on the viability of the territorialization process in Primary Care
as coping with the population ‘s health problems, especially the
care of chronic non-communicable diseases. The use of georefe-
renced information in the work routine of public policy makers, po-
licy managers and SUS workers is hampered by the effort required
to standardize information on databases and to train workers to
use information in spreadsheets. However, the use of georeferen-
cing allows the overlapping of diverse layers of information, which
makes it possible to identify intra-municipal regions of over-risk for
diseases such as chronic kidney disease and to understand in a
more general way the population living conditions. Providing a more
accurate diagnosis of the disease distribution in the municipal ter-
ritory can support discussions with the team and elaborate more
focused actions.

Keywords: Territorialization, Georeferencing, Chronic non-communi-
cable diseases.
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Introducéo

s doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNT) sao as principais causas de 6bitos
0 mundo e tém gerado elevado nimero de
mortes prematuras, perda de qualidade de vida
com alto grau de limitacao nas atividades de tra-
balho e de lazer, além de impactos econdmicos
para as familias, comunidades e a sociedade em
geral, agravando as iniquidades e aumentando a
pobreza.** Cerca de 80,0% das mortes por DCNT
ocorrem em paises de baixa ou média renda, on-
de 29,0% das pessoas tém menos de 60 anos de
idade. Nos paises de renda alta, apenas 13,0%
sao mortes precoces.'®* No Brasil, os processos
de transicao demografica, epidemiolégica e nutri-
cional, a urbanizacao e o crescimento econémico
e social contribuem para o maior risco da popu-
lacao para o desenvolvimento de doencas croni-
cas. Nesse contexto, grupos étnicos e raciais me-
nos privilegiados, como a populacao indigena e a
populacao negra e quilombola, tém tido participa-
cao desproporcional nesse aumento verificado na
carga de doengas cronicas.®
No Brasil as DCNT sao a causa de aproxi-
madamente 74% das mortes (dados de 2012).
Isso configura uma mudanga na carga de doen-
¢as e se apresenta como um novo desafio para
os gestores de saude. Ainda mais, pelo forte im-
pacto das DCNT na qualidade de vida dos indivi-
duos afetados, na maior possibilidade de morte
prematura e pelos efeitos econbmicos adversos
para as familias, comunidades e sociedade em
geral, como comentado acima.®
Por sua vez, dentro do grupo das DCNT e
como consequéncia da hipertensao arterial sis-
témica (HAS) ou da diabetes mellitus (DM) nao
tratada, temos a insuficiéncia renal crénica (IRC),
doenca caracterizada pela perda progressiva da
funcao renal e que nos ultimos anos tem ganha-
do destaque por conta das suas consequéncias

para a qualidade de vida, para a saude publica e
pelo aumento da incidéncia e prevaléncia.®

Fator que preocupa no que se diz respeito a
DRC é seu custo de tratamento muito elevado, em
especial quando se fala em tratamento de substi-
tuicao renal, 0 que torna a sua prevencao a melhor
solucao.* Além dos elevados custos do tratamento,
estudos estimam a alta letalidade da doenca que
chega a 35% em pacientes com DRC por HAS e DM
que iniciaram a terapia renal substitutiva (TRS) atra-
vés de hemodidlise (HD) de emergéncia.l*

No Brasil as principais causas da DRC es-
tao distribuidas proporcionalmente da seguinte
forma: HAS 26%, DM 18% e glomerulonefrites
11%. O nimero estimado de portadores de hiper-
tensao e diabetes é de 23 milhdes e cerca de 1,7
milhao tém doenca renal.®

A Atencao Basica (AB), porta de entrada dos
usuarios do SUS, exerce um importante papel no
enfrentamento desses problemas de saude. Tan-
to é assim que o Plano de Ac¢oes Estratégicas pa-
ra 0 Enfrentamento das DCNT propoe forte inves-
timento nas equipes da AB para os cuidados das
pessoas com HA e/ou DM, na busca por poten-
cializar sua funcao de ordenadora do cuidado.®

A Estratégia de Saude da Familia (ESF), na
qual o territério é base fundamental para a reor-
ganizacao dos processos de trabalho das equipes
multiprofissionais da AB, vem ao encontro dos es-
forcos de enfrentamento da DCNT. Recorrer a no-
¢ao de territério é fundamental para compreender
0 processo saude-doenca e as vulnerabilidades da
populacéo adstrita e para melhor atuar no enfren-
tamento de problemas com diferentes determinan-
tes, como é o caso da hipertensao arterial sistémi-
ca (HAS) ou da diabetes mellitus (DM).

No entanto, ainda que a territorializacao
seja amplamente reconhecida como fundamen-
tal para a organizacao do trabalho das equipes
de saude da AB, a Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB) nao traz maior detalhamento de
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como essa territorializacao se daria no cotidiano
do trabalho em saudde no SUS. A PNAB orienta
0 planejamento, a programagao descentralizada
e o0 desenvolvimento de acoes setoriais e inter-
setoriais em base territorial. A equipe de saude
deve participar do processo de territorializacao
€ mapeamento da sua area de atuacao, a micro-
area. O processo de trabalho das equipes deve
ser organizado a partir dessa microdrea, identi-
ficando grupos, familias e individuos expostos a
riscos e vulnerabilidades.®®

Maior detalhamento sobre questdes refe-
rentes ao processo de territorializacao na AB
pode ser encontrado nos documentos do PMAQ
- Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencdo Basica (PORTARIA N°
1.654 GM/MS).” O PMAQ é um manual instruti-
vo criado pelo Ministério da Saude, com objeti-
vo de garantir um padrao de qualidade que seja
comparavel nacional, regional e localmente. No
documento da PMAQ intitulado “Dicionario das
Variaveis - 1° ciclo” (2013), o tdpico “Territoria-
lizacdo e populacao de referéncia da equipe de
Atencdo Basica” contém algumas perguntas so-
bre a adscricao da populacao e a existéncia de
mapas com o desenho do territério nas UBS.
Com relacao aos mapas, o questionario aborda
a existéncia de sinalizacdes sobre: microareas;
condicoes socioecondmicas; grupos de agravos;
equipamentos sociais; redes sociais; condicoes
étnicas; e também investiga o periodo do ultimo
mapeamento e a cobertura do territério.

Assim, é possivel afirmar que, embora a im-
portancia da territorializacao na organizacao do
processo de trabalho da AB para o enfrentamento
dos problemas de saude da populacao, entre eles
as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT),
seja referida pela politica nacional de saude pu-
blica, ainda nao existem acbOes contundentes
para subsidiar as equipes de saude em todo o
territério nacional. Quais sao os conhecimentos
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técnicos necessarios para o adequado processo
de territorializagao? Quais os recursos tecnologi-
cos disponiveis e de acesso publico? Quais as
informagdes fundamentais para municiar o pro-
cesso de territorializacao?

Essas questdes se tornam ainda mais fun-
damentais quando se tem em perspectiva o cui-
dado das DCNT que, por suas diferentes dimen-
sOes de adoecimento e por serem de longa dura-
¢ao, estao fortemente imbricadas nas condicoes
de vida da populacao e requerem boas estraté-
gias para a prevencao, estabilizacao e também
para 0 manejo e monitoramento adequado dos
pacientes ja acometidos.

Dessa forma, o presente trabalho busca
contribuir para a compreensao da viabilidade da
efetivacao do processo de territorializacao na AB
como enfrentamento dos problemas de saude da
populacao, em especial do cuidado das DCNT, a
partir de experiéncia realizada no municipio de
Sao Bernardo do Campo, no ambito do Programa
de Mestrado Profissional em Saude Coletiva do
Instituto de Saulde (SESSP). Essa experiéncia re-
sultou na dissertacao de mestrado “Doenca Re-
nal Crénica em Sao Bernardo do Campo/SP: Ana-
lise Espacial Preliminar”.* Para o enriquecimento
da andlise, o presente artigo também recorrera
as reflexdes derivadas da experiéncia de cam-
po da turma do Programa de Aprimoramento em
Saude Coletiva do Instituto de Saude (SESSP) de
2017, que se deu no municipio de Franco da Ro-
cha e resultou na monografia “Territorializagdo na
Atencao Basica a Salde: saberes e praticas”.'?

O presente artigo esta divido em trés par-
tes, além desta introducao. A primeira parte des-
creve as potencialidades e os limites do uso de
informacdes georreferenciadas para municiar o
processo de territorializacao da Atencao Basica
nos municipios. A segunda parte descreve a ex-
periéncia no municipio de Sao Bernardo do Cam-
po. E a terceira parte conclui.
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Potencialidades e limites no uso de informacoes
para o processo de territorializacao

O processo de apropriacao do territério pa-
ra a formulacao e implementacao da politica de
saude publica, em especial da politica de Aten-
c¢ao Basica, requer acesso a diferentes informa-
coes que possibilitem compreender a area adstri-
ta e o seu entorno. E necessario ndo apenas co-
nhecer a populacao e suas caracteristicas, como
também a existéncia de equipamentos publicos e
privados, voltados a assisténcia a saude ou nao.
E necesséario também identificar os percursos
que a populacao realiza no territério, os lugares
de passagens, os facilitadores ou as barreiras de
acesso. Ainda que parte das informacoes esteja
disponivel nas bases de dados publicas, tais co-
mo o Departamento de Informatica do SUS (DATA-
SUS), no Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica (IBGE), entre outros, o principal problema
para o processo de territorializacao é a necessi-
dade de cartografar essas informacoes, ou seja,
prover os dados de recursos cartograficos de mo-
do que eles possam compor mapas.

O uso de dados em planilhas eletrénicas ja
€ bastante recorrente nas rotinas de trabalho dos
formuladores de politicas publicas, gestores da po-
litica e trabalhadores do SUS, ao contrario do uso
de informacgodes georreferenciadas. Dessa forma é
possivel identificar duas primeiras dificuldades no
uso de informacdes georreferenciadas: i) a neces-
sidade de os dados compreenderem coordenadas
de latitude e longitude; e ii) a necessidade do uso
de sistemas de informacoes geograficas (SIG).

Em relacao a primeira dificuldade, a neces-
sidade dos dados compreenderem coordenadas
de latitude e longitude exige grande esforco de
padronizacao de base de dados. A dificuldade
na realizacao dessa padronizacao ja se eviden-
cia quando se constata que boa parte das UBS
nao tem suas informacdes organizadas em plani-
lhas eletrénicas. Assim, além de ser necessario

promover a maior informatizacao das UBS, é ne-
cessario capacitar os trabalhadores para o uso
de informacdes em planilhas eletronicas.

Vale ressaltar que, superados tais proble-
mas, 0 uso de um sistema de navegacao por saté-
lite a partir de um dispositivo mével — os Sistemas
de Posicionamento Global (GPS) existentes nos ce-
lulares — permite que a equipe de salde construa
bases de dados com informacoes georreferencia-
das adequadas ao seu planejamento, elaborado
segundo a necessidade de saude do territério
adstrito. Ou seja, é possivel que a equipe multi-
profissional, sobretudo os agentes comunitarios,
durante as visitas domiciliares, facam registros in
loco. Apenas como ilustracao, por meio do celu-
lar é possivel criar registros georreferenciados dos
domicilios de gestantes de alto risco ou de idosos
vulneraveis, de passagens perigosas ou sujeitas a
alagamento, da presenca de vetores epidemiol6gi-
cos, entre outros. Assim, 0s registros realizados
in loco pela equipe multiprofissional podem com-
por uma base de dados comum.

Ainda em relagao a padronizacao das infor-
macdes de modo a responder as necessidades
do georreferenciamento, mesmo que as equipes
alocadas na UBS realizem acgoes efetivas de iden-
tificacao de dados que atendam as necessidades
de saude dos seus territérios adstritos, o envol-
vimento dos niveis de planejamento central das
secretarias de salide municipais nesse processo
tem capacidade de tornar tais acoes muito mais
efetivas. A mobilizacao e coordenacao de diferen-
tes estruturas da gestao municipal de saude, in-
cluindo o setor de vigilancia, ampliam as possibi-
lidades de padronizacao da base de dados, bem
como promovem a discussao da organizagao da
AB em todo o territério municipal.

A existéncia de bases de dados padroniza-
das e adequadas ao georreferenciamento possibi-
lita o uso de sistemas de informacdes geograficas
(SIG). Assim, por meio dos SIG é possivel integrar
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as informacoes coletadas no proprio territério pela
equipe de saude com aquelas disponiveis nos sis-
temas publicos, tais como os recortes censitarios
no site do IBGE, ou as ruas no Google Earth. Todas
essas tecnologias e informacgdes disponiveis pos-
sibilitam a construcao de importantes instrumen-
tos de analise e planejamento territorial.

No entanto, embora esses sistemas este-
jam disponiveis por meio de softwares livres com
codigo-fonte aberto, ou seja, nao exigem licencas
de uso, a necessidade de capacidade de infra-
estrutura tecnolégica e de recursos humanos es-
pecializados para o processamento das informa-
coes dificulta sua adoc¢ao. Essa dificuldade pode
ser minimizada com a organizagao do processo
de territorializacao nos niveis mais centrais da
gestao municipal. Inicialmente, devido ao ganho
em escala proporcionado pela concentracao de
uma infraestrutura tecnolégica e de recursos hu-
manos mais especializados que apoiem a elabo-
racao desses instrumentos de analise e plane-
jamento para as equipes de saude das UBS. O
envolvimento dos niveis centrais de gestao mu-
nicipal também possibilita a promocao de acdes
intersetoriais no ambito da gestao municipal, fa-
zendo do territério uma plataforma de integracao
das politicas publicas municipais.

Analise dos pacientes em terapia renal
substitutiva nos territérios de salide
de Sao Bernardo do Campo

Em 2015, o municipio de Sao Bernardo rea-
lizou grandes avancos ha implementacao de su-
as politicas de saude. Verificou-se a ampliacao
do numero de equipes de Estratégia de Saude
da Familia (133 equipes), aumento do numero
de unidades basicas de satde (34 unidades no
total), unidades de pronto atendimento (9 UPA e
um pronto socorro central). Esses esforcos re-
sultaram na reestruturacao da rede de saude do
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municipio e, consequentemente, no aumento do
acesso da populacao a assisténcia a saude.

Mesmo com todos os avancos realizados e
com 0 aumento no acesso aos servigos de sau-
de, um estudo que analisou o percurso dos pa-
cientes com HA e DM até a doenca renal cronica
nesse municipio mostrou que ainda ha deficién-
cias na capacidade clinica e de cuidado das equi-
pes da AB e na articulacao desse nivel de aten-
¢do com os outros pontos da rede de salde.® A
falta de qualificacao dos profissionais envolvidos
no cuidado a HA e a DM tem sido apontada como
uma das causas do diagndstico tardio da insufici-
éncia renal, que, por sua vez, tem sido destacado
como causa da diminuicao da sobrevida dos pa-
cientes, impactando diretamente na qualidade de
vida das pessoas e onerando o sistema publico.'*

Nos ultimos anos foi observado um cresci-
mento preocupante no ndmero de paciente em
terapia renal substitutiva no municipio de Sao
Bernardo do Campo e varios fatores podem es-
tar relacionados a esse aumento. A expansao do
nidmero de pacientes com hipertensao arterial
sistémica e a diabetes mellitus, da obesidade e
da populacao idosa faz com que seja necessario
avancar nas estratégias de cuidados de pacien-
tes com DCNT, estratégias que sejam inovado-
ras e que obtenham principalmente a adesao dos
protagonistas do cuidado.

A construcao de estratégias inovadoras
pressupOe reconhecer as caracteristicas do mu-
nicipio, sua grande extensao territorial, de 406,2
km?, sua inser¢cdo metropolitana, sua populacdo
de cerca de 833 mil habitantes.? Dessa forma,
ainda que Sao Bernardo do Campo apresente um
dos maiores Produtos Interno Brutos do Estado
de Sao Paulo, € necessario identificar a hetero-
geneidade social no seu territério e enfrentar sua
desigualdade. Vale ressaltar que 16,6% da sua
populacao se encontravam em regides de vul-
nerabilidade alta ou muito alta, enquanto 47,7%
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em regioes de vulnerabilidade muito baixa, con-
forme o indice Paulista de Vulnerabilidade Social
elaborado pela Fundacao Seade com os dados
do censo de 2010. Assim, avancos no cuidados
de pacientes com DCNT implicam reconhecer as
diferencas territoriais presentes no municipio e
criar estratégias para a atencao a sadde.

Nesse sentido, é fundamental recorrer a Es-
tratégia de Saude da Familia, que tem o territério
como instrumento fundamental na construcao de
estratégias preventivas e de cuidado. A analise
territorial permite compreender como determina-
dos pacientes adoecem, quais fatores de risco
estao associados a esse adoecimento, como se
da o acesso aos servicos de saude. Assim, re-
conhecer pacientes que desenvolveram doenca
renal cronica terminal no territério, suas carac-
teristicas — idade, raca/cor, sexo, entre outros —
a distancia da residéncia aos servicos de sau-
de oferece elementos para a construcao de pro-
postas de cuidado, monitoramento e intervencao
mais efetivos.

Na perspectiva de produzir respostas mais
adequadas ao crescente aumento da doenca re-
nal crénica no municipio, foi desenvolvido o estu-
do “Doenca Renal Cronica em Sao Bernardo do
Campo — SP: Anélise Espacial Preliminar™. Nesse
estudo foi possivel mapear os pacientes em tera-
pia renal por meio da autorizagao de procedimen-
tos de alta complexidade (APAC), pesquisando a
doenca de base (HAS e DM). Foi possivel também
quantificar e georreferenciar pacientes hiperten-
sos e diabéticos que estavam em tratamento dia-
litico tratados em unidades de Atencao Basica do
municipio de Sao Bernardo do Campo.

As informacoes dos pacientes foram traba-
Ihadas para permitir o geoprocessamento e de-
pois foram sobrepostas as marcacoes dos nove
territérios de saldde do municipio e a localizacao
das unidades basicas. Foi fundamental incluir
na analise o mapa de vulnerabilidade social do

municipio, possibilitando melhor qualificar as ta-
xas de prevaléncia da doenca.

Foram utilizadas ferramentas de geoproces-
samento para ter uma dimensao real da distribui-
¢cao espacial desses pacientes, tendo o espaco
como referéncia e empregando um modelo de
andlise de situacoes de risco, em substituicdo
ao modelo de risco individual. Utilizando essa
ferramenta, foi possivel construir “camadas” so-
brepostas que serviram para analise dos dados,
buscando identificar as regioes de sobre risco do
municipio para o agravo, com vistas a subsidiar
o planejamento de acboes mais especificas, dire-
cionadas para essas regides, em um contexto de
vigilancia da saude e de territorializacao. As ca-
madas utilizadas foram as seguintes:

e Mapa do municipio de Sao Bernardo do

Campo;

e Territorios de saude;

e Equipamentos de salde;

e Mapa de vulnerabilidade social (Seade);

e Pacientes em terapia renal substitutiva.

Em seguida foi possivel correlacionar algu-
mas informacoes importantes sobre o paciente
com doenca renal croénica terminal’ no municipio:

e Qual territério do municipio a prevaléncia
da doenca renal é maior;

Qual faixa etaria predominante;

Qual sexo apresenta um nimero maior da
doenca;

Qual Raca/cor predominante;

Relacdo com a vulnerabilidade Social;
Qual doenca de base (hipertensédo e dia-
betes) se destaca como maior fator de ris-
co da doenca.

Os resultados do estudo permitiram diag-
néstico mais preciso da prevaléncia das doen-
cas renais cronicas no territério municipal e sub-

sidiou as discussdes com a equipe multiprofis-
sional para o planejamento das acoes de salde
com vistas a melhorar as condicoes de saude da
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populacao, o acesso aos servicos e a qualidade
da assisténcia ao paciente. Foi possivel elaborar
acoes mais focalizadas e, em decorréncia, me-
Ihorar o uso dos recursos publicos.

Vale ressaltar que essa experiéncia sensi-
bilizou as equipes de saulde para o uso de ferra-
mentas de geoprocessamento para a analise das
demandas de saldde em um determinado territ6-
rio e para o planejamento das respostas. O méto-
do de analise territorial apoiado em ferramentas
de geoprocessamento passou a ser utilizado pa-
ra a solucao de outros problemas de salde, co-
mo, por exemplo, da dengue. Mais recentemente
esse método tem sido utilizado para monitorar
gestantes, gestantes de alto risco e gestantes
que adquiriram sifilis.

Conclusao

O uso de ferramentas de geoprocessamento
para aprimorar o planejamento territorial das equi-
pes de saude da Atencao Basica (AB) possibilita
nao apenas aperfeicoar as acoes de salde para o
enfrentamento de problemas especificos, como o
das Doencas Crdnicas nao Transmissiveis (DCNT),
mas, sobretudo, a compreensao mais geral das
condicoes de vida da populacao. A producao e or-
ganizacao de informacoes cartograficas pelas equi-
pes da AB permitem a construcao de uma base de
dados com a histéria do territério, que se preserva-
ra ao longo do tempo e, também, o aprofundamen-
to do conhecimento sobre as demandas de salde
da populacao adstrita a medida que permite rela-
cionar espacialmente diferentes tipos de agravos.

No entanto, ainda que a territorializacao seja
fundamental para aprimorar as acoes das equipes
das Unidades Basicas de Saude (UBS), torna-se
evidente que esse processo nao pode ser realiza-
do exclusivamente no ambito da AB. O sistema de
saude, principalmente as redes de atengao a sau-
de especifica, bem como 0s niveis mais centrais
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das secretarias municipais de saude, quando nao
da propria prefeitura, precisam ser responsaveis
por estruturar, organizar e promover esse proces-
so0, sempre articulados com as equipes de AB.
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O Programa de Tratamento do Tabagismo oferecido
pelo Sistema Unico de Saiide no Estado de Sdo Paulo

The smoking cessation treatment Program offered

by the Unified Health System in the State of Sado Paulo

Valeria Longanezi', Maria Cecilia Goi Porto Alves"

Resumo

O artigo apresenta andlise do tratamento do tabagismo oferecido
pelo SUS no estado de Sao Paulo, entre 2012 e 2105, e discute algu-
mas das estratégias adotadas pelo Programa de Tratamento do Ta-
bagismo. Foram verificados altos indices de cessacao quando con-
siderada a quarta sessao de tratamento (média 44,03%). A cober-
tura de servicos para promover o tratamento da populacao fumante
mostrou-se baixa (menos de 10% em 2015), frente ao contingente
de pessoas que desejam cessar o habito de fumar. Aumenta-la é um
desafio a ser enfrentado pelo Ministério da Satde, coordenacao es-
tadual e municipios, que devem buscar estratégias que aumentem a
oferta de atendimento e a divulgacao dos servicos ja existentes, no
sentido de facilitar o acesso ao tratamento e a acao do tabagista em
direcao a cessacao do habito de fumar. Discussoes realizadas com
base nos resultados do estudo e sua utilizagao em cursos de capaci-
tacao para o tratamento do fumante tém contribuido para a sensibi-
lizacao dos profissionais de saude quanto a importancia do cuidado
ao tabagista e da reducao da prevaléncia de fumantes.

Palavras-chave: Programa de Tabagismo, Cessacao do Habito de
Fumar, Abandono do Tratamento do Tabagismo, Tratamento de Fu-
mantes, Sistema Unico de Sadtide.
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Abstract

The article presents an analysis of the smoking cessation treat-
ment offered by SUS in the state of Sao Paulo, between 2012
and 2105, and discusses some of the strategies adopted by the
Smoking cessation Treatment Program. High cessation rates we-
re observed when considering the fourth treatment session (me-
an 44.03%). The coverage of services to promote the treatment
of the smoking population has been low (less than 10% in 2015),
against the contingent of people who wish to stop smoking. Incre-
asing it is a challenge to be faced by the Ministry of Health, sta-
te coordination and municipalities, which must seek strategies
that increase the supply of care and the dissemination of existing
services, in order to facilitate access to treatment and action of
smokers toward cessation of smoking. Discussion based on the
results of the study and its use in training courses for the treat-
ment of smokers have contributed to the awareness of health
professionals about the importance of smoking care and reducing
the prevalence of smokers.

Keywords: Smoking Cessation, Smoking Treatment, Single Health
System.
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Introducao e Objetivos

sse artigo apresenta um recorte de pesqui-

sa realizada em 2015 que analisou a efeti-

vidade do tratamento de fumantes ofereci-
do no Estado de S3o Paulo pelo Sistema Unico
de Salde. O enfoque é dado a abrangéncia que
0 programa de tratamento atingiu até o ano de
2015, no que se refere a cobertura do atendi-
mento especializado para o contingente de pes-
soas que desejam parar de fumar e as mudancas
ocorridas ap6s o término do estudo.

O tabagismo é reconhecido atualmente pe-
la Organizacao Mundial de Saldde como uma das
maiores ameacas a saulde publica ja enfrenta-
das mundialmente, sendo considerado uma im-
portante causa de morte, doenca e empobreci-
mento da populacao?.

No Brasil, varias pesquisas evidenciam re-
levante queda na prevaléncia de tabagistas nas
Ultimas décadas. Essa reducao esta associada a
uma série de acdes que foram normatizadas des-
de 1989, ano da criacao do Programa Nacional de
Controle do Tabagismo, cujo objetivo é reduzir o
consumo do tabaco por meio de estratégias liga-
das a proibi¢ao de publicidade de cigarros, aumen-
to de impostos sobre o produto, inclusao de adver-
téncias mais explicitas sobre os efeitos danosos
do tabaco nos macos, legislacao para restricao
do fumo em ambientes fechados, campanhas pa-
ra controle do fumo, além do desenvolvimento de
programas de abordagem e tratamento?.

O tratamento do tabagismo é oferecido pelo
Sistema Unico de Salde e as estratégias do trata-
mento sao centradas em intervencoes psicossociais
baseadas em aconselhamento, materiais de autoa-
juda, abordagem cognitivo-comportamental, que re-
presenta a principal parte do tratamento, e terapia
medicamentosa, empregada de forma auxiliar®.

Em 2017, a pesquisa Vigitel apontou o esta-
do de Sao Paulo como a sede da segunda maior
capital brasileira na prevaléncia de tabagismo e,

portanto, conhecer os resultados atingidos pe-
los municipios que compoem a rede de trata-
mento ao tabagista no Sistema Unico de Salde
desse Estado pode contribuir na proposicao de
melhorias no programa®.

A identificacao de falhas na sistematica do
tratamento oferecido e a sugestao de possiveis
mudancas na gestao dos servicos e nas prati-
cas de cuidado ao tabagista devem conduzir ao
aumento da cessacao do habito de fumar, contri-
buindo para a reducao da prevaléncia de fuman-
tes no Estado de Sao Paulo.

Considerando o exposto, esse estudo teve
como objetivo geral avaliar o tratamento do taba-
gismo oferecido pelo Sistema Unico de Satde no
Estado de Sao Paulo.

Metodologia

Foi realizado um estudo ecolégico, cuja uni-
dade de analise foram os municipios do estado
de Sao Paulo que possuiam unidades credencia-
das no Programa de Tratamento do Tabagismo
(PTT); e que realizaram o tratamento do fumante
no periodo compreendido entre os primeiros tri-
mestres de 2012 e de 2015 (inclusive).

Para esse conjunto de municipios, foram
analisados os seguintes indicadores de atendi-
mento: 1) abandono de tratamento: percentual de
pacientes que participaram da primeira sessao e
gue nao estavam presentes na quarta sessao es-
truturada; 2) cessacao do tabagismo: percentu-
al de pacientes da primeira sessao que estavam
sem fumar na quarta sessao; 3) necessidade de
apoio medicamentoso: percentual de pacientes
da primeira sessao que usaram pelo menos um
dos medicamentos ofertados pelo programa e es-
tavam presentes na quarta sessao estruturada.

Os dados utilizados no célculo desses indi-
cadores foram obtidos por meio de planilhas exis-
tentes na Coordenacdo Estadual do Programa
de Tabagismo. Na ocasiao do estudo, os dados
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dessas planilhas foram gerados trimestralmente
pelas unidades credenciadas que realizaram o
tratamento do tabagista, e depois transmitidos
para as coordenacdes municipal e regional para
serem consolidados no nivel estadual e encami-
nhados ao Ministério da Saude, compondo a ba-
se nacional de dados do programa.

Foram também calculados os seguintes indi-
cadores de cobertura: 1) municipios: percentual de
municipios do Estado de Sao Paulo com unidades
credenciadas no Programa de Tabagismo, em rela-
cao ao total de municipios existentes; 2) unidades:
percentual de unidades de Atencao Basica que re-
alizaram o atendimento do fumante, em relacao ao
total de unidades de Atencao Basica existentes; 3)
pacientes: percentual de pacientes atendidos no
PTT em relacao a populacao estimada de fumantes
que desejam cessar o habito de fumar.

A frequéncia de municipios que realizaram
atendimento no periodo e a frequéncia de unidades
que realizaram o atendimento do fumante foram ex-
traidas das planilhas de dados de 2012 a 2015 ja
descritas. O total de unidades de Atencao Basica
existentes no Estado de Sao Paulo foi obtido no Da-
taSUS e se refere as unidades cadastradas no Ca-
dastro de Estabelecimentos de Saude como Centro
de Salde/Unidade Béasica de Saude®. Para estimar
a populacao de fumantes, foram considerados os
resultados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS)
de 2013 que indicaram que 14,8% da populacao
de 18 anos ou mais eram fumantes atuais de ci-
garro e 49,8% dessa populagao tentaram parar de
fumar nos Ultimos 12 meses®. Esses percentuais
foram aplicados a populacao de 18 anos ou mais
do Censo de 2010 para o Estado de Sao Paulo’.

Optou-se por apresentar os dados dos pri-
meiros trimestres de cada ano.

O presente estudo seguiu as normas da re-
solucao CNS 466/2012 e foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa do Instituto de Satde
(nimero CAAE 42204015.9.0000.5469) de acor-
do com o Parecer Consubstanciado.
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Resultados

No primeiro trimestre de 2015 o programa
de tratamento do tabagismo estava implantado
em unidades de saulde de 229 municipios do Es-
tado de Sao Paulo. A cobertura de municipios que
oferecem o tratamento do tabagismo na rede do
Sistema Unico de Satde expandiu-se entre os pri-
meiros trimestres de 2012 e 2015, passando de
17,5% para 35,5%.

De um total de 4.319 unidades cadastradas
no CNES como sendo de Atengao Basica no primei-
ro trimestre de 2012, 4,0% estavam habilitadas
para o tratamento do fumante. Esse percentual
passou para 8,4% no primeiro trimestre de 2015,
revelando crescimento de 4,4 pontos percentuais
na cobertura de unidades de Atencao Basica par-
ticipantes do Programa de Controle do Tabagismo.

O numero de fumantes atendidos em primei-
ra consulta de avaliacao clinica cresceu de 3.765
pacientes no primeiro trimestre de 2012 para
8.346 no mesmo periodo em 2015, significando
que a cobertura de tabagistas submetidos ao tra-
tamento oferecido pelo Sistema Unico de Satide
dobrou no periodo analisado, passando de 0,49%
em 2012 para 1,10% em 2015 (Tabela 1).

Os percentuais de pessoas que abandona-
ram o tratamento até a quarta semana apresen-
taram pequena variacao no periodo, mantendo-se
em torno de 30,7% (Tabela 2). Da mesma forma,
os indices de cessacgao do tabagismo dos pacien-
tes tratados no Estado de Sao Paulo giraram em
torno de 44,0%, média do periodo, e 0os percen-
tuais de pacientes que necessitaram de medica-
mentos do programa durante as quatro sessoes
estruturadas para auxiliar a cessacao do tabagis-
mo estiveram em torno de 77,5%.

Discussao

Os dados desse estudo mostraram um au-
mento da oferta de tratamento de fumantes no
Estado de Sao Paulo entre os primeiros trimestres
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dos anos de 2012 a 2105. Houve crescimento
préximo de 100%, tanto nos percentuais de co-
bertura de municipios com algum servico creden-
ciado, como nos de unidades de saulde creden-
ciadas no SUS, e crescimento de 120% nos per-
centuais de tabagistas tratados.

Esse aumento pode ser creditado a estraté-
gia adotada pelo Ministério da Saude de estimular
a habilitacao de servicos de Atencao Basica no
tratamento do tabagista. Em 2002, haviam sido
criados os Centros de Referéncia para a aborda-
gem e tratamento do fumante. No entanto, a res-
tricao do tratamento a unidades de saude de alta
complexidade ou hospitais especializados dificul-
tava o acesso dos pacientes. O reconhecimento
dessa dificuldade levou, em 2004, a inclusao da
abordagem e do tratamento do tabagismo na rede
de Atencao Basica e de média complexidade do
SUS&. Em 2013, o Ministério da Satde definiu que
a identificacao e o acolhimento ao fumante, embo-
ra realizados em todos os pontos de atencao do
SUS, deveriam ser efetuados prioritariamente nos
servicos de Atencao Basica. Tal medida, ao possi-
bilitar a identificacao, a abordagem e o tratamento
do fumante no seu territério, contribuiu para me-
lhorar a saude e a qualidade de vida do usuario,
bem como para reduzir os custos envolvidos no
tratamento para cessacao do tabagismo no Pais®.

No entanto, apesar do crescimento observa-
do, a cobertura de municipios pode ser conside-
rada ainda baixa. O nimero pequeno de unidades
credenciadas representa uma barreira de acesso
a populacdo que necessita de tratamento, pois
tende a forcar o seu deslocamento para outros
municipios que contam com servico de atendi-
mento ao fumante devidamente habilitado.

Uma provavel justificativa para esse cenario
pode estar associada as exigéncias que unidades
de salude integrantes do SUS ainda enfrentam pa-
ra que sejam credenciadas no Programa do Taba-
gismo. Além de estarem incluidas no Cadastro

Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES),
essas unidades devem cumprir varios requisitos
documentais, bem como promover capacitacao
dos profissionais e obedecer a critérios institu-
cionais normatizados pelo Ministério da Saude®.
Assim como observado para o ndmero de
municipios, o nimero de fumantes atendidos pelo
Programa de Tabagismo no Estado de Sao Pau-
lo mais que dobrou no ano de 2015 em relacao
a 2012, mas ainda representa um percentual de
cobertura muito baixo. Frente a enorme demanda
por atendimento no Estado, esse estudo mostrou
que o percentual da populacao tratada no SUS é
pequeno, correspondendo a cerca de 1% daquela
parcela que apresenta intencao de parar de fumar.
Atualmente, o tratamento do fumante no SUS
ainda segue o Guia de Diretrizes do Consenso ela-
borado em 2001, que foi validado em 2016 pela
Portaria 761 do Ministério da Saude, e inclui ava-
liagao clinica, abordagem minima ou intensiva, in-
dividual ou em grupo e, se necessario, terapia me-
dicamentosa. O programa terapéutico indica quatro
encontros semanais, dois quinzenais com 0s mes-
mos participantes e uma reuniao mensal com a par-
ticipacao de todos os grupos, visando a prevengao
da recaida, até completar um ano de tratamento?.
Nesse estudo, o percentual de abandono do
tratamento de 30,7%, observado como média no
Estado de Sao Paulo, é apenas um indicador da
auséncia do participante na quarta sessao sema-
nal e ndo representa necessariamente a desis-
téncia efetiva do programa, uma vez que o proto-
colo clinico prevé seu retorno para acompanha-
mento quinzenal e mensal até completar um ano
de terapia®®. O abandono do tratamento impacta
negativamente sobre o cdalculo da taxa de ces-
sacao, pois todos os pacientes desistentes da
terapia sao incluidos no grupo de pacientes sem
sucesso na cessacao do habito de fumar.
E indispensavel analisar as razdes que levam
a desisténcia do usuario que se inscreve em um
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programa para deixar de fumar. A criagao de hora-
rios alternativos em periodo noturno ou finais de
semana para os tabagistas que nao podem compa-
recer as sessoes de tratamento semanais € uma
estratégia sugerida pelas autoras deste estudo pa-
ra aumentar a adesao dos usuarios ao programa
e reduzir os percentuais de abandono verificados.

Em relacao a terapia medicamentosa, o per-
centual médio de 77,5% de pacientes que neces-
sitaram de apoio medicamentoso para auxiliar a
cessacao do tabagismo no Estado de Sao Paulo,
apesar de estar muito préximo do percentual de
80% citado pelo Ministério da Saude como estima-
tiva de pacientes que precisam de tratamento far-
macolégico, pode nao representar a real frequén-
cia de pacientes que necessitaram de medicamen-
tos. Esse indice depende de uma avaliacao clinica
adequada dos protocolos do programa para que
a indicagao farmacolégica seja empregada somen-
te nos casos necessarios, assim como decorre de
disponibilidade continua de estoque nas unidades
credenciadas, que podem enfrentar dificuldades
transitérias no cronograma de abastecimento dos
insumos financiados pelo Ministério da Salde.

O presente estudo também mostrou que,
entre os primeiros trimestres de 2012 e 2015,
44,0% dos fumantes que ingressaram no Progra-
ma de Tabagismo no Estado de Sao Paulo conse-
guiram parar de fumar, em média, até a quarta
semana estruturada. Porém, embora o Ministério
da Sadde utilize como padrao de referéncia o pe-
riodo de quatro sessoes semanais para a coleta
e calculo dos indicadores do tratamento realiza-
do, suas diretrizes terapéuticas indicam que um
programa de cessacao de fumar é considerado
efetivo quando se alcanca a taxa de cessacao
igual ou superior a 30% apés 12 meses*®. Consi-
dera-se, dessa forma, que a quarta semana es-
truturada € um momento precoce para avaliacao
da cessacao e, consequentemente, dos resulta-
dos de um programa de tratamento.
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Estudos de revisao sistematica mostram que
as recaidas ainda sao frequentes nos primeiros
seis meses de abstinéncia e que aproximadamen-
te dois tercos de todos os lapsos iniciais ocorre-
rem nos trés primeiros meses ap6s a cessacao'?.
Trabalhos com emprego de metanalise assinalam
como indicador de sucesso terapéutico a abstinén-
cia por periodo minimo de seis meses, provavel-
mente devido a frequente incidéncia de recaidas
nessa fase inicial do tratamento!2. Um estudo de
seguimento de dois anos mostrou que uma eleva-
da porcentagem dos individuos que volta a fumar,
o faz no periodo de seis meses apds a cessacao
e uma revisao sistematica de estudos envolvendo
fumantes que tentaram parar de fumar por conta
prépria indicou que apenas 3 a 5% alcancam a
abstinéncia prolongada por 6 a 12 meses ap6s a
tentativa'®*4, Tais evidéncias conduzem a suges-
tao de calcular os indicadores de cessacao do ta-
bagismo considerando periodos maiores de trata-
mento (apds seis meses ou até um ano do inicio
do tratamento) para avaliacao do sucesso do tra-
tamento oferecido por unidades credenciadas.

Os indicadores de tratamento registrados
entre 2012 e 2015, no primeiro més de atendi-
mento do tabagista (44,0% de cessagao, 30,7%
de abandono e 77,5% de uso de medicamentos
pelos pacientes submetidos ao tratamento), sig-
nificaram melhora em relacao a resultados an-
teriores, observados em 2007 (34,9%, 32,5% e
80,2%, respectivamente). A comparacao revela
que o Estado de Sao Paulo melhorou seus indi-
cadores de tratamento com o passar dos anos,
promovendo maiores percentuais de cessacao,
menores indices de abandono da terapia e me-
nor necessidade de apoio medicamentoso até a
quarta sessao de atendimento do tabagista.

Embora, na atualidade, o Brasil seja reconhe-
cido internacionalmente pelos bons resultados ob-
tidos na reducao da prevaléncia de fumantes ao
longo dos anos de atuacao do Programa Nacional
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de Controle do Tabagismo, esse estudo mostrou
que o0 aumento da cobertura de servicos para pro-
mover o tratamento da populacao fumante ainda é
muito timido frente ao contingente de pessoas que
desejam cessar o habito de fumar. Desse modo, o0
aumento da cobertura € um desafio a ser enfrenta-
do pelo Ministério da Saude, coordenacao estadu-
al e municipios, que devem buscar estratégias que
aumentem a oferta de tratamento, o acesso a ele
e a divulgacao dos servicos ja existentes.

Consideracoes finais

A pesquisa realizada gerou informacoes re-
levantes quanto ao desempenho do Programa de
Tratamento do Tabagismo entre os primeiros tri-
mestres dos anos de 2012 e 2015 no Estado de
Sao Paulo. Essas informacdes foram transmitidas
para a coordenadoria estadual responsavel pela
gestao do programa por ocasiao da defesa da
dissertacao relativa a esse trabalho e posterior-
mente, sob a forma de discussoes, foram apre-
sentadas para a equipe multidisciplinar do Centro
de Referéncia de Alcool, Tabaco e Outras Drogas,
que continua até a data de publicacao deste tex-
to como sede da coordenagao do programa.

Além da Coordenacao Estadual do Progra-
ma do Tabagismo, constituiram o publico-alvo da
pesquisa os gestores e farmacéuticos responsa-
veis pelos programas municipais. Dessa forma,
durante os cursos de capacitacao dos profissio-
nais (farmacéuticos e gestores municipais) a se-
rem habilitados para tratar a populacao fumante
de seus respectivos municipios, os resultados
do estudo foram apresentados entre os anos de
2016 e 2017. Buscou-se sensibilizar as equipes
quanto a importancia do cuidado ao tabagista e
da reducao da prevaléncia de fumantes, reduzin-
do os custos e a sobrecarga dos servigos de sau-
de voltados para o tratamento das doengas asso-
ciadas ao tabaco.

Apdbs o término do trabalho, informacoes mais
recentes da Coordenacao Estadual do Programa de
Tabagismo mostraram que a habilitacao de novas
unidades para o tratamento especializado do fu-
mante, continua em fase de expansao. No primeiro
trimestre de 2016, o Estado de Sao Paulo atingiu
0 ndmero de 970 unidades credenciadas em 278
municipios, e no primeiro trimestre de 2017, houve
novo aumento da oferta de tratamento, totalizando
1.304 unidades em 302 municipios.

Essa expansao levou ao aumento do percen-
tual de cobertura de unidades habilitadas, que
subiu de 8,4% em 2015 para 21,1% em 2016, e
27,9% em 2017, considerando o primeiro trimestre
desses anos para a composicao dos indices. As-
sociado a esse crescimento, houve também o au-
mento do percentual de cobertura de municipios
que oferecem o tratamento do tabagismo, que su-
biu de 35,5%, registrado no primeiro trimestre de
2015, para 43,1% em 2016 e 46,8% em 2017,
considerando de modo semelhante o primeiro tri-
mestre desses anos para a analise realizada.

Em relacao a estrutura das sessoes de tera-
pia, nao ocorreram mudancas e a analise dos in-
dicadores do atendimento (abandono do tratamen-
to, cessacao do habito de fumar e uso de medica-
mentos quando necessario) ainda continua sendo
realizada no final da quarta semana, obedecendo
aos mesmos critérios estabelecidos em 2001, pe-
lo Consenso do Ministério da Saude®.

No final de 2017, o Ministério da Saude es-
tabeleceu novas diretrizes que foram incorpora-
das pelo nivel estadual na gestao das acgoes de
programacao, distribuicao e dispensacao de me-
dicamentos. Os critérios de distribuicao, antes
realizados por meio de dados registrados pelos
municipios no FormSUS, passaram para o siste-
ma FarmaNet do Programa de Assisténcia Far-
macéutica da Secretaria de Estado da Saude de
Sao Paulo, em 2018. Nesse sentido, foi definido
que a programacao do elenco farmacolégico do
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Programa de Controle do Tabagismo deve ser re-
alizada pelo municipio de acordo com: o nimero
de tabagistas a serem tratados; quantidade de
medicamentos de acordo com a posologia; pa-
drao de consumo; estoque existente na farmacia
municipal; e nimero de meses de cobertura da
programacao, conforme cronogramas divulgados
periodicamente pela Diretoria de Medicamentos
Estratégicos (DMEST).

Ainda de acordo com as novas diretrizes, a
programacao dos municipios que estiverem in-
gressando no programa pela primeira vez deve
considerar o nimero de pessoas de 18 anos ou
mais de idade, fumantes, que procuraram trata-
mento com profissional de salde para tentar pa-
rar de fumar nos ultimos 12 meses, segundo a
Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2013 e o pa-
drao de consumo nacional.

Concluindo, constatou-se que o Estado de
Sao Paulo tem continuamente aumentado sua
contribuicao na reducao da prevaléncia de fuman-
tes no pais, de acordo com as diretrizes e recur-
sos disponibilizados pelo Ministério da Saude. Ha
de se reconhecer, no entanto, que nem todas as
recomendacoes propostas pela pesquisa realiza-
da em 2015 sobre a efetividade do programa de
tabagismo foram acatadas.

Ainda assim, almeja-se que os resultados
apresentados cumpram o objetivo permanente
de sensibilizar os gestores para o desenvolvimen-
to de novas estratégias que aumentem a oferta
de atendimento e a divulgacao dos servicos ja
existentes, no sentido de facilitar o acesso ao
tratamento e a acao do tabagista em direcao a
cessacao do habito de fumar.
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Tabela 1. Frequéncia e cobertura de municipios e unidades de salde credenciadas e de pacientes no Pro-
grama de Tratamento do Tabagismo (PPT), nos primeiros trimestres de 2012 a 2015. Estado de Sao Paulo.

Nivel Indicador Dados 1° trim/2012 1° trim/2013 1° trim/2014 1° trim/2015
o Existentes 645 645 645 645
Municipios Com PTT 113 141 174 229
Cobertura 17,5% 21,9% 27,0% 35,5%
. Existentes 4.319 4.460 4.519 4.620
Unidades Com PTT 175 218 331 388
Cobertura 4,0% 4,9% 7,3% 8,4%
Pacientes Potenciais* 760.297 760.297 760.297 760.297
No PTT 3.765 4.394 4771 8.346
Cobertura 0,49 0,58 0,63 1,10

* ndmero estimado de tabagistas que tentaram parar de fumar por trimestre (PNS 2013)

Fonte: Coordenacao Estadual do Programa de Tabagismo — CRATOD SES/SP

Tabela 2. Percentual de abandono, cessacao e uso de medicamentos no Programa de Tabagismo, nos
primeiros trimestres de 2012 a 2015. Estado de Sao Paulo.

Indicador Dados 2012 2013 2014 2015
Participantes 1° sessao 3.242 3.756 4.478 7.369

Abandono do tratamento o icinantes 4° sessao 2.253 2.619 3.134 5.055
Percentual 30,5% 30,3% 30,0% 31,4%

Participantes 1° sessao 3.242 3.756 4.478 7.369

ggsiggdé:ficr)nar Sem fumar 42 sessao 1.510 1.603 1.887 3.297
Percentual 46,6% 42, 7% 42,1% 44,7%

Uso medicamentos Participantes 1° sessao 3.242 3.756 4.478 7.369
Usaram medicamento 2.473 2.784 3.670 5.672

Percentual 76,3% 74,1% 82,0% 77,0%

Fonte: Coordenacao Estadual do Programa de Tabagismo — CRATOD SES/SP
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Instrumento de Avaliacdo das ILPI do Municipio de
Sdo Paulo: para além da fiscalizacdo da vigilancia sanitdria

Instrument of Evaluation of the ILPI of the city of Sao Paulo:

to beyond the supervision of health surveillance

Patricia Maria Bucheroni', Tereza Etsuko da Costa Rosa"

Resumo

O presente texto tece algumas consideragdes sobre o viver nas ins-
tituicbes de longa permanéncia para idosos do Municipio de Sao
Paulo e sobre o papel e as acdes desenvolvidas pela vigilancia sani-
taria — VISA nesses locais de segregacao. Nesse sentido, descreve
e discute a elaboracao de um instrumento de avaliagao dessas insti-
tuicoes, ajustado a sua realidade e as necessidades de seus mora-
dores. Ha fortes indicios de que esses locais representam cada vez
mais o complexo cendrio do envelhecer na contemporaneidade, pro-
blematizado nesse trabalho, no campo da salde da pessoa idosa.

Palavras-chave: Instituicdo de Longa Permanéncia para ldoso; En-
velhecimento; Servigcos de Salde para Idosos.

Introducao

sse trabalho é parte importante da trajetéria
da principal pesquisadora do estudo e esse
preambulo tem o objetivo de retratar breve-
mente a face pessoal e subjetiva de um profissio-
nal técnico que atua na Vigilancia Sanitaria de uma
grande metrépole como o Municipio de Sao Paulo.
Para essa pesquisadora, primeira autora do
artigo, a busca pela compreensao do processo
de envelhecimento e suas implicacoes sempre

! Patricia Maria Bucheroni (patriciabucheroni@yahoo.com.br) é fisioterapeuta
pela Universidade Federal de Sao Carlos e Mestre em Salde Coletiva pelo
Instituto de Salde. Analista em saude na Coordenacdo de Vigilancia em
Saude da Prefeitura do Municipio de Sao Paulo, é responsavel pelas acoes
de vigilancia sanitdria nos Servicos de Saude e de Interesse a Saude, entre
eles, as ILPI - Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos.
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Abstract

The present text makes some considerations about living in Long
term care facilities for the elderly in the city of Sao Paulo and on
the role and actions developed by health surveillance - VISA in the-
se places of segregation. In this sense, it describes and discus-
ses the elaboration of an instrument to evaluate these institutions,
adjusted to their reality and the needs of their residents. There
is strong evidence that these sites represent more and more the
complex scenario of the aging in the contemporary, problematized
in this paper, in the health field of the elderly person.

Keywords: Long Term Care Facilities for the Elderly; Ageing; Elderly
Health Care; Health Surveillance.

constituiram fatores de grande mobilizacao aca-
démica e profissional.

Apos anos trilhando o caminho das ciéncias
da saude, a pesquisadora dirigiu seu interesse
as demandas dos idosos e por meio de intensa
atuacao no SUS pode acumular razoavel experi-
éncia nesse campo.

Mais recentemente, em 2006, a pesquisa-
dora passou a atuar como analista em saude na
Covisa — Coordenacao de Vigilancia em Saudde da

' Tereza Etsuko da Costa Rosa (tererosa@isaude.sp.gov.br) é psicéloga pelo
Instituto de Psicologia da USR Doutora em Salde Publica pela Faculdade de
Saude Publica/USP Pesquisadora Cientifica VI e Diretora do Nucleo de Inves-
tigacéo em Praticas de Saude do Instituto de Saude da Secretaria de Estado
da Saude de Sao Paulo.
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Prefeitura Municipal de Sao Paulo. A Coordenagao é
responsavel, dentre muitas outras atividades, pelas
acoes de vigilancia sanitaria nos Servicos de Salde
e de Interesse a Saude, dos quais fazem parte as
instituicoes chamadas, atualmente, de ILPI — Insti-
tuicoes de Longa Permanéncia para Idosos.

O interesse pelos ambientes isolacionistas a
que sao relegados os velhos, sobretudo os residen-
tes nas ILPI, levou a pesquisadora a desenvolver
por ocasiao de uma Especializacao em Saude Cole-
tiva, pesquisa cuja tematica foi focada nessas ins-
tituicoes e nos indicadores que avaliam o desem-
penho e o padrao de funcionamento das mesmas.

A falta de informacodes claras sobre o papel
desenvolvido pelas ILPI e a busca de sistematiza-
cao do trabalho de mais de uma década desen-
volvido pelo grupo técnico da vigilancia sanitaria
da Covisa nessas instituicoes constituiram a mo-
tivacao para a pesquisadora debrucar-se sobre a
questao no ambito de um Mestrado Profissional
em Saude Coletiva, tendo as acdes da Visa como
material de estudo.

Portanto, esse trabalho faz uma imersao
tanto sobre as praticas realizadas por um 6rgao
que faz parte do Sistema Unico de Satide — SUS,
quanto sobre as proéprias ILPI do municipio.

As ILPI do Municipio e as Ac¢oes de VISA

Falando um pouco da velhice em Sao Paulo,
a populacao estimada pelo IBGE para 2014 era de
11.895.893 habitantes, sendo que os residentes
de 60 anos e mais ja representavam 13,18% da po-
pulacao. No entanto esta cidade apresenta diferen-
cas de composicao populacional, havendo distritos
com maior ndmero de idosos, a exemplo do Alto
de Pinheiros que em 2014 contabilizou 24,93% de
pessoas desse segmento entre seus habitantes.*

Em 2014, época na qual o trabalho foi de-
senvolvido, o municipio possuia 381 estabe-
lecimentos cadastrados na Covisa, alguns por

solicitagao de CMVS — Cadastro Municipal de Vi-
gilancia Sanitaria — documento exigido por lei pa-
ra que O Servico comece a exercer suas ativida-
des, e muitos outros por busca ativa das equipes
de saldde de vigilancia nas regides ou por denudn-
cias feitas ao orgao de vigilancia.

Naquele ano, ja fazia parte do planejamento
e das metas da vigilancia sanitaria de Sao Paulo
que os estabelecimentos que abrigassem idosos
fossem fiscalizados ao menos uma vez ao ano
com o intuito de avaliar e monitorar o risco a sau-
de aos residentes nesses locais. Vale ressaltar
que essa pratica se manteve apds a conclusao
do referido trabalho de mestrado.

Tal monitoramento € realizado pelas equipes
descentralizadas que atuam nas diferentes regi-
0es do municipio, onde estao localizadas as 31
Unidades de Vigilancia em Saude — Suvis divididas
entre as seis Coordenadorias Regionais de Sau-
de — CRS do municipio: Centro, Oeste, Leste, Nor-
te, Sudeste e Sul. Essas equipes sao compostas
por analistas em salde — autoridades sanitarias,
com diversas formacoes em saude. No caso das
acoes nas ILPI, a atividade desses profissionais
esta baseada em legislacao que estrutura e regu-
la um conjunto de acodes regulatérias do SUS, o
Caddigo Sanitario Municipal de Sao Paulo®, combi-
nado com um arcabouco legal especifico que as-
segure os direitos da pessoa idosa que vive em
instituicoes. O suporte tedrico e técnico para es-
sas acoes € parte das atribuicoes e da rotina dos
técnicos da Covisa, grupo do qual a pesquisadora
deste trabalho faz parte até o momento atual.

Toda acao de fiscalizacao realizada nas ILPI
tem como intuito caracterizar a qualidade do cui-
dado e da assisténcia oferecida, bem como iden-
tificar o eventual risco a saldde dos residentes
tendo em vista a vulnerabilidade dessa popula-
¢ao. As informacdes provenientes das acoes rea-
lizadas pelas equipes regionais de vigilancia sao
registradas em relatérios de inspecao elaborados
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segundo critérios estabelecidos em roteiros, de-
senvolvidos pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa) e pela Covisa. Vale dizer que
esses roteiros tém como principal referencial o
Estatuto do Idoso? e a RDC 283 da Anvisal.

Dados e Método

O conteudo dos relatérios de inspecao € o
resultado de observacoes padronizadas e siste-
matizadas, baseadas em instrumentos legais, co-
mo também de uma analise subjetiva, critica e
sensivel, da experiéncia dos analistas de saude
proveniente de inimeras inspecdes nos servicos
que acolhem e assistem a pessoa idosa no mu-
nicipio. Além disso, a Covisa promove diversos
encontros com as equipes de Suvis no intuito de
discutir as instituicoes, de capacitar os agentes
fiscalizadores e de realizar um “alinhamento do
olhar” dos técnicos com relacao aos servicos que
acolhem e assistem aos idosos.

Todos os relatérios de inspecao sao enca-
minhados, diariamente, a Covisa do Municipio
de Sao Paulo, que centraliza os dados referen-
tes aos mesmos. A leitura do contetdo das fi-
chas é realizada, normalmente, por um profis-
sional destacado, nesse caso, pela pesquisado-
ra deste trabalho, que ocupava essa funcao no
periodo compreendido pelo estudo. Portanto, o
material que deu origem ao presente trabalho se
refere aos relatérios de todas as ILPI cadastra-
das no ano de 2014.

Baseado nesse material, ap6és minucioso
exame do conteudo dos roteiros de inspecao e
da legislacao vigente, foram identificadas algu-
mas dimensdes e seus indicadores capazes de
expressar o carater hibrido das ILPI (dimensao
residencial e acdes e procedimentos caracteris-
ticos da assisténcia a salde, prestada nessas
instituicdes). Assim, foram selecionadas as se-
guintes dimensoes e subdimensoes:
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1) perfil dos idosos;
2) condi¢des estruturais;
2. 1 Tipo de estabelecimento
2. 2 Natureza juridica
2. 3 Capacidade da instituicao/acesso
2. 4 Estrutura fisica das instituicoes
2.5 Arranjos de assisténcia a salde
3) recursos humanos em saude;
Descrevemos detalhadamente cada uma
das dimensdes e 0s respectivos indicadores
identificados:

1) Perfil dos idosos — Caracterizacao
dos residentes

Indicadores

Sexo:

Feminino

Masculino

Faixa etaria:

menos de 60 anos

60 — 79 anos

+ 80 anos

Grau de dependéncia do idoso: conforme a
RDC 283/2005, que é o instrumento legal utili-
zado pelos técnicos da vigilancia sanitaria e pe-
lo setor regulado para a mensuragao do grau de
dependéncia dos idosos que moram nas ILPl. A
avaliacao do grau de dependéncia dos residentes
norteia a estrutura e as praticas de cuidado e de
assisténcia desenvolvidas pela instituicao.

Grau |: idosos independentes, mesmo que
requeiram uso de equipamentos de auto ajuda.

Grau ll: idosos com dependéncia em até
trés atividades de autocuidado para a vida dia-
ria, tais como: alimentacao, mobilidade, higiene;
sem comprometimento cognitivo ou com altera-
¢ao cognitiva controlada.

Grau lll: idosos com dependéncia que re-
queiram assisténcia em todas as atividades de
autocuidado para a vida e ou com comprometi-
mento cognitivo.
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Patologias e comorbidades apresentadas
pelos idosos:

Outras doencas crbnicas

Diabetes

Hipertenséao

Feridas cronicas

Dependente de oxigenioterapia

Ventilagao mecanica

Sonda vesical ou coletor de urina

Uso de dieta enteral

Dialise

Incontinéncia urinaria e fecal

Deméncia

Quedas

Faz uso de servicos de home care

Outras

2. Caracterizacao do estabelecimento
2. 1. Denominacao - tipo de estabelecimento

Tipo 1: estabelecimentos asilares, com en-
foque social a idosos em regime de internato;

Tipo 2: estabelecimento cujo foco princi-
pal é o atendimento a saude, portanto, assim
denominado.

2.2. Natureza juridica

Filantrépica

Privada

Publica municipal (Unica publica encontrada
no municipio de SP)

2.3. Capacidade da instituicao/acesso:

Numero de leitos total disponivel no estabe-
lecimento, ou seja, ndmero total de idosos que
0 servico consegue atender no estabelecimento,
de acordo com a area fisica, profissionais dispo-
niveis e praticas desenvolvidas no local.

Numero de leitos ocupados, ou seja, nu-
mero de idosos instalados no momento da

inspecao.

2.4 Condicoes estruturais

Diz respeito as condicdes a que os idosos es-
tao expostos, com enfoque em: habitabilidade, se-
guranca, acessibilidade e privacidade. Sobretudo, a
capacidade da instituicao de promover a manuten-
¢ao da independéncia e da autonomia do idoso.

Indicadores de Higiene e organizacao

Limpeza e desinfecao de ambientes;

Presenca de pisos internos e externos de
facil higienizagao;

Presenca de colchdes impermeaveis que pos-
sibilitem a adequada higienizagao dos mesmos;

Mobiliario em bom estado de conservacao;

Auséncia de materiais inserviveis;

Controle e manejo adequado de residuos —
inclusive os de saude;

Adequacao do fluxo e da periodicidade da la-
vagem de roupas e da troca de lencgdis e toalhas.

Indicadores de condicoes de habitabilida-
de — Esse estudo descreveu e analisou apenas
0s aspectos considerados pela RDC 283 como
observaveis pelos técnicos da salde, ou seja,
apenas 0s aspectos passiveis de serem avalia-
dos sem a necessidade da presenca de profissio-
nal com registro no Conselho Regional de Enge-
nharia e Arquitetura. Sao eles:

Conforto térmico e visual (janelas/ilumina-
cao e ventilacao);

Presenca de umidade/infiltracdo ou outras
inadequacdes na manutencao da estrutura fisica;

Presenca de fiacao exposta.

Indicadores de Seguranca e Acessibilidade
- Demonstram a capacidade do estabelecimento
em promover a integridade fisica dos idosos — so-
bretudo com relacao ao risco de quedas e 0s que
demonstrem as adaptacoes realizadas na estru-
tura para que o idoso possa continuar sendo in-
dependente e autbnomo. Sao eles:
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Rampas e acessos que favorecem a aces-
sibilidade;

Circulagao interna com largura minima;

Presenca de itens de seguranca (luz de vigi-
lia, campainha nos leitos);

Presenca de barras de apoio nos corredores
e sanitarios;

Pisos uniformes e com mecanismo anti-
derrapante.

Indicadores de Privacidade - Indicadores
de estrutura e de rotinas que demonstram a ca-
pacidade do estabelecimento em promover am-
bientes que assegurem a privacidade do idoso e
a regulacao do espaco pessoal:

Dormitérios separados por sexo, no maxi-
mo, quatro pessoas por cdmodo;

Espacamento adequado entre os leitos;

Banheiros separados por sexo;

Mobiliario que permita a individualizacao
dos pertences;

Roupas e itens de cuidados diarios indivi-
dualizados, tais quais itens de higiene, 6culos,
dentre outros;

Presenca de cameras de observacao e con-
trole nos dormitérios e banheiros (item que fere a
Constituicao Federal em seu Artigo 5°).

2.5 Arranjos de assisténcia a saiide

Buscou-se encontrar e analisar indicadores
que evidenciem a forma com a qual o estabele-
cimento se articula para responder as necessi-
dades de saulde dos idosos que moram nesses
locais. Sendo assim, foram destacadas caracte-
risticas estruturais, bem como, algumas rotinas e
processos desenvolvidos nas ILPI.

Indicadores de assisténcia a satde do idoso
Existéncia de Responsavel técnico habilita-
do e da area da saude - tipo de Formacao;
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Existéncia de local instituido para o posto
de enfermagem;

Pia com agua corrente para a lavagem das
Maos.

Existéncia de registro que descreve as con-
dicoes e necessidades de saude dos idosos
(prontuario atualizado);

Existéncia de normas e procedimentos es-
critos e implantados, referentes aos cuidados
com 0s idosos;

Manual de rotinas e procedimentos para a
gestao de salde dos idosos, descritos em POP
(Plano Operacional Padrao) e SAE (sistematiza-
¢ao da assisténcia de enfermagem);

Presenca de servico de remocao para o
transporte de idosos em caso de intercorréncias;

Manutencao de diario de
intercorréncias;

registro

Presenca de cardapio elaborado por nutri-
cionista, conforme as necessidades de saude do
idoso;

Presenca de carteira de vacinacao atualiza-
da dos idosos e profissionais do local;

Realizacao de avaliacao continuada do de-
sempenho e padrao de funcionamento da institui-
¢ao (se a instituicao coleta e informa a Visa local,
os indicadores de salde exigidos no item 7.2 da
RDC 283/2005).

Indicadores de assisténcia farmacéutica/
medicamentos

Medicamentos com registro e prazo de vali-
dade adequados;

Presenca de prescricao médica para 0s me-
dicamentos encontrados na instituicao;

Armazenamento adequado de medicamen-
tos (sobretudo psicotrépicos e termolabeis);

Apresentacao de forma sistematizada de
checagem da administracao de medicamentos e
controle das terapias prescritas.
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3) Recursos humanos em saitide (quanto a pre-
senca e a quantidade dos profissionais)

Uma vez que a enorme maioria das ILPI
encontradas no Municipio de Sao Paulo possui
profissionais de saltide compondo seu quadro de
funcionarios, foram privilegiados os recursos hu-
manos em saude, ou seja, aqueles profissionais
que lidam diretamente nos cuidados com os ido-
s0s, principalmente os cuidados relativos as AVD
e aos cuidados de salde:

Cuidadores

Médico

Enfermeiro

Auxiliares/técnicos de enfermagem

Nutricionista

Fisioterapeuta

Psicélogo

Terapeuta ocupacional

Educador fisico

Outros

Instrumento de coleta de dados

As dimensoes, subdimensdes e respectivos
indicadores apresentados nesse trabalho foram ba-
seados nos relatérios de fiscalizacao sanitaria das
ILPI conhecidas pela Visa municipal e padronizados
em fichas de inspecao, segundo modelo Sivisa',
que contém o registro das informacoes do estabe-
lecimento inspecionado.

Para que fosse possivel a passagem da des-
cricao textual do que € observado nas fichas para
a quantificacao, foi necessario o desenvolvimen-
to de um modelo, cuja especificidade possibilitou
a proposta de investigacao dessa pesquisa des-
critiva quantitativa.

" Modelo do Sistema de Informacao de Vigilancia Sa-
nitdria que permite o gerenciamento das acoes de Vi-
gilancia Sanitaria nas diversas esferas do SUS.

O modelo criado, um instrumento de coleta
de dados, foi utilizado como matriz de registro,
compilacao, analise e discussao do material en-
contrado. Tal instrumento, descrito no quadro |,
desse trabalho (Anexo |) pdde transformar dados
observados na realidade do cotidiano das ILPl em
observacoes com significado. No entanto, ressal-
ta-se que foi a pratica quem delineou a pesquisa.

Comentarios Criticos sobre o instrumento

Todo estudo carrega limitacoes, desde o
olhar de quem o conduz, resultado de uma cons-
trucdo pessoal, social e cultural, até os limites
impostos pelo préprio objeto de pesquisa, come-
cemos por elas.

Com relagcao ao numero de ILPI cadastra-
das, em que pese o fato de essas instituicoes fa-
zerem parte do setor regulado e serem obrigadas
por lei a se cadastrarem para funcionar, podemos
inferir que esse numero esteja subestimado. Isso
porque o 6rgao recebe diariamente dendncias de
casas clandestinas e de maus tratos a idosos,
encaminhadas por usuarios e provenientes de va-
rios outros o6rgaos que fazem parte do controle
social para as politicas publicas em geral, tais co-
mo Ministério Publico e Grande Conselho do Ido-
so. No entanto, acreditamos que as informacoes
colhidas pelo 6rgao municipal fiscalizador sejam
bastante confiaveis no tocante a abrangéncia e
representatividade do universo das ILPI do Muni-
cipio de Sao Paulo.

Ainda falando em limitacoes, esse trabalho
utilizou alguns indicadores estruturais e de pro-
cessos que puderam auxiliar na descricao dos
arranjos da assisténcia a saude prestada pelas
instituicoes. No entanto, uma vez que esses ar-
ranjos ainda sao pouquissimo descritos em ou-
tros trabalhos e nao estao contemplados pela
legislacao atual, consequentemente, o material
utilizado para essa descricao e analise possui li-
mitacoes, ja que as inspecdes sanitarias nesses
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locais sao provenientes de roteiros elaborados
tendo como base a legislacao vigente, que pa-
rece desatualizada frente ao papel das ILPI hi-
bridas, ou seja, as que sao moradia e servicos
de assisténcia a saude, enorme maioria das ILPI
encontradas no Municipio de Sao Paulo.

No que diz respeito a conformacao das equi-
pes de vigilancia sanitaria no municipio, ha um
viés com relacao a sua composicao, uma vez que
elas sao formadas, aleatoriamente, principalmen-
te, por profissionais enfermeiros e nutricionistas.
Outros profissionais sao muito raros, tais como o
fisioterapeuta, o terapeuta ocupacional, o psicé-
logo, o fonoaudidlogo, entre outros profissionais.
A auséncia destes Ultimos profissionais citados,
parece tirar a énfase da avaliacao das questoes
relativas a capacidade funcional dos idosos e o
ambiente com relacao a elas. No entanto, a alta
frequéncia, fato casual e aleatério, de profissio-
nais da alimentacao parece ser determinante no
relato “hipertrofiado” das questdes relativas a ali-
mentacao dos idosos, tema nao abordado por es-
te trabalho, em decorréncia da especificidade da
regulamentacao existente. Em outras palavras,
tal viés pode fazer com que alguns aspectos do
relatério sejam salientados e influenciados pela
graduacao do agente fiscalizador. A analise mi-
nuciosa de todos os relatérios, somada a expe-
riéncia da pesquisadora com o objeto de estudo
pretenderam atenuar tais vieses e explorar algu-
mas das principais questdes relativas ao dialogo
estabelecido entre as normas, os técnicos da Vi-
sa e as praticas de cuidado realizadas nas ILPI.

Algumas questdes importantes nao foram
encontradas nos relatos do material utilizado
nesse trabalho, a exemplo de referéncias da pre-
senca ou da auséncia de documentos que indi-
cassem a pratica de atividades de educacao
permanente na area da gerontologia, dos pro-
fissionais atuantes nas instituicdes, bem como
qualquer outro indicativo da especializacao das
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equipes, com o objetivo de melhor qualificar os
que lidam no cuidado dos idosos. Tal fato nao
permitiu que o estudo pudesse analisar a qualifi-
cacao dos profissionais atuantes nas instituicoes
€, nem ao menos, evidenciar a falta de especiali-
zacao das equipes que prestam assisténcia aos
moradores das ILPI.

Sobre as repercussoes do trabalho

A experiéncia do mestrado possibilitou olhar
o trabalho realizado na vigilancia, de fora e em
conjunto com outros olhares qualificados, € mais,
possibilitou a reflexao e a avaliacdo do percurso
até aqui, a fim de ajustar as praticas das equi-
pes técnicas da Covisa e das Suvis, frente a rea-
lidade da institucionalizacao de idosos. Pois es-
pecialmente nesse periodo, fora do ambiente de
trabalho e de suas demandas rotineiras, o con-
teudo de informacdes decorrentes das acoes de
Visa nas ILPI e os dados relativos a essas ins-
tituicoes, que existiam até entao, puderam ser
sistematizados e discutidos.

O conhecimento gerado por esse trabalho,
a exemplo do instrumento de avaliacao das ILPI
(Anexo 1), puderam fornecer desde subsidios pa-
ra a melhora da avaliacao das instituicoes de Sao
Paulo, por intemédio de instrumento mais ajusta-
do com a realidade encontrada, passando pela
adequacao dos roteiros de inspecao utilizados
pelas equipes de vigilancia, até como conteudo
qualificado para realizacdo de cursos e capaci-
tacoes direcionados aos técnicos responsaveis
pelas acoes de Visa nos servigos de idosos. Ade-
mais, esse trabalho gerou terreno fértil de deba-
te na vigilancia sanitaria, na Secretaria Municipal
de Saude, em outras secretarias do municipio
e demais 6rgaos e em segmentos da socieda-
de que acompanham e atuam no enfrentamen-
to das necessidades e demandas da populacao
idosa institucionalizada, bem como na realidade
das instituicées que, ao que parece, faz parte do
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envelhecer na contemporaneidade e apresenta
complexo cenario, problematizado nesse traba-
Iho, no campo da saude da pessoa idosa.

Sendo assim, esse trabalho além de ter in-
vestigado diretamente o panorama das ILPI no mu-
nicipio, de certa forma, também explorou a atuacao
das equipes de Visa nas instituicoes geriatricas.
Portanto, espera-se que possa servir para que as
acoes deste 6rgao possam ser repensadas, instru-
mentalizando mudancas que vao, desde a composi-
cao das equipes — perfil, até o olhar desses profis-
sionais, desenvolvido ao longo do tempo, pela prati-
ca das inspecoes, uma vez que a reflexao feita em
cima desse material pode redirecionar acoes que
possibilitem melhoras na satisfacao dos usuarios
com relacao a essas instituicoes e suas rotinas.

Anexo |

2

Finalmente, é importante enfatizar que
embora os relatérios das equipes da Visa des-
crevam diversos aspectos e nuances das ILPI
abordados pelo Estatuto do ldoso, seguramen-
te, se faz necessaria uma maior aproximacao
e conhecimento dessas instituicoes com a fi-
nalidade de entendé-las melhor e implementar
acoes no sentido de torna-las um lugar melhor
para se viver.

Nesse sentido, vale notar que um dos prin-
cipais parametros, raramente abordado pela Visa
ou mesmo pela literatura, e, consequentemente,
nao citado nesse trabalho diz respeito aos an-
seios dos moradores das instituicoes, os velhos
que sao 0Ss que experienciam o viver nesses lo-
cais que ainda sao de segregacao.

Quadro I — Roteiro detalhado das dimensoes, subdimensoes e respectivos indicadores

DIMENSOES/INDICADORES

CATEGORIAS (N° DE IDOSOS/PRESENCA OU AUSENCIA/N° DE PROFISSIONAIS)

Caracterizacao dos residentes

Feminino ()
Sexo Masculino ()
menos de 60 anos ()
Faixa etaria 60-79anos( )
+80anos ( )
Grau de dependéncia Grau l: ()
do idoso: conforme Graull ()
a RDC 283/2005 Grau lll ()
Diabetes ()

Hipertensao ()
Feridas cronicas ()

Ventilacao mecanica (
Patologias e comorbidades
apresentadas pelos idosos
Dialise ()

Deméncia ()
Quedas ()

Qutras ()

Dependente de oxigenioterapia ()

Sonda vesical ou coletor de urina ()
Uso de dieta enteral ()

Incontinéncia urinaria e fecal ()

Faz uso de servicos de home care ()
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DIMENSOES/INDICADORES

CATEGORIAS (N° DE IDOSOS/PRESENCA OU AUSENCIA/N° DE PROFISSIONAIS)

Caracterizacao
do estabelecimento

Tipo 1: estabelecimentos asilares, com enfoque social a idosos em regime de
internato ()

Tipo 2: estabelecimento cujo foco principal € o atendimento a saude, portanto, assim
denominado. ( )

Natureza juridica

Filantrépica ( )
Privada ( )
Publica municipal ( )

Capacidade da instituicao/
acesso

Numero de leitos total disponivel no estabelecimento, ou seja, nimero total de idosos
que o servigco consegue atender no estabelecimento, de acordo com a estrutura fisica
e 0s recursos humanos. ()

Numero de leitos ocupados, ou seja, nimero de idosos instalados/albergados no mo-
mento da inspecao ()

Condicoes estruturais

Indicadores de Higiene
e organizagao

Limpeza e desinfecao de ambientes S (

) N( )
Presenca de pisos internos e externos de facil higienizacdo S( ) N( )

Presenca de colchdes impermeaveis que possibilitem a adequada higienizagao dos
mesmosS( ) N( );

Mobiliario em bom estado de conservagao S ( )
N( )
Controle e manejo adequado de residuos — inclusive os de saude S ( )

N( )
Auséncia de materiais inserviveis S ()
N( )

Adequacao do fluxo e da periodicidade da lavagem de roupas e da troca de lengéis e
toalhas S( ) N( ).

Indicadores de condicoes
de habitabilidade

Conforto térmico e visual (janelas/ iluminagao e ventilagdo) S( ) N( );
Presenca de umidade/infiltragdo ou outras inadequacdes na manutengao da estrutura
fisicaS( ) N( );

Presenca de fiagao exposta. S (

) N(C)

Indicadores de Seguranca
e Acessibilidade

Rampas e acessos que favorecem a acessibilidade S ()
N( )
Presenca de itens de seguranca (luz de vigilia, campainha nos leitos) S ( )
N( )

N( )
Circulagao interna com largura minima S ()
N( )
Presenca de barras de apoio nos corredores e sanitarios S ()

N()

Pisos uniformes e com mecanismo antiderrapante S ( )

Privacidade

Dormitérios separados por sexo, no maximo, quatro pessoas por comodo S( ) N( )
Espacamento adequado entre os leitos S( ) N( )
N( )

Mobiliario que permita a individualizacdo dos pertences S ()

Banheiros separados por sexo S ( )
N( )

Roupas e itens de cuidados diarios individualizados, tais quais itens de higiene,
oculos, dentre outros S( ) N( )

Presenca de cameras de observacao e controle nos dormitérios e banheiros S( ) N( )

Arranjos de
assisténcia a satide

Existéncia de Responsavel técnico habilitado e da drea da salde — tipo de Formacgao
S() N()

Existéncia de local instituido para o posto de enfermagem;
N( )

Existéncia de registro que descreve as condigoes e necessidades de salde dos idosos
(prontuario atualizado) S( ) N( )

Pia com agua corrente para a lavagem das maos S ( )
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DIMENSOES/INDICADORES CATEGORIAS (N° DE IDOSOS/PRESENCA OU AUSENCIA/N° DE PROFISSIONAIS)

Existéncia de normas e procedimentos escritos e implantados, referentes aos cuida-
dos comosidosos S( ) N( )

Manual de rotinas e procedimentos para a gestao de saude dos idosos, descritos em
POP (Plano Operacional Padrao) e SAE (sistematizacao da assisténcia de enfermagem)
S() N(C)

Presenca de servico de remocao para o transporte de idosos em caso de intercorrén-
ciasS( ) N( )

Arranjos d
rranjos ce Possui registro diario de intercorréncias S( ) N( )

assisténcia a satide
Presenca de cardapio elaborado por nutricionista, conforme as necessidades de saulde

doidosoS( ) N( )
Presenca de carteira de vacinacao atualizada dos idosos e profissionais do local
S( ) N(C)

Realizacao de avaliagao continuada do desempenho e padrao de funcionamento da
instituicao (se a instituicao coleta e informa a Visa local, os indicadores de saude exi-
gidos no item 7.2 da RDC 283/2005) S( ) N( )

Com registro e prazo de validade adequados;

o Prescricao médica adequada S( ) N( )
Assisténcia

farmacéutica/medicamentos Armazenamento adequado (sobretudo psicotrépicos e termolabeis) S( ) N( )

Apresentacao de forma sistematizada de checagem da administragao de medicamen-
tos e controle das terapias prescritas S( ) N( )

Cuidadores ()

Médico ()

Enfermeiro ()

Auxiliares/técnicos de enfermagem ()
Nutricionista ()

Fisioterapeuta ()

Psicélogo ()

Terapeuta ocupacional ()

Educador fisico ()

Outros ()

Recursos humanos em satide
(quanto a presenca e a
quantidade dos profissionais)
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Saride da Populacdo Siria: percepcdes dos profissionais \\\\\‘\’\\”\\
da Atencdo Primdria a Savide da Supervisdo il

Técnica de Saiide da Mooca no Municipio de Sdo Paulo

Syrian Population’s Health: perceptions of the professionals of the Primary Health Care

of the Technical Supervision of Health of the Mooca in the city of Sdo Paulo

Sandra Cristina Correia Loureiro Tonini', Suzana Kalckman'"

Resumo

O estudo objetivou conhecer percepgoes, atitudes e praticas dos
profissionais de Unidades Basicas de Saude sobre a populacao si-
ria. Metodologia: Estudo qualitativo exploratério, utilizando grupos
focais para coleta de dados junto aos profissionais de saude e en-
trevista com representante de entidade de acolhida a refugiados.
Resultados: Foram estabelecidas as seguintes categorias de ana-
lise: 1. Perfil da populagao Siria que procura por atendimento na
UBS; 2. Motivos pelos quais o servigo de salde é procurado; 3. Di-
ficuldades percebidas durante o atendimento a populacao siria; 4.
Recursos utilizados para lidar com as dificuldades no atendimento;
5. Aspectos culturais de interferéncia na saude da populacao si-
ria. A procura por atendimento médico ocorre predominantemente
nos Hospitais e Pronto Atendimento. Os servigos mais utilizados
foram: pré-natal, tratamento de doencas cronicas, atendimento
psicolégico e vacinacao. As dificuldades percebidas apontadas
foram: a linguagem, habitos e costumes, estigmas sobre a cultura
e religido, discriminacao, preconceito e falta de documentos. Os
recursos utilizados referem-se principalmente a comunicagao. Fa-
tores de interferéncia identificados: costumes, habitos, crengas,
linguagem, doencas préexistentes, religidao, violéncia doméstica e
social e a adesao ao tratamento. Necessidades identificadas para
0 SUS: treinamento aos profissionais de satide sobre multiculturali-
dade e a aproximagao dos servigos de salde as Organiza¢gdes Nao
Governamentais que trabalham com essa populagao.

Palavras-chave: Atencao Basica, Pessoal de Salde, Acesso, Imi-
grante e Refugiado Sirio.
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Abstract

The study aimed to know the perceptions, attitudes and practi-
ces of the professionals of Basic Health Units on the Syrian po-
pulation. Methodology: A qualitative exploratory study using focal
groups to collect data from health professionals and interview wi-
th a refugee reception organization representative. Results: The
following categories of analysis were established: 1. Profile of the
Syrian population that seeks care in the UBS; 2. Reasons why the
health service is sought; 3. Difficulties perceived during service to
the Syrian population; 4. Resources used to deal with difficulties
in care; 5. Cultural aspects of interference in the health of the
Syrian population. The demand for medical care occurs predomi-
nantly in Hospitals and Emergency Care. The most used services
were: prenatal care, treatment of chronic diseases, psychological
care and vaccination. The difficulties perceived were: language,
habits and customs, stigmas about culture and religion, discri-
mination, prejudice and lack of documents. The resources used
refer mainly to communication. Identified interference factors:
customs, habits, beliefs, language, preexisting diseases, religion,
domestic and social violence and adherence to treatment. Need
identified for SUS: training health professionals on multicultura-
lism and the approximation of health services to non-governmen-
tal organizations working with this population.

Keywords: Primary Health Care, Health Personnel, Access, Immi-
grant and Syrian Refugee.

' Suzana Kalckmann (suzanak@isaude.sp.gov.br) € Bi6loga, Mestre em Epidemio-
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os ultimos anos, a entrada de estrangeiros

no Brasil tem crescido de forma robusta,

tanto pela imigragao legal quanto a ilegal e
pelo acolhimento aos refugiados. Segundo dados
dos censos demograficos de 2000 e 2010%, es-
se nimero quase dobrou, passando de 143.644
para 268.468 respectivamente, considerando-se
0S que vivem no Pais ha mais de 5 anos.

Para Lacerda, Silva e Nunes? a maior parte
dos problemas relacionados a questao da ilegali-
dade deve-se ao fato de o Brasil ter recebido uma
grande leva de pessoas que solicitaram refligio nos
dltimos anos e a regularizagao da documentacao
ter de passar por varias etapas que acabam por
atrasar o processo, e como consequéncia, muitos
destes refugiados vivem em territério brasileiro ile-
galmente. De acordo com 0s mesmos autores o nu-
mero total de pedidos aumentou entre os anos de
2010 e 2014, passando de 566 para 8.302, res-
pectivamente, o que representou um crescimento
de 930%. Relatérios da Organizagao das Nagdes
Unidas (ONU) de 2014 demonstram que a maioria
dos solicitantes de refligio vem da Asia, Africa e
América do Sul, sendo liderada pelos sirios?.

A presenca de imigrantes e refugiados em
Nnosso pais traz desafios especificos aos servicos
de saude porque eles carregam padroes de mor-
bidade e comportamentos préprios relacionados
aos cuidados com a sua sautde. Em especial, no
que se refere a populagao siria, cuja chegada ao
Brasil nem sempre ocorre com o devido preparo
em relacao as diferencas culturais, crencas e o
dominio do idioma e sim por questdoes iminentes
de sobrevivéncia. Esse estudo objetiva contribuir
para uma reflexdo sobre a pratica dos profissio-
nais que interagem em cada atendimento presta-
do a saude da populacao siria na atencao basica.

Objetivos
Trazer elementos para promover reflexao
acerca das percepcoes dos trabalhadores da

salde na assisténcia prestada a populacao siria
na atencao primaria.

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, com aborda-
gem qualitativa, tendo como cenario duas Unidades
Basicas de Saude (UBS), localizadas na Supervisao
Técnica de Saude (STS) da Mooca do Municipio de
Sao Paulo e um Centro de Acolhida ao Imigrante
Refugiado localizado na regiao do Pari. O estudo foi
desenvolvido com 9 profissionais da atencao basi-
ca que prestam assisténcia de salde a populacao
siria e 1 membro do Centro de Acolhida ao Imigran-
te Refugiado do Municipio de Sao Paulo.

Foram realizados dois grupos focais, um em
cada unidade de saude, um no dia 26 de junho e
outro em 30 de junho de 2017 das quais partici-
param um total de 9 funcionarios, para o primeiro
foram convidados 36 funcionarios e para o se-
gundo 63, considerando que haviam 4 e 7 Equi-
pes de Saude da Familia respectivamente (cada
equipe de salde é composta por 1 medico, 1 en-
fermeiro, 2 auxiliares de enfermagem e 5 agentes
comunitarios de saude), além dos funcionarios
do Ndcleo de Assisténcia a Saude da Familia. Os
grupos foram conduzidos e moderados pela pes-
quisadora e teve como observador um psicélogo
que gravou os grupos focais para posterior trans-
cricao e analise. Foi realizada uma entrevista com
um representante de uma ONG de acolhida para
refugiados em 30-6-2017, que foi realizada pela
pesquisadora e gravada pela mesma para poste-
rior transcricao e analise.

Os grupos focais e a entrevista foram anali-
sados tendo como referéncia a Analise de Conte-
udo de Bardin3.

O estudo foi submetido e aceito pelo Comi-
té de Etica em Pesquisa do Instituto de Satde e
referendado pelo Comité de Etica da Prefeitura
Municipal de Saude de Sao Paulo.
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Resultados e Discussao

Apoés varias leituras sistematicas das trans-
crigcdes dos grupos focais e da entrevista foi pos-
sivel reunir as falas nas seguintes categorias:

Categoria 1 — Perfil da populacao Siria que
procura por atendimento nas UBS

Categoria 2 — Motivos para a procura de ser-
vigo de salde

Categoria 3 — Dificuldades percebidas du-
rante o atendimento a populacgao siria

Categoria 4 — Recursos utilizados para lidar
com as dificuldades no atendimento

Categoria 5 — Aspectos culturais de interfe-
réncia na saude da populacao siria

A populacao siria que demanda por atendi-
mento nas UBS sdo pessoas de ambos o0s se-
X0s. Percebe-se maior prevaléncia de pessoas
do sexo feminino, mantendo o mesmo padrao
de procura observado para brasileiros e estran-
geiros de outras nacionalidades. As maiores de-
mandas sao de criancas, mulheres e idosos, a
semelhanca dos resultados da pesquisa de Mar-
tes e Faleiros* que trata do acesso dos imigran-
tes bolivianos aos servicos publicos de saude
na cidade de Sao Paulo, onde os servicos mais
utilizados foram: saulde da crianca para vacina-
cao e puericultura e saude da mulher para aten-
dimento pré-natal.

A maioria dos sirios € de classe econd-
mica média/baixa. Moreira®, em sua pesquisa
sobre o processo de integracao dos refugiados
no Brasil, aponta que em geral predominam
pessoas pertencentes a classe econdémica C e
que 2,8% recebem apoio do governo por meio
de programas especificos. Em nosso estudo
nao foi identificada nenhuma familia usuaria de
beneficios do governo.

A principal ocupagcao € o subemprego no
comércio e o auto empreendimento como for-
ma de sobreviver, principalmente no ramo ali-
menticio, preparando alimentos tipicos da
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culinaria siria. Para Pamplona® em momentos
da economia em recessao — como a brasileira
na atualidade - € comum o aparecimento de pe-
quenos empreendimentos, principalmente os
“autoempreendimentos”.

Quanto a moradia, em sua maioria 0s imi-
grantes arabes, incluindo os sirios, recebem
apoio da prépria comunidade arabe (parentes ou
nao), sendo muito rara a procura por centros de
imigracao e ou acolhida. Em consonancia com
nosso estudo, Viana’ discorre sobre a problema-
tica da moradia do refugiado na cidade de Sao
Paulo, mostrando que existem redes de mobili-
zacao interna e de solidariedade entre os refu-
giados sirios e nao sirios, ou seja, um conhece
outro que ja esta instalado ha mais tempo e que,
portanto, pode recebé-lo e oferecer moradia pro-
visOria até que encontre um trabalho e algum lu-
gar para morar.

A procura por atendimento médico ocorre
predominantemente nos Hospitais e Pronto Aten-
dimento e o tipo de atendimento mais procurado
sao para casos agudos. Segundo Moreira®, que
estudou sobre o processo de integracao local
dos refugiados no Brasil, 51,3% dos refugiados
em geral procuram por atendimento em hospi-
tais. Padilla® relata que a utilizacdo dos servigos
de saude pelos imigrantes em geral é caracteriza-
da pela subutilizacao da prevencao e promocao,
com maior utilizacao dos servicos de urgéncia, si-
tuacao essa que pode estar relacionada a fatores
como a falta de conhecimento sobre os recursos
de salde disponiveis e a concepcao de saude
dessa populacao.

Quanto aos motivos para a procura de
servico de saude, € comum a procura pelos
servicos de pré-natal, tratamento de doencas
cronicas, atendimento psicolégico, realizacao de
exames, atendimento a casos agudos de proble-
mas cronicos de saude, vacinacao e a busca por
especialista.
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E frequente a presenca de um(a) acompa-
nhante da familia durante as consultas de pré-
-natal e salde da mulher. Tal procedimento nos
leva a refletir sobre as limitagcdes impostas na
atencao integral desta mulher, uma vez que a
mesma pode se sentir constrangida em expres-
sar suas necessidades na presenca de outrem
durante a consulta. Considerando que ha dife-
rencas culturais e de estilo de vida da popula-
cao imigrante e principalmente refugiada, esse
estudo aponta sobre a necessidade de aprimo-
rar o acesso ao atendimento psicologico a es-
sa populacao e principalmente em relacao as
mulheres.

Ainda em relacao a procura por atendimen-
to na UBS, ocorrem situacoes de problemas de
saude agudos, que demandam atencao médica
imediata. Padilla® refere que o acesso aos ser-
vicos de salde de prevencao e promogao pe-
los imigrantes e seus descendentes € limitada e
acontece principalmente por meio da vacinacao
quanto a profilaxia de infeccbes de transmis-
sao sexual e alimentacao saudavel depende do
acesso que se tem a esse tipo de informacao,
que por vezes é negligenciado. Essa limitacao
pode levar a uma procura maior pelo atendimen-
to por problemas de saude agudos.

Em relacdao a vacinacao, a populacao si-
ria busca por regularizar a situagao vacinal ao
chegar na UBS, pois na Siria ha dificuldades no
acesso as vacinas. Pereira®, em seu estudo so-
bre o futuro e a saude de milhdes de criancas
sirias, refere que a guerra atual da Siria travou
0s programas de imunizacao, enquanto antes da
guerra a cobertura vacinal das criancas era pro-
xima a 90%, atualmente o que se vé € um au-
mento dos casos de sarampo, meningite e até
poliomielite, dada como erradicada no pais em
1995. Em 2014, havia 25 casos confirmados
de poliomielite na Siria, mas segundo relatério
da Organizacao Mundial da Saude apontada no

estudo de Pereira® admite-se a existéncia de 80
mil casos de infecgao.

A relacao de confianca estabelecida entre o
usuario sirio e o profissional de satde foi relata-
da nas falas dos participantes, no que diz respei-
to a procura por atendimento nas UBS principal-
mente em relacdo a vacinagao.

F 1.3: ai ela voltou pra la para resgatar al-
guém (para a Siria) e ndo confiou, nao confia
la, e voltou para a gente vacinar... ela ndo
confia la porque ela veio la de fora do pais
dela em guerra, para vacinar aqui

Topa, Neves e Nogueiral® referem que o
comportamento de profissionais de saulde tem
sido igualmente apontado como um dos fatores
determinantes no uso ou nao dos servicos de
salde pelas comunidades imigrantes.

Quanto as dificuldades percebidas duran-
te o atendimento a populacao siria, Padilha et
al.'* em seu estudo sobre o processo partici-
pativo para a definicdo das acdes de saude pa-
ra imigrantes e refugiados no Municipio de Sao
Paulo, refere que a luta por uma vida digna no
Municipio de Sao Paulo é permeada por barrei-
ras linguisticas e culturais, xenofobia, falta de
documentacao, emprego e habitagao que inter-
ferem no acesso aos servigos de promog¢ao em
salde. Em nosso estudo foram apontadas as
seguintes dificuldades enfrentadas pelos imi-
grantes sirios: comunicacao verbal e escrita,
habitos e costumes, estigmas sobre cultura e
religiao e preconceito.

Percebe-se que a comunicacao é a principal
dificuldade e que uma vez ultrapassada essa bar-
reira comeca-se a perceber as demais dificulda-
des. Topa, Neves e Nogueira'® referem que a falta
do dominio da lingua do pais anfitriao € sinalizado
como um dos maiores entraves de acesso aos
cuidados de salde, e que a existéncia de um
servico de assisténcia linguistica e treino de
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competéncias multiculturais facilitem o acesso
a esses servicos. A presenca de um interprete
ou familiar interfere no tratamento em saude dos
imigrantes tendo um efeito negativo pois algumas
questdes podem girar em torno de suas relacoes
conjugais e familiares. Torna-se evidente, portan-
to, a inadequacao de um familiar como tradutor-
-intérprete nos atendimentos, pois cria-se uma
barreira para um lugar de acolhimento em que o
individuo possa ser escutado.

Um costume identificado como negativo pa-
ra o sucesso do tratamento de satide da popula-
cao siria foi a dificuldade em realizar o exame fi-
sico por um profissional do sexo oposto uma vez
que o corpo da mulher nao pode ser tocado por
um homem bem como o contrario € verdadeiro.
Outro costume que interfere de maneira negati-
va € a falta de confianca da populagao siria em
relacao ao profissional de saude que se dispoe
a dar a atencao necessaria, confianca esta que
se estabelece aos poucos conforme a continui-
dade do tratamento.

Em relacao as questdes culturais e religio-
sas, percebe-se que haviam estigmas por parte
dos profissionais, sobre a populacao siria, que
foram desconstruidos gradativamente no decor-
rer do grupo focal:

Os profissionais percebem a importancia
que especialmente mulheres explicitam de se-
rem aceitas e respeitadas apesar da religiao
diferente.

E ela explica muito da religiao dela, ela fala
muito: minha religiao € muito linda, muito pu-
ro... ela fala, homem quando casa tem que
cuidar da mulher, homem tem que dar salide,
homem tem que dar lazer, homem tem que
cuidar da esposa, esposa muito bem tratada,
isso € o que ela fala, né aquela questao, toda
aquela, e eu ja achava completamente o con-
trario, que todas elas eram tristes, infelizes...
(F1.2)
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Guedes, Dias e Sousa'? referem em seu es-
tudo sobre a questao da generalizagao e precon-
ceito da midia ocidental contra a populacao arabe,
que no Alcorao (livro sagrado do Islamismo) ha um
versiculo que aconselha as mulheres a se vesti-
rem e a se comportarem com recato, sendo por
conta dessa passagem que as mulheres islamicas
usam véus na cabeca (Nigab) e mantos pelo cor-
po. Contudo, a interpretacdo ocidental mais radi-
cal acredita que essas vestes simbolizam a plena
submissao das mulheres aos seus parceiros.

Em uma das falas do grupo focal foi per-
cebida a conexao que existe, no pensamento da
populacao, entre atos terroristas e populacao
arabe. Guedes, Dias e Sousa'® referem que os
acontecimentos recentes nos paises arabes co-
locaram mais uma vez as nacoes islamicas em
destaque nos principais veiculos de comunicacao
do mundo, entretanto as intencdées com as quais
as informacoes sao repassadas tém gerado pre-
conceito por parte da populacdo ocidental con-
tra essa cultura, deturpando a imagem real dos
acontecimentos naquela regiao.

Em relacao os documentos pessoais, nota-
-se que muitos dos refugiados sirios que chegam
ao Brasil nao possuem nenhum tipo de documen-
to e que por esse motivo tém receio de procurar
0s servicos publicos. Martes e Faleiros*® referem
que os imigrantes indocumentados tém medo de
utilizar os servicos publicos pois acreditam que
sofrerao represalias, independentemente do seu
nivel de escolaridade, lugar de origem ou duragao
de residéncia. Dessa forma, tém menor probabi-
lidade de utilizar os servicos de saude formais, a
nao ser em casos de emergéncia.

Quanto aos recursos utilizados para lidar
com as dificuldades no atendimento, foram iden-
tificadas varias acoes dos profissionais da sau-
de para lidar com a questao da comunicacao. Al-
guns sao relacionados a criatividade do préprio
profissional de saude, outros com o emprego de
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recursos da comunidade ou pelo esforco do pro-
prio imigrante/refugiado sirio, tais como uso de
aplicativos, intérpretes da comunidade, comuni-
cacao mediante gestos e em inglés.

Em relacao a regularizacao da documenta-
¢cao, percebe-se que ha a preocupacao quanto
a vacina¢ao. Quanto aos demais documentos
nao foi evidenciado o empenho da equipe de
salde, fato este que nos permite entender que
o atendimento é focado nas questdoes de sau-
de nao perpassando pelas sociais. Apenas um
dos funcionarios entrevistados comentou que
conhece instituicdes que regularizam documen-
tacoes de estrangeiros, entretanto o funciona-
rio nao disse se encaminhava os sirios para
esse tipo de servico.

Em relacao aos aspectos de interferéncia
na saude da populacao siria, Padilla® refere que
o estilo de vida bem como suas mudancas, fruto
da imigragcao e da adaptacao cultural, sao fato-
res que também tém influéncia sobre o estado
de salde dos imigrantes. Refere que os padroes
de consumo de &alcool, tabaco e outras drogas,
ou as mudancas do padrao alimentar, dietas e
exercicios podem conduzir a problemas de sau-
de como obesidade ou subnutricao, aumentan-
do o risco para cancer e diabetes. Em nosso
estudo, houve relato sobre um alto consumo
de alimentos ricos em carboidratos e gorduras,
bem como o habito do tabagismo, fator este que
tem influenciado na prevaléncia de doencas re-
lacionadas aos habitos e estilo de vida como
o diabetes, a hipertensao arterial e problemas
respiratorios.

Outro aspecto de interferéncia diz respeito
a religiao, a vestimenta e ao véu, vistos como
um tabu. Ha percepcao dos profissionais de que
a vestimenta pode mostrar limitacdo, ou seja,
oS sirios que se vestem como os brasileiros te-
riam a mente mais aberta e, portanto, estariam
mais preparados para receber orientagcoes em

salde. Topa, Neves e Nogueira®® referem que
a aculturacao tem sido apontada como um re-
sultado esperado do processo migratério, for-
temente relacionado com a saldde. Dessa ma-
neira, é esperado que as mulheres se integrem
nas culturas receptoras, adaptando-se as suas
normas e valores, assim como as suas prati-
cas de saude. Acredita-se que a capacidade de
adaptacao dos imigrantes as culturas recepto-
ras esta relacionada a menores dificuldades do
ponto de vista da acessibilidade aos cuidados
de saulde. Essa adaptacao nao supde, contu-
do, o abandono dos valores e das normas das
culturas de origem. Os profissionais relataram
a pratica do Ramada (ritual de jejum) como um
fator de interferéncia, haja visto que nesse pe-
riodo o consumo de alimentos ocorre em quan-
tidades e fracoes inadequadas, levando ao ga-
nho excessivo de peso.

Outro aspecto citado foi a violéncia que apa-
rece sob trés perspectivas: intradomiciliar, social
e psicologica. Entretanto, em ambas as UBS par-
ticipantes do estudo sobre a questao da violéncia
nao foi aprofundada, talvez por falta de conheci-
mento e de contato direto com esse tipo de situ-
acao, bem como pelo fato de esse tema ser um
tabu em nossa cultura.

Incorporacao ao SUS,
algumas consideracoes finais

Apesar de se supor que haja um ndmero ex-
pressivo de pessoas sirias na regiao, isso ainda
nao se reflete nas preocupacoes de profissionais
dos servicos de salde, tendo em vista que pou-
cos atenderam ao convite para participar do gru-
po. Acredita-se que isso se deve tanto pela per-
cepcao dos profissionais da existéncia de outras
questdes prioritarias, quanto pela necessidade
de cumprimento de protocolos que tomam o tem-
po do profissional.
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O presente estudo propde que haja incen-
tivo as equipes que prestam assisténcia a sau-
de da populacao siria, um treinamento sobre a
questao da multiculturalidade para melhor aco-
Ihimento as demandas dessa populacao, e que
0 produto desse estudo subsidie discussoes e
rodas de conversa nas UBS para sensibilizar os
funcionarios acerca dessas demandas. Propoe
também que seja disponibilizado nas UBS mate-
rial informativo em varios idiomas sobre Organiza-
coes Nao Governamentais (ONG) existentes, com
0s enderecos e contatos.

E, por ultimo, pretende-se divulgar os re-
sultados dessa pesquisa em reuniao da Super-
visdo Técnica de Salde da Mooca Aricanduva,
dando uma devolutiva para os trabalhadores
participantes.

Entre os fatores que dificultam a incorpo-
racao ao SUS das propostas acima descritas
destacam-se a primeiro a alta rotatividade de
funcionarios e segundo a mudanca da gestao
impactando no processo de trabalho tornando-o
fragmentado e raramente complementar respec-
tivamente. Considerando que a cada mudanca
de governo a equipe da alta gestao responsavel
pela pasta da Saude também é reestruturada,
0s programas de promocao em saude sofrem
impacto conforme as prioridades definidas pelo
novo governo.

Os fatores facilitadores vao desde o inte-
resse de aprimoramento profissional por parte
da equipe de salde que presta servicos a essa
populacao para adequacao a novas demandas,
ao interesse da gestao em garantir esse espa-
¢o de discussao, tao importantes na busca por
novas tecnologias que facilitem o processo de
trabalho e o aprimoramento da atencao integral
a saude.

A aproximacao dos servicos de saude as
ONGs que trabalham com essa populacao é ou-
tro ponto importante a ser explorado na tentativa
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de formacao de uma rede de apoio mais comple-
Xxa que atenda a um maior nimero de demandas
da populacao imigrante.
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Arte-cultura como possibilidade terapéutica na qualidade de
vida dos usudrios dos servicos de saride mental: avaliagdo
das experiéncias do municipio de Carapicuiba — SP

Art-culture as a therapeutic possibility in the quality of life of users of mental health services:

evaluation of the experiences of the municipality of Carapicuiba / SP

Vera F. Gongalves', Claudiney Augusto Yamaguti', Suzana Kalckmann"

Resumo

Este artigo apresenta uma discussao sobre a ado¢ao da Arte-cul-
tura na reabilitagao psicossocial de pessoas em sofrimento men-
tal e possibilidade de inclusdo da estratégia no SUS a partir de
um estudo realizado em Carapicuiba — SP. Sdo apresentados os
resultados da avaliagdo da qualidade de vida de usuarios de ser-
vigcos de saulde mental que frequentam elementos de Arte-cultura
por meio da escala reduzida de “Qualidade de Vida WHOQOL-bref”.
O estudo se mostrou um dispositivo importante para suscitar e
ampliar as discussdes, mostrando como a incorporacao de outros
elementos terapéuticos e nao apenas o medicamentoso pode con-
tribuir para a autonomia, independéncia e qualidade de vida das
pessoas em sofrimento mental em toda a rede de atengao a sau-
de, promovendo mudangas com novas praticas no cuidado e nas
politicas publicas de saude.

Palavras-chave: Arte-cultura, Saude mental, Terapia pela arte.
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Abstract

This article presents a discussion about the adoption of Arte-
-cultura in the psychosocial rehabilitation of people in mental
suffering and possibility of inclusion of the strategy in SUS from
a study carried out in Carapicuiba, SP. The results of the eva-
luation of the quality of life of users of mental health services
that attend elements of Art-culture through the reduced scale
of “Quality of Life WHOQOL-bref”. The study proved to be an im-
portant mechanism to stimulate and broaden the discussions,
showing how the incorporation of other therapeutic elements and
not only the drug can contribute to the autonomy, independence
and quality of life of people in mental suffering throughout the
health care network, promoting changes with new practices in
health care and public policies.

Keywords: Art-culture, Mental health, Therapy for art
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Introducao

riticas de varios setores da sociedade

aos atendimentos a saude mental no

Brasil, centralizadas em internacoes obri-
gatérias, em um modelo baseado no isolamen-
to, medicalizacao excessiva, intervencoes alta-
mente invasivas, exigiram mudancas estruturais
em sua l6gica. As mudancas nas praticas em
saude mental foram amplamente incentivadas e
defendidas pelos movimentos da reforma sani-
taria, da luta antimanicomial e pela reforma da
psiquiatria®>. A Reforma Psiquidtrica brasileira,
implementada como politica publica a partir da
promulgacao da Lei n°® 10.216/2001, possibili-
tou a reestruturacado da assisténcia psiquiatrica
no Brasil e criou novos dispositivos de atencao
a saude mental, os chamados servigcos substitu-
tivos, cuja perspectiva integralizadora envolve o
exercicio da cidadania e a integragao do usuario
na comunidade. Dessa forma, a rede territorial
de servicos proposta incluia Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS), centros de convivéncia (CV)
e cultura assistida, cooperativa de trabalho pro-
tegido (economia solidaria), oficinas de geracao
de renda e residéncias terapéuticas, descentra-
lizando e territorializando o atendimento em sau-
de, conforme previsto na lei federal que instituiu
o Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil. Ndo
se pretendia uma reforma de servicos, mas uma
reforma do modelo assistencial, sendo funda-
mental a transformacao do lugar social da lou-
cura, da pessoa em sofrimento mental?"13,

A reabilitacao psicossocial, pratica dentro
da reforma psiquiatrica, aumenta as possibili-
dades de recuperacao das pessoas em sofri-
mento mental, com acoes envolvendo os indivi-
duos, seus familiares e a comunidade onde es-
tao inseridos. E um processo de reconstrucao,
um exercicio de cidadania e, também, de ple-
na contratualidade nos trés grandes cenarios:

trabalho agregado a um valor social, ambiente
fisico, rede social e familiar. Além disso, inclui
a necessidade de mudancas dos modelos te-
rapéuticos e assistenciais, com a incorporacao
de novas estratégias para a compreensao da
“loucura”, da autonomia e da independéncia do
individuo?.

Neste contexto, a Arte-cultura (AC) no cam-
po da saude mental tem sido utilizada como ins-
trumento terapéutico para os transtornos men-
tais, ao ampliar as habilidades, aumentando a
autonomia, despertando a singularidade do po-
der criativo do individuo em sofrimento psiquico,
sem repressao, mas estimulando a ruptura do
isolamento e a insercao social, reinventando seu
cotidiano e a prépria vida, valorizando o potencial
de cada ser humano. Propiciam a eles reflexdes
e pensamentos criticos essenciais para autono-
mia, cidadania, inclusao social e qualidade de vi-
da. Varias sao as linguagens utilizadas com po-
tencial terapéutico: plastica, sonora, dramatica,
corporal e literaria, envolvendo as técnicas de de-
senho, pintura, modelagem, construgcdes, sonori-
zagao, musica, expressao corporal, poesia, entre
outros, respeitando os aspectos afetivo, cogniti-
vo, motor, cultural e social das pessoas em sofri-
mento mental &2,

Esse artigo objetiva discutir e refletir sobre
a importancia de atividades de arte-cultura inse-
ridas no SUS e sua factibilidade atual, a partir
do estudo “Arte-Cultura na qualidade de vida dos
usuarios dos servicos de saldde mental no muni-
cipio de Carapicuiba — SP°.

Arte-Cultura na Qualidade de Vida
dos Usuarios dos Servicos de Satde Mental
no municipio de Carapicuiba - SP

Este estudo® foi realizado no municipio de
Carapicuiba no periodo de 20-5-2017 a 30-6-
2018 e teve como objetivo central a avaliacao
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da qualidade de vida segundo a percepc¢ao dos
participantes — usuarios de servicos de saude
mental.

Na fase inicial do estudo houve identifica-
cao, mapeamento e descricao das acoes, ins-
tituicoes e locais que utilizavam elementos de
AC como proposta terapéutica para os individu-
os em sofrimento mental, atendidos pelo SUS,
oferecidos pelo municipio ou em parceria com
0 setor privado. A partir desse reconhecimento
foram selecionados os locais para coleta de da-
dos com 0s usuarios.

O CAPS adulto e o Centro Publico de Econo-
mia Solidaria (CP) foram selecionados devido aos
critérios de regularidade da oferta de elementos
de AC e maior ndmero de participantes acima de
18 anos que utilizavam a terapéutica.

Os critérios de inclusao dos participantes
no estudo foram: ser usuario de servico de sau-
de mental SUS, ter 18 ou mais anos de idade,
frequentar qualquer atividade de arte-cultura ha
pelo menos seis meses e aceitar participar.

A avaliacao da qualidade de vida foi realiza-
da por meio de entrevista individual, utilizando-se
o instrumento de investigacao da Qualidade de
Vida WHOQOL-bref, (escala do grupo de Qualida-
de de Vida da OMS), adaptada por Fleck e cola-
boradores para o Brasil®, e um questionario com
perguntas que possibilitaram uma caracterizagao
sociodemografica dos participantes.

Foram realizadas 70 entrevistas, com pré-
vias explanacdées quanto aos objetivos da pes-
quisa e formalizacao da participacao por meio
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da assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, no periodo de 22-5-2017 a 30-8-
2017, com duracao média de 13 minutos. Dos 70
entrevistados, 92% faziam acompanhamento cli-
nico psiquiatrico e geral, se necessario, no CAPS
Adulto, 52,8% realizavam atividades de AC tanto
no CAPS quanto no CP. Apenas 21% referiram fa-
zer atividades apenas no CP.

Entre os participantes houve predominio
do sexo feminino (65,7%), de religiao evangélica
(44,9%), da faixa etaria de 30 a 49 anos (54,3%)
e, quanto a cor, 45,7% daqueles que se autodecla-
raram de cor parda. Praticamente todos (98,6%)
se consideravam alfabetizados, e destes, a maio-
ria (47,1%) com ensino médio completo. Com re-
lacao ao estado civil, 40,6 % referiram estar ca-
sados, e do total, 89,8% viviam com familiares e
26,1% disseram nao ter filhos.

A maioria (55,9%) recebeu o diagnéstico
e tratamento para o sofrimento mental ha oito
anos ou mais, no total ha maior proporcao de
depressao e esquizofrenia. Todos referiram usar
psicotrépicos, muito embora a maioria nao sou-
besse explicitar exatamente o que toma. Por fim,
75,7% referiram participacdo em quatro ou mais
modalidades de AC e 24,3% em até trés moda-
lidades. O artesanato (confeccao de bolsas de
forma manual e de cachecéis, croch&, macramé,
panos de prato) € o elemento referido mais utili-
zado (39%), seguido pela pintura em tecido e tela
(21,3%), danca e expressao corporal (14,1%), te-
atro (11,5%), tear manual (6,1%), musica (5,4%) e
2,6% futebol (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicao dos usuarios de Salide Mental e atividades de Arte-cultura segundo variaveis
sécio demograficas selecionadas, Carapicuiba, 2018.

Variavel N %
Sexo

Feminino 46 65,7
Masculino 24 34,3
Idade (anos)

18-29 04 05,7
30-49 38 54,3
50-64 28 40

Cor auto referida -

Branca 26 37,1
Preta 12 17,1
Parda 32 45,7
Sabe ler

Sim 68 98,6
Nao 01 01,4

Escolaridade

Fundamental incompleto 18 25,7
Fundamental completo 04 05,7
Médio incompleto o7 10

Médio completo 33 47,1
Superior 08 11,4

Religiao que frequenta

Sem religiao 11 15,9
Catolica 18 26,1
Evangélica 31 44,9
Espirita 04 05,8
Mais de uma religiao 05 07,3
Estado civil

Solteiro 20 29,0
Casado 28 40,6
Amigado 08 11,6
Vidvo 08 11,6
Separado 05 07,2

Vive com familia

Sim 62 89,8
Nao 07 10,2
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Variavel

Numero de filhos

Nao tem filhos
01
02
03
04
05

Arranjo familiar - moradia

Parceiro, filhos e/ou netos
Mae e irmao

Mae e filho

Pais, filhos e netos

Irméas e sobrinhos

Amigos

Sozinho

N %

18 26,1
15 21,7
11 15,9
16 23,2
04 05,8
05 07,2
32 46,4
18 26,1
04 05,8
03 04,3
04 05,8
06 08,7
02 02,9

Avaliacao de Qualidade de Vida

Na segunda parte da entrevista foi aplicada
a escala reduzida de avaliacao de Qualidade de
Vida (QV) — WHOQOL-bref.® Os resultados foram
obtidos pela média das duas questoes gerais de
QV e das médias das 24 facetas dos quatro domi-
nios: fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio
ambiente. As respostas seguem uma escala de
Likert (de 1 a 5), em que quanto maior a pontu-
acao melhor a QV. Os entrevistados avaliaram a
prépria qualidade de vida global (escore 4,0), um
ponto percentual mais alto quando comparada a
percepcao geral da saude (escore 3,0). Quando a
avaliacao foi realizada por dominios, houve empa-
te dos dominios psicolégico e meio ambiente (es-
core 3,6), ligeiramente abaixo dos dominhios fisico
e de relacoes sociais (escore 4,0).

Avaliacao Espontanea dos Participantes (Rela-
tos Pessoais) sobre as Atividades de AC

Alguns participantes, de modo esponta-
neo'!, expressaram a importancia da AC em su-
as vidas, fornecendo elementos de como essa
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proposta contribuiu na socializacao, aumento de
autoestima, fonte de recursos financeiros e dimi-
nuicao de medicamentos.

“Estou muito feliz em vir aqui, estou usando
menos medicacao, consigo fazer minhas coi-
sas mais sozinha, vou embora pra casa So-
zinha. Consigo ficar feliz pelo nascimento de
minha neta.” (RMPC);

“O Centro Publico me deixa feliz, com liber-
dade, realizada, sei que posso fazer!” (MAFD;

“Este lugar € o ponto de apoio para conver-
sar, me sentir bem, ajudar outras pessoas,
trabalhar e me sentir atil.” (RFL);

“Gosto muito de vir para a terapia, para o ar-
tesanato, fico feliz, alegre, motivacdo pra vi-
ver.” (MJRC);

“Depois que meu esposo faleceu, o CAPS me
faz bem, gosto do artesanato, das coisinhas
que a gente faz aqui. Gosto de conversar com
as professoras e 0s outros pacientes. Até to
falando no teatro (risos).” (DJS);
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“Estou muito feliz, com isso até arrumei um
marido (risos).” (NAR);

“As atividades que ndo usam remédios, no
CAPS, foram fundamentais para resgatarem
a minha vida.” (PRA);

“Queria mais atividades até fora do CAPS, ti-
nha um lugar 6timo, nao sei o que aconteceu,
me sinto muito bem em fazer as bolsas, pin-
tar, me distrair, fico feliz. Assim sei que pos-
so0.” (MRA);

“Sinto falta quando nao venho.” (FAP).

Como e por que expandir as atividades de AC-
-SUS para outros municipios?

A avaliacao da qualidade de vida, com uti-
lizacao de instrumentos que traduzem a percep-
cao e a subjetividade dos individuos levando em
consideragao os aspectos psicoldgicos e fisicos
com suas interrelacdes sociais e a influéncia do
meio ambiente, € um instrumento eficaz para o
conhecimento da realidade dos integrantes de
um grupo ou comunidade. No estudo realizado®,
o instrumento de avaliacao de Qualidade de Vida
WHOQOL:-bref traduziu as percepcoes dos indivi-
duos em sofrimento mental e que utilizavam ele-
mentos de AC nos servicos de Saude Mental no
municipio de Carapicuiba. Somado a estudos rea-
lizados por outros autores'®, ha evidéncias de que
a manutencao e a preservacao da capacidade
funcional em desempenhar as atividades diarias
prolongam a independéncia dos individuos. Trata-
-se de um importante fator de impacto positivo na
avaliacao da Qualidade de Vida, associado a uma
rede de apoio social fortalecida, composta por
amigos e familiares, que juntos, repercutem posi-
tivamente na percepcao da qualidade de vida, ao
mesmo tempo em que déficits acentuados nas
relacbes sociais impactam negativamente tanto

no tratamento quanto na percepcao“. Sabe-se,
porém, que o0s instrumentos para avaliacdo da
Qualidade de Vida sao sensiveis as mudancas de
salde durante o tratamento nos individuos com
doencas mentais, principalmente nos pacientes
deprimidos ou com transtornos de humor, forne-
cendo informacoes sobre a melhora ou piora do
funcionamento psicossocial na medida da osci-
lagdo da percepcao da qualidade de vida*. Nos
individuos com esquizofrenia, a percepcao da
qualidade de vida é menos satisfatéria do que a
populacao em geral, mais pronunciada nos domi-
nios psicolégico, meio ambiente e fisico relacio-
nadas as questdoes ocupacionais, perdas funcio-
nais, perdas das habilidades laborais e afetivas.

De modo geral, a expectativa no trabalho de
AC com pessoas em sofrimento mental é a pos-
sibilidade de ampliar os recursos e melhorias dos
processos de reabilitagao psicossocial, mensura-
veis quantitativa e qualitativamente pela percep-
cao da qualidade de vida, aumentos de autono-
mia e independéncia, bem como socializacao de
modo satisfatorio.

Sabe-se, contudo, que as relacdes contratu-
ais entre os setores publico e privado geralmente
sao frageis e sujeitas a influéncia de inimeros fa-
tores, como questdes orcamentarias e politicas,
muitas vezes de dificil compreensao e até aceita-
¢ao, principalmente em se tratando de satide men-
tal, que envolve estigmas e preconceitos*s. A partir
dos resultados do estudo municipal®, concluiu-se
que a AC nao foi implantada e incorporada como
politica publica de saude. Requer, além do rela-
to de inciativa politica', validacao da técnica co-
mo recurso terapéutico, incorporacao da pratica
pelos trabalhadores, (re)validagcao e pactuacao po-
litica de modo nao partidario e estabelecimento
de parcerias publico-privadas mais fortalecidas,
bem como difusdo da praxis dentre os usuarios
dos servicos de Saudde Mental. Sugere-se, ainda,
que sejam divulgadas as experiéncias, exitosas ou
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nao, do uso da AC na terapéutica em saude men-
tal e sua correlacdo com qualidade de vida a fim
de ampliar a implantacao nas Redes de Atencao
Psicossocial (RAPS) municipais com caracteristi-
cas e necessidades de saude semelhantes.
Apesar das dificuldades e desafios de um
municipio com a menor renda per capita da Regiao
de Saude — Rota dos Bandeirantes, com grande
densidade demografica, com areas de grande vul-
nerabilidade social, ainda em transicao de cidade
dormitério, o recurso terapéutico de AC € utilizado
ha muitos anos associado a clinica tradicional, nos
varios pontos da Rede de Atencao a Saude, desde
a Atencao Basica até a atencdo especializada, em
parceria também com setores privados, indo ao
encontro do que € preconizado pela RAPS"°,
Considera-se a importancia de que outros
estudos sejam incorporados a experiéncia rela-
tada, como a percepcao dos técnicos em sau-
de quanto a reabilitacdo psicossocial, percepcao
dos familiares e dos gestores, compreendendo
tanto o instrumento em si, a motivagao dos en-
volvidos quanto os entraves institucionais na
implantacao/implementacao.
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Da histéria da loucura a reforma psiquidtrica
no SUS: avancos e retrocessos nos modelos
assistenciais em savide mental em Guarulhos

From the madness history to SUS’s Psychiatric Reform:

advances and setbacks on the care models of Guarulhos’s Mental Health

Helena Saroni', Tereza Etsuko da Costa Rosa"

Resumo

A pesquisa apresenta de forma critica a histéria da Saldde Mental no
municipio de Guarulhos entre os anos de 1918 e 2016. Utilizamos
uma abordagem metodolégica qualitativa tendo como estratégias de
coleta de dados entrevistas abertas e analise documental. Realiza-
mos 27 entrevistas com 36 atores-chave, totalizando 39 horas de au-
dio. Encontramos importantes documentos sobre a histéria da Salde
e da Saude Mental em Guarulhos em Arquivos Histéricos do Estado
de SP e do municipio, em arquivos de funciondarios da saude e na pré-
pria Secretaria Municipal de Salde. Revelamos quatro modelos as-
sistenciais que permearam as Politicas Publicas em Saude Mental no
periodo e concluimos que Guarulhos, assim como muitos municipios
brasileiros avancgou, retrocedeu e reconstruiu praticas de atendimen-
to permeadas pelo estigma do louco perigoso e desumano retratado
por Foucault. Porém, mesmo sem nunca ter superado a problematica
das préticas de exclusao, implantou importantes servigos e equipa-
mentos baseados em uma Politica Pdblica de Sadde Mental humani-
zada e libertadora iniciada nos anos 1970 e 1980 no Brasil. Por ser
uma das primeiras analises sistematizadas sobre o tema, mostrare-
mos, a seguir, a importancia da pesquisa e seus desdobramentos.

Palavras-chave: Salide Mental, Reforma Sanitaria, Reforma Psiquia-
trica, Sistema Unico de Satide (SUS), Histéria de Guarulhos.
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2018. Atua no SUS do municipio de Guarulhos desde 2007.

Abstract

The research presents in a critical way the history of Mental Heal-
th in Guarulhos’s county between years of 1918 and 2016. We've
used a qualitative methodology approach with open interviews and
documental analysis as the strategy for collecting data. We’ve con-
ducted 27 interviews with 36 key-actors, summing up to 39 hours
of audio. We've founded important documents about the history of
Health and Mental Health in Guarulhos on the historical archives
of Sao Paulo State and County, on the health employee’s archives
and on the Municipal Health Secretary. We've revealed four care
models that permeated public policies of mental health in the pe-
riod, and concluded that Guarulhos, as like many other Brazilian's
counties advanced, setback and rebuilt care practices permeated
by the dangerous and inhuman madman portrayed by Foucault.
But, even without having overcome the problematic of exclusion
practices, has implemented important services and equipment ba-
sed in a humanized and liberating Mental health public policy initia-
lized in the years of 1970 and 1980 in Brazil. For being one of the
first systematized analyzes of the theme, we will show, next, the
importance of research and its unfolding.

Keywords: Mental health, Sanitary reform, psychiatric reform, Health
Unic System (SUS), Guarulho’s history.
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da Saude de Sao Paulo.
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Introducéo

ostariamos, primeiramente, de apresentar

ao leitor a trajetéria profissional da prin-

cipal autora desse trabalho nao apenas
para mostrar o caminho percorrido até chegar ao
objeto de pesquisa, mas também para registrar
um percurso de aprendizagem e dificuldades pelo
qual muitos trabalhadores do Sistema Unico de
Saude (SUS) passa e que nem sempre é compar-
tilhado por meio do registro escrito. Entendemos
ser uma oportunidade de mostrar a outros profis-
sionais da area e ao publico em geral, a complexi-
dade que é adentrar nesse ambito e os diversos
debates que podemos levantar sobre a implanta-
cao de Politicas Publicas na area da Saude.

Um profissional engajado num servico publico
de saude se obriga, impulsionado pela preocupa-
¢ao em responder com qualidade aos casos que
chegam um apds o outro, a aprender sobre todo o
contexto envolvido (sobre o SUS, sobre a rede de
saude do municipio e sobre a assisténcia em sau-
de mental na atencao basica). Muitas vezes, esse
conhecimento é desenvolvido com os colegas mais
proximos, pois estar na ponta pode significar es-
tar apartado do contato com a gestao responsavel
pelo territério de salide em que se trabalha. Isso
significa que, se por um lado, ha grandes aprendi-
zagens, por outro, também ha solidao e sofrimento
ao se deparar com um ndmero enorme de casos
que nao cabe na agenda de atendimentos. Pes-
soas com diferentes graus de sofrimento psiquico
procuram a Atencao Basica. O cuidado em saude
exige do profissional, engajado com os principios
do SUS, um olhar ampliado e integral sobre o pro-
cesso saude-doenca para além da psicoterapia
ensinada nas academias e, consequentemente,
exige uma articulacao de redes de cuidado (redes
sobre as quais s6 se aprende na pratica).

Apds quatro anos de sua admissao no SUS,
trabalhando em um servico de DST/HIV, na Aten-
cao Basica e ter assumido um cargo de gestao em
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saude mental, em abril de 2011, assume a gerén-
cia de uma UBS com quatro Equipes de Estratégia
de Saude da Familia (ESF), tendo como referéncia
um NAAB". As condicoes de trabalho se mantem
relativamente semelhante aos anos anteriores,
com auséncia de capacitacao institucional em te-
mas importantes a sua pratica e, agora, sobre ge-
réncia de UBS, sobre os sistemas de informacao
que deveria dominar, bem como sobre ESF ou Po-
litica Nacional da Atencao Basica. Os conhecimen-
tos da profissional de saude sobre ESF, em grande
parte, se resumem aos adquiridos na graduacao
(no caso desta profissional, entre os anos de 1997
e 2001) nos estagios. Eram muitas perguntas a
equipe técnica de apoio da gestao local, porém, s6
conseguimos ter duvidas daquilo que conseguimos
captar no mundo. Se desconhecemos a existéncia
de algo, nao temos a escolha da duvida para o pro-
cesso de aprendizagem daquilo. A falta de conhe-
cimentos basicos da profissional como gerente de
UBS, sobre os temas acima pontuados dificultou o
planejamento e a execucao de algumas acoes de
cuidado em saude pela equipe da UBS.

Um ano e meio como gerente que pode
ser contado como mais uma graduacao. Quan-
ta aprendizagem! Quantos sustos! Quantos sis-
temas de informagao! Quantos embates, brigas,
acoes de cuidado em saude, mas, também, pré-
mios e projetos executados pela equipe de quase
cinquenta funcionarios!

Em janeiro de 2013, nova conjuntura e a
profissional assume a Coordenacao de Saude
Mental municipal, na sede da Secretaria de Sau-
de. Mais uma faculdade: a gestao municipal.

Em outubro de 2015, em face do Dia Mun-
dial da Saude Mental, durante os preparativos

"Em dezembro de 2009, a Secretaria Municipal de Saude inicia a contratacao
das equipes NASF por meio de concurso publico. Guarulhos implanta, na mes-
ma época, os NAAB — Nucleos de Apoio da Atencao Basica para as Unidades
Basicas de Saude que funcionam no modelo tradicional de assisténcia ou
UBS com ESF que estavam incompletas. Ambas as equipes de NASF e NAAB
seguiam os mesmos principios do NASF.
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para a realizacao de um evento para contar a his-
téria da saude mental na cidade, os profissionais
depararam-se com um grande obstaculo: nao en-
contravam documentos oficiais, revistas ou livros
que, de alguma forma, viessem a contribuir na
construcao do evento.

Na época, a Secretaria de Comunicacao,
em parceria com a Secretaria da Salde, elaborou
um video (um curta) de aproximadamente 16 mi-
nutos, chamado “Saude Mental em Guarulhos”",
baseado em entrevistas com profissionais dos
servicos de saude mental do municipio.

Apesar do entusiasmo do grupo responsa-
vel pela organizacao do evento por estar, pela pri-
meira vez, produzindo um material institucional
sobre a histéria da saltde mental em Guarulhos,
permaneceu o sentimento de que era apenas o
inicio da histéria e que nao poderia deixar passar
muito mais tempo para conta-la, pois a memodria
do que havia acontecido no municipio estava viva
com os profissionais que haviam feito parte dela,
€ Nao nos arquivos.

Esse foi o contexto e a trajetéria da pesqui-
sadora principal, que a levou como coordenadora
da Rede de Atencao Psicossocial de Guarulhos,
cargo que ocupou até maio de 2017, a sistema-
tizar essa histéria, para que todos os interessa-
dos em estudar, analisar e avancar nas Politicas
Publicas na area da Saude Mental do municipio
pudessem utilizar essas informacoes.

Guarulhos é a segunda maior cidade do es-
tado de Sao Paulo com 1.337.087 habitantes
em 2016 (projecao do IBGE com base no Censo
2010) e 0 13° PIB do Brasil'. Apesar desse gran-
de desenvolvimento populacional e econdémico,

VO video esta disponivel no link: https://www.youtube.com/watch?v=-
-g2n12Btxuw&t=14s

V' De acordo com os dados divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) o Produto Interno Bruto (PIB) de Guarulhos em 2013
alcangou a marca de R$ 49,4 bilhdes, situando-se na 132 posi¢ao do ranking
nacional, e em 4° entre municipios paulistas, sendo o 3° em Valor Adicionado
Industrial e o 5° em Servicos (dados do site da Prefeitura de Guarulhos —
acesso em 17-11-2017).

muito de sua histéria ainda nao foi sistematiza-
da. Maiara Albuquerque! (2014), ao escrever so-
bre o Patrimonio Cultural de Guarulhos, também
aponta a dificuldade em encontrar fontes, dados
e informacao sobre a histéria da cidade.

Assim, o objetivo geral da pesquisa foi sis-
tematizar de forma critica a histéria da Saude
Mental no municipio de Guarulhos entre os anos
de 1918 e 2016. O ano de 1918, por ser a da-
ta do primeiro registro encontrado de uma ins-
tituicao voltada ao tratamento de pessoas com
transtornos mentais no municipio. Ja o ano de
2016 foi escolhido por se tratar do Ultimo ano da
pesquisadora no cargo de coordenacao na Rede
de Atencao Psicossocial na Secretaria Municipal
de Saude, além do fato de em 2017, a direcao
dos resultados das eleicoes municipais e o Im-
peachment da Presidenta Dilma Roussef, anun-
ciarem o inicio de um novo contexto politico.

Ainda, essa pesquisa, ao fomentar uma
analise critica sobre as Politicas Publicas de Sau-
de Mental pretende contribuir para que novas
propostas surjam, e para o0 avan¢o das mesmas,
além de estimular o debate sobre o SUS e a Sau-
de Coletiva no Brasil, no Estado de Sao Paulo e
no municipio de Guarulhos.

Assim, ao refazer a trajetéria da assistén-
cia em saude mental do municipio, a pesquisa
desvela que, assim como em muitas localidades
brasileiras, Guarulhos reproduziu, avancou e re-
trocedeu em relacao aos modelos de assisténcia
em saude mental, justamente por suas conexdes
com a Histéria da Loucura® e, principalmente,
com a histéria do SUS no Brasil e no Estado de
Sao Paulo.

A estrutura da pesquisa

O fato de nao termos muitos registros so-
bre a histéria dos servicos de saude mental
no municipio e o fato de essa pesquisa ser o
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primeiro documento sistematizado sobre o tema
fez com que tomassemos a decisao de estudar
em extensdo e nao em profundidade a histoéria
das Politicas Publicas de Saude Mental, ou seja,
ampliar o tempo de histéria a ser analisado em
detrimento de estudar em detalhe uma época
restrita. Acreditamos que estudar um grande
periodo de tempo em diferentes contextos po-
liticos tenha sido um dos primeiros problemas
metodolégicos enfrentados.

Em termos de quadro referencial, o objeto
de pesquisa demandou conceitos e concepcoes
sobre a loucura ao longo do tempo e no contexto
nacional, sobre a Reforma Psiquiatrica dos anos
1970 e 1980, sobre a Reforma Sanitaria e sobre
a constituicao do SUS, com énfase no Estado de
Sao Paulo € no municipio de Guarulhos.

Para a realizacao dessa pesquisa percorre-
mos um longo caminho. As balizas dessa trajeto-
ria foram: cronologia de abertura e fechamento
dos diversos equipamentos e servicos de saude
mental ao longo de quase cem anos no municipio.

Diante da escassez documental sobre a his-
téria da saude mental em Guarulhos, recorremos
a memoéria dos funcionarios que a vivenciaram,
portanto, trata-se, de uma pesquisa de aborda-
gem metodoldgica qualitativa utilizando, como es-
tratégias de coleta de dados, entrevistas abertas
e analise documental.

Para a selecao dos entrevistados utilizamos,
inicialmente, 4 profissionais que haviam participa-
do do video institucional em 2015. A partir deles,
identificamos um total de 36 atores-chave, dos
quais, 29, continuavam trabalhando em diferen-
tes cargos de gestao, equipamentos e servicos
de saude mental de assisténcia direta a popula-
¢ao. Dessa forma, conseguimos cobrir um perio-
do de 40 anos, entre 1976 e 2016. Foram coleta-
das, aproximadamente, 39 horas de audio e per-
to de 200 paginas de transcricao, cujos trechos
mais significativos foram publicados no corpo da
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dissertacao de mestrado"' para ilustrar e facilitar a
compreensao da analise realizada.

As entrevistas nao foram analisadas em re-
lacao ao discurso e linguagem utilizada, pois nes-
se momento nao nos interessava saber sobre o
seu conteudo latente. Optamos pela analise de
conteudo que se utiliza da analise por categorias
tematicas (Caregnato e Mutti, 2006)3. Levanta-
mos 34 categorias tematicas.

A pesquisa documental foi realizada na Se-
cretaria Municipal de Saude (SMS), no Arquivo
Historico do Estado de Sao Paulo, no Arquivo His-
térico do Municipio de Guarulhos, nos arquivos
do Instituto de Psiquiatria de Guarulhos e arqui-
vos pessoais de funciondrios da SMS. Foi inte-
ressante encontrar no Arquivo Histérico Munici-
pal um documento sobre o0 ambulatério de saude
mental e alguma histéria sobre a salde publica
municipal em revistas e livros.

Foi muito envolvente perceber que muitos
profissionais estavam dispostos a serem en-
trevistados e colaborarem com a pesquisa, for-
necendo-nos documentos e fotos pessoais do
periodo que eles ou familiares atuaram como
profissionais da rede. Foi por meio dessa contri-
buicao que pudemos sintetizar a cronologia de
abertura e fechamento dos servicos e equipa-
mentos de salde geral e de saude mental. Os
documentos pessoais disponibilizados possuem
um grande valor histérico e os relatos de expe-
riéncias riquissimos para o detalhamento da re-
de, seu funcionamento e a articulacao entre os
equipamentos. Os relatos foram emocionantes,
nao apenas pelo contelddo, mas também pela vi-
vacidade daquilo que estava em suas memorias
ha tantos anos.

VI'Saroni H. Politicas publicas de salide mental em Guarulhos: uma perspec-
tiva histérica. [dissertacao]. Programa de Mestrado Profissional em Saude
Coletiva da CRH/IS/SES-SR Sao Paulo: Secretaria de Estado da Salde; 2016.
Disponivel em: http://www.saude.sp.gov.br/resources/instituto-de-saude/ho-
mepage/resumos-e-dissertacoes-turma-2016/saroni_dissertacao.pdf
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Se por um lado encontramos estes facili-
tadores, por outro nos deparamos com algumas
barreiras como a exiguidade de informacoes e
documentos histéricos publicados sobre os ser-
vicos de salde mental e servicos de salde em
Guarulhos. Apesar de encontrarmos materiais e
documentos importantes, os mesmos, em sua
maioria, nao estao acessiveis ao publico em ge-
ral, pois permanecem guardados em arquivos
pessoais ou institucionais como na SMS. Além
disso, quando acessiveis, como no Arquivo His-
térico Municipal, carecem de analises e sistema-
tizacdes. Os dados encontrados estao brutos e,
por isso, demandam mais tempo de analise.

Dessa forma, destacamos como outra bar-
reira, o tempo disponivel para a pesquisa e ana-
lise. Nao sabiamos quais as informacoes e do-
cumentos que encontrariamos, assim como nao
havia um ndmero limite de pessoas a serem en-
trevistadas e como, em poucos meses, levanta-
mos muito material, o tempo ficou curto para sis-
tematizacoes e aprofundamento em alguns pon-
tos da pesquisa.

Resultados e discussao

Ao final da pesquisa pudemos visibilizar qua-
se 100 anos de histéria de salude mental de Gua-
rulhos, as instituicoes que fizeram parte ou que
permanecem como expressao das Politicas Publi-
cas de Saude Mental da sua época. Por sua vez,
essas Politicas Publicas simbolizam as concep-
¢coes sobre a loucura, vigentes em cada momento
histérico e influenciadas, mais ou menos, direta
ou indiretamente, pelo estigma do “louco” perigo-
S0 € sem reconhecimento enquanto sujeito. Per-
cebemos que esse estigma esteve presente du-
rante todos esses anos no municipio, em parte,
disfarcado sob as praticas e discursos de preo-
cupacao e cuidado com o paciente, apoiados por
parte de profissionais de saulde e da populacao.

Apresentamos a seguir os quatro grandes
momentos de Politicas Publicas em Saude Men-
tal identificados no municipio de Guarulhos.

No Modelo Manicomial, entre 1918 até o
final da década de 1970, tivemos em Guarulhos
apenas dois equipamentos, sendo um deles,
0 Sanatério Sdo Pedro e Sao Paulo que iniciou
suas atividades em 1918 e encerrou suas ativi-
dades pouco antes de 1930. O outro foi o Ins-
tituto de Psiquiatria de Guarulhos (IPG) que ini-
ciou suas atividades em 1967 e permaneceu no
municipio até 1994. A primeira instituicao repre-
sentou o que chamamos de “os primérdios das
terapéuticas”, quando a maioria das instituicoes
que prestavam atendimento em saude mental
no Brasil era de cunho religioso. No caso de Gua-
rulhos, o Sanatério Sdo Pedro e Sao Paulo era
de doutrina espirita. E nessa época também que
se inicia um debate no Brasil sobre concepcao
de loucura. Tendo a psiquiatria, enquanto area
médica e cientifica, reivindicado esse saber pa-
ra si, a loucura passa a ser explicada como uma
doenca mental. Nessa época inicia-se a criacao
de hospitais psiquiatricos, que, no caso de Gua-
rulhos, foi representado pelo IPG. O histérico
desinvestimento financeiro brasileiro na area da
saude, somado aos interesses de grupos de em-
presarios, donos de hospitais especializados, di-
ficultaram a fiscalizacao dessas instituicoes por
parte do poder publico. Esse contexto favoreceu
um grande nimero de internagdes psiquiatricas
sem critérios clinicos, além de maus tratos aos
pacientes internados.

A esse momento histodrico brasileiro foi dado
o0 nome de Inddstria da Loucura e em contrapo-
sicao a essa Politica Publica que produzia violén-
cias contra os pacientes, grupos de pesquisado-
res, trabalhadores da saude e sociedade civil se
uniam para denunciar os hospitais, debater no-
vas formas de assisténcia e reivindicar dignidade
humana para pacientes internados em hospicios.
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Foi o Movimento Nacional da Luta Antimanicomial
cujo ideario foi inscrito pelo Movimento da Refor-
ma Psiquiatrica.

Nesse cenario chega a Guarulhos, na dé-
cada de 1980, por meio de Politicas de Saude
do Governo do Estado de Sao Paulo, os primei-
ros servigos extra-hospitalares: o ambulatoério de
salide mental e as primeiras equipes minimas de
salde mental para atuarem na Atencao Basica.
Consoante com a politica estadual, Guarulhos,
na década de 1990, recebe novas equipes mi-
nimas de saude mental para a Atencao Basica,
implanta o primeiro Pronto Socorro Psiquiatrico
Municipal, o Hospital Dia e o Nucleo de Atencao
e Prevencao ao Abuso de Drogas (NAPAD). Além
disso, estabelece o fechamento do Instituto de
Psiquiatria de Guarulhos em 1994. Essas acoes
caracterizam o segundo modelo de assisténcia
em saude mental em Guarulhos.

Apesar do importante avanco, 0s novos equi-
pamentos implantados nas décadas de 1980 e
1990, ao longo dos anos de funcionamento, fo-
ram cristalizando algumas praticas contrarias as
concepgoes que os alicercavam, no ambito de
uma nova Politica Publica de Saldde Mental. Em
dltima instancia, algumas praticas assistenciais
nao consideravam o0s pacientes enquanto sujei-
tos de direitos ou sujeitos autbnomos.

O terceiro modelo se inicia nos anos 2000, a
partir da Lei 10.216 que institui o Centro de Aten-
cao Psicossocial (CAPS) como dispositivo essen-
cial do modelo assistencial em salde mental a ser
adotado nacionalmente. Assim, em Guarulhos, sob
forte inducao do Ministério da Saude para a expan-
sao de tais servicos, o Hospital Dia e o NAPAD sao
transformados em CAPS. Porém, até 2016, ape-
nas outros quatro CAPS sao implantados.

Importante ressaltar que grande parte dos
avancos das Politicas Publicas de Saude Mental
em Guarulhos nas décadas de 1980 a 2000 se deu
por envolvimento de profissionais do ambulatério
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de saude mental de Guarulhos (de gestao esta-
dual), os quais eram engajados com o0 Movimento
da Reforma Psiquiatrica. Esse grupo de profissio-
nais assumiu cargos de gestao em nivel estadual,
na década de 1990, ficando como responsaveis
pelo territério sanitario que incluia o municipio de
Guarulhos. A partir dos anos 2000, 0 mesmo gru-
po assume a gestao da Secretaria Municipal de
Saude e pode iniciar a implantacao dos CAPS e do
TEAR (composicao das palavras TErapia e ARte).

O quarto e ultimo modelo assistencial que
destacamos, inicia-se entre o final de 2009 e co-
meco de 2010 com a implantacao das equipes
NASF — Ntcleo de Apoio a Saude da Familia — que
traz uma nova l6gica para a assisténcia na Aten-
¢ao Basica de Saude, calcada em uma visao de
ser humano e de saude mais ampliada. A partir
desse momento, percebemos que ha uma Politi-
ca Publica de Assisténcia em Salde que conside-
ra, pelo menos em retérica, o acolhimento, acom-
panhamento e atendimento dos casos de saulde
mental pela equipe da Atencao Basica, seguindo
os critérios de avaliacao de risco, sinais e sinto-
mas de cada caso. Essa fase evidenciou, de for-
ma mais categbrica, a dificuldade e os preconcei-
tos que atravessam o universo de trabalhadores
da saude, quando tratamos do atendimento de
pacientes com transtornos mentais. A dificulda-
de dos profissionais da salde atuantes na Aten-
¢cao Basica ja era observada desde a chegada
das primeiras equipes minimas de satide mental,
na década de 1980, e a abertura dos CAPS em
2000. No entanto, com a implantacao dos NASF
e a consequente mudanca nos processos de tra-
balho das equipes da Atencao Basica, essa difi-
culdade e resisténcia ao atendimento de casos
de saude mental emergiram ao mesmo tempo
em todo territério da saldde municipal.

Para além dos periodos histéricos e de rees-
truturagao dos servicos, observamos que o estig-
ma do louco perigoso e improdutivo aparece em
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todos os modelos. E assim, com o0 medo e/ou recu-
sa a prestar assisténcia a essas pessoas, 0S pro-
fissionais de saude reproduzem o estigma e nao
consideram essa parcela humana enquanto sujei-
tos de direitos ou de desejos. Nao porque os dispo-
sitivos posteriores ao hospicio nao tivessem sido
delineados como lugares de acolhimento, de cui-
dados e de trocas sociais, mas porque outros atra-
vessamentos dificultaram a superacao efetiva do
modelo biomédico asilar em direcao a um sistema
de servicos de salde e de atencao psicossocial.

A esse propdsito, outro aspecto relevante a
ser considerado é que o desenvolvimento econd-
mico da cidade nao assegurou qualidade de vida
a maior parte da sua populacao. Ao final da dé-
cada de 1950, Guarulhos ja estava entre os dez
maiores PIB do Brasil, mostrava significativa ex-
pansao urbana e uma populacao estimada de 100
mil habitantes. No entanto, a assisténcia a salde
nao foi acompanhada a altura do desenvolvimento
econdmico. Nessa época era comum a expressao
“doentes do mato”, referéncia a pessoas que nao
tinham mais a quem recorrer a nao ser a acolhi-
da da Igreja e da Policia, apés tentarem tratamen-
tos com chas e benzedeiras, que eram os Unicos
meios disponiveis*. Construcao de estradas e do
aeroporto com dinheiro publico para facilitar o es-
coamento da producao de empresas locais e da
capital foi priorizada em detrimento do investimen-
to na assisténcia a sadde. Atualmente, Guarulhos
se mantém na lista dos dez municipios mais ricos
do Pais, entretanto a qualidade de vida da maior
parte de sua populacao ainda é precaria, 0s servi-
cos publicos de salde e de salide mental, que tra-
tamos nessa pesquisa, continuam insuficientes.

Os desdobramentos da pesquisa

Desde o inicio entendiamos a importancia
do objeto dessa pesquisa, visto que nao havia-
mos encontrado muita informacao sobre o tema.

Porém, para nossa surpresa, encontramos mate-
rial suficiente para ser analisado e contribuir para
preencher uma lacuna na histéria da satde e da
salde mental em Guarulhos.

Realizamos trés apresentacdes da pesqui-
sa no municipio durante o ano de 2018. A pri-
meira apresentacao foi realizada em uma reuniao
de trabalhadores do SUS de uma das quatro Re-
gides de Saude de Guarulhos, onde alguns trou-
xeram outras histérias sobre a abertura e fecha-
mento dos equipamentos e servicos, além de
lembrancas sobre o contexto politico e social do
municipio em determinado periodo do tempo. So-
maram novos elementos que complementavam
as histoérias analisadas na pesquisa e 0 momento
propiciou a troca de experiéncias, a ressignifica-
¢ao do vivido e o reconhecimento dos atores que
fizeram a historia. A segunda exposi¢cao ocorreu
no més de maio de 2018 dentro da programa-
¢ao municipal do 18 de Maio — Dia Nacional da
Luta Antimanicomial. A apresentacéo aconteceu
simbolicamente dentro do Hospital Municipal de
Urgéncias (HMU), onde, atualmente, esta aloca-
da uma das principais enfermarias psiquiatricas
de Guarulhos, em atividade desde a década de
1990, alocada em diferentes locais do municipio.
A maioria dos profissionais presentes era recém-
-contratados no HMU e muitos nao conheciam a
rede de saude mental da cidade. Além deles, es-
tavam presentes alguns familiares de pacientes
internados naquela enfermaria. Apés a exposicao
e durante a abertura para duvidas, impressoes
e contribuicoes, os novos funcionarios avaliaram
nossa pesquisa de maneira positiva, pois esta-
vam conhecendo uma histéria de extrema rele-
vancia ao trabalho deles. Ja para os familiares,
gerou uma conscientizacao sobre o papel deles,
enquanto sociedade civil, para o fortalecimento
da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) e do
SUS. Outra situacao propiciada pela apresenta-
¢ao da pesquisa se deu por meio da participacao
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de uma funcionaria entrevistada durante a pes-
quisa, que se sentiu a vontade para detalhar sua
experiéncia de dor e sofrimento e recontar sua
experiéncia naquela enfermaria. Nesse momen-
to, percebemos que a apresentacao nao contri-
buiu apenas para a complementacado de alguns
fatos, mas, proporcionou, principalmente, um
acolhimento de suas angustias e um reconheci-
mento da importancia daquela profissional den-
tro da histéria da saldde mental do municipio e,
mais ainda, na histéria daquele local de trabalho
que era tao novo para a maioria dos que estavam
presentes. E a terceira apresentacao foi uma au-
la dentro do Programa de Residéncia Multiprofis-
sional de Saude com foco na Saude Mental do
municipio e que, segundo a avaliacao dos resi-
dentes, deve ser ampliada, nao apenas em carga
horaria, mas também para outros programas de
residéncia da Secretaria de Saude.

Dessa forma, entendemos que estamos
atingindo nosso objetivo ao divulgar as informa-
coes que sistematizamos, proporcionando de-
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bates sobre o SUS e a Saude Mental. Porém,
também ficamos agradecidos de poder resigni-
ficar vidas e mostrar como o SUS pode propor-
cionar saude de diversas formas, por meio da
apresentacao de uma pesquisa realizada, em di-
ferentes contextos e com publicos heterogéneos.
Estamos mostrando a poténcia do SUS.
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Grupos de reflexdo em Saride Mental: possibilidade
de interlocucdo entre a Savide Mental
e a Atencdo Bdsica no municipio de Itapevi — SP

Mental health reflection groups: possibilities for interlocution between

mental health and primary health care in Itapevi municipality - SP

Claudiney Augusto Yamaguti', Maria de Lima Salum e Morais"

Resumo

O presente trabalho tem como objetivo relatar a pesquisa-inter-
vencgao conduzida com uma equipe de Saude da Familia no que se
refere as acdes de Saude Mental na Atencao Basica. A pesquisa
foi desenvolvida no Municipio de Itapevi — SP. Para tal, foram re-
alizados cinco grupos de reflexdo com a equipe. Verificou-se nas
discussodes: pouca capacidade de identificagdo das demandas e
riscos em saude mental; tendéncia a medicalizacao do sofrimento
mental; sentimento de impoténcia dos trabalhadores; inexpressiva
participacdo dos usuarios nos préprios tratamentos; discussdes
centradas nos casos graves; fragmentacao do cuidado; praticas
de promog¢ao de salde pouco consolidadas; diretrizes genéricas
e falta de detalhamento dos fluxos de atenc¢ao e do tipo de abor-
dagem terapéutica a ser utilizada em cada situacao. Apesar dos
problemas relatados, o trabalho possibilitou avancos na discussao
da tematica proposta, mudancas de percepgao dos trabalhadores
em relagado a pessoa com sofrimento mental e a mobilizagdo dos
recursos internos dos trabalhadores para lidar com situacoes re-
lacionadas com a saude mental dos usuarios. O trabalho foi apre-
sentado para gestores do municipio, denotando sua potencialida-
de como elemento de introducado para o matriciamento em Saude
Mental, cuja implantagao esta em discussao no municipio.

Palavras chave: Atencao Basica, Integralidade em Saude, Saude
Mental.

! Claudiney Augusto Yamaguti (claudineyaugusto@yahoo.com.br) é Psicélogo,
mestre em Saude Coletiva, especialista em Psicologia Clinica da Prefeitura
Municipal de Itapevi.

Abstract

The objective of this study was to describe the intervention carried
out with a Family Health team regarding mental health actions in
Primary Health Care. The study was developed in the Municipali-
ty of Itapevi — SP. Five reflection groups were conducted with the
team. As a result it was verified: there are a lack of capacity of
the team to identify mental health risks and demands; tendency
towards medicalization of mental suffering; feeling of powerless in
workers; the users has little participation in their own treatments;
the team discussions focused on serious cases; health promotion
practices are poorly consolidated; generic guidelines and lack of
detail of the attention flows and the type of therapeutic approach
to be used in each situation. In spite of the problems reported, the
study allowed advances in the discussion of the topic, changes in
workers perceptions about mental suffering as well as their capa-
bility to deal with this. The work was presented to managers of the
municipality, denoting its potential as an introductory element to
work fully with Mental Health, whose implantation is under discus-
sion in the municipality.

Keywords: Primary Health Care, Integrality in Health, Mental Health.

"Maria de Lima Salum e Morais (salum®@isaude.sp.gov.br) é Psicéloga, douto-
ra em Psicologia, pesquisadora cientifica VI do Instituto de Saude da SES/SR
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Introducéo

0 longo de sete anos como psicologo em

uma Unidade Basica de Saudde (UBS) no

municipio de Itapevi, ficaram evidenciados
para o pesquisador, primeiro autor desse artigo,
diversos encaminhamentos em Saude Mental
(SM) que nao correspondiam as demandas dos
usuarios, bem como foram assinaladas dificul-
dades dos trabalhadores da saude em relacao
ao manejo do sofrimento psiquico. A Organizacao
Mundial da Saude (OMS) e o Ministério da Sau-
de (MS) estimam que cerca de 80% dos usuarios
sao encaminhados desnecessariamente aos ser-
vicos de atencao secundaria em SM, sem uma
demanda de cuidado especializado®.

Estima-se que de 31% a 50% da populacao
brasileira ja tenham apresentado ou poderao vir a
apresentar pelo menos um episddio de transtor-
no mental durante a vida e, dessas pessoas, de
20% a 40% necessitardo de auxilio profissional?®.
Em contrapartida, dados de 2002 divulgados pe-
la OPAS/MS apontam que apenas 56% das equi-
pes de Saude da Familia (SF) mencionaram algu-
ma acao na qual estivesse envolvida problemati-
ca relativa a saude mental*’.

Diante desses apontamentos, é preciso qua-
lificar a Atencao Basica (AB) para o manejo ade-
quado de tais problematicas, sendo as principais
estratégias a ampliacao do acesso ao cuidado em
salude mental e a priorizacao das acdes de sau-
de mental na AB por meio da escuta qualificada.
Algumas dificuldades podem ser destacadas com
relacao aos modos como os trabalhadores da AB
sem formacao especifica na area lidam com o so-
frimento psiquico dos usuarios'’, tais como medo,
desqualificacéo da escuta e da atencao como fun-
damentais ao cuidado em SM, excessivo envolvi-
mento com situagcdes de crise e com problemas
sociais**?°. A OMS indica que a capacitacdo das
equipes quanto ao manejo do sofrimento psiquico
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€ fundamental para possibilitar a um maior nime-
ro de pessoas 0 acesso mais facilitado e rapido ao
cuidado em SM, proporcionando uma atencao de
melhor qualidade e reduzindo tratamentos inade-
guados ou desnecessarios'’.

Muito embora tenha ocorrido a ampliacao
dos servicos em SM no municipio de Itapevi, ob-
servavam-se entraves nos cuidados oferecidos
aos usuarios devido a complexidade das deman-
das, as deficiéncias na formacao em saude cole-
tiva, bem como a praticas isoladas e desarticu-
ladas da rede como um todo, pautadas em sua
maioria em modelos tradicionais e pouco efica-
zes. Dessa forma, compreendeu-se que a promo-
cao de grupos de reflexao em saude mental na AB,
mais especificamente com equipes da Estratégia
de Saude da Familia (ESF), poderia contribuir pa-
ra a promoc¢ao da saude mental e prevencao da
doenca mental no municipio, constituindo esse
0 objetivo central dessa pesquisa-intervencao?’.

Desenvolvimento da Pesquisa

Situacao do Municipio: Itapevi, situado na re-
giao metropolitana da grande Sao Paulo, segundo
censo demografico do IBGE de 2010, contava com
populacao estimada de 229.502 habitantes no
ano de 20171, O processo de descentralizacao da
SM municipal iniciou em 2006, com a substituicao
de uma unica unidade de tratamento em saude
mental por atendimentos ambulatoriais (Psiquia-
tria e Psicologia) disponibilizados em quatro UBS
e pela implantacao de um CAPS Il de adultos. Em
2017, além dos servicos mencionados, 0 munici-
pio contava com nove Unidades de Saude da Fa-
milia (USF), seis UBS, trés Pronto Socorros, um
Centro de Reabilitagdao, um Servico de Atendimen-
to Especializado e com outros dois CAPS — o Alcool
e Outras Drogas e o Infanto Juvenil?’.

Campo e Sujeitos de Pesquisa: A pesquisa-
-intervencao se deu na USF Parque Suburbano,
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cujo territorio pertence a area de abrangéncia da
UBS de atuacao do pesquisador e Unica USF do
municipio com equipes completas de ESF. Par-
ticiparam da intervencdo membros de uma das
equipes, composta por técnico de enfermagem,
enfermeiro e agentes comunitarios de saude
(ACS) e, ainda, um cirurgiao dentista e alguns
ACS das demais equipes de ESF interessados.
Para participar dos grupos, bastava que os traba-
Ihadores integrassem equipes de ESF, sendo re-
comendado que nao faltassem uma vez iniciada
a participacao.

Fase Preparatéria: Nessa fase, como prepa-
racao para o trabalho de campo e para conhecer
experiéncias bem sucedidas de outros munici-
pios, foram realizadas entrevistas com a coorde-
nacao de SM do municipio de Embu das Artes,
referéncia na regiao dos mananciais em boas pra-
ticas de SM, haja vista as praticas com a rede
de salde setorizada — chamada popularmente de
“redinhas”. Nessa rede, sao realizadas discus-
soes de casos emblematicos, majoritariamente
em SM*°. Foram realizadas, também, entrevistas
com as coordenacoes e trabalhadores de servi-
cos de SM de Embu das Artes, que compartilha-
ram as possibilidades e dificuldades nas reuni-
oes de reflexdo sobre acdes de SM nas UBS. Em
sequéncia, foi permitida a participacao em uma
das reunides do projeto “redinhas”, de cunho in-
tersetorial, cujos objetivos fundamentais sao o
fortalecimento da Rede de Atencao Psicossocial
(RAPS) e a instrumentalizacao dos trabalhadores
quanto ao manejo dos casos elegidos para dis-
CuUSsSao em reuniao.

No municipio de Itapevi, o trabalho desen-
volvido nao entrou em pauta de planejamento
das coordenacodes de SF, de SM e da AB, embora
tenha havido aprovacao de todas essas. Depois
de aprovado, o projeto foi apresentado ao coorde-
nador de Saude da Familia, o qual — por ser pou-
co conhecedor da Politica de SM e das acodes de

SM na AB - demandou ao pesquisador que ofe-
recesse grupos de psicoterapia para os trabalha-
dores nas USF do municipio. Esse coordenador
partia do pressuposto de que as dificuldades en-
frentadas pelas ESF seriam de ordem psicolégica
e, portanto, de cunho pessoal, sem relaciona-las
com os moldes de producao de salde vigentes,
com a constituicao das redes de satide do muni-
cipio, como os vinculos se dao com 0S usuarios
ou com necessidades técnico-pedagoégicas das
equipes. A consequéncia de tal compreensao é
um entrave significativo aos avangos necessarios
para a implementacao da Politica de SM na AB,
que precisa ser fortalecida, premissa basica dos
grupos de reflexao promovidos.

Contratualizacao: Foram realizados dois con-
tatos prévios com a USF em que se pretendia fa-
zer a intervengao. O primeiro contato com a USF
foi realizado com a chefia administrativa da USF
e com a enfermeira responsavel técnica quatro
meses antes do inicio da pesquisa. A ideia inicial
era apresentar o esboco da proposta de interven-
¢ao de modo informal. No segundo contato, trés
meses apds o primeiro, reuniu-se o maior ndme-
ro possivel de trabalhadores da USF com o intui-
to de explicar a natureza da pesquisa e acordos
de convivéncia iniciais. Pactuou-se, portanto, dia
e horario no qual ndao estavam previstas visitas
domiciliares, visando a ampliacao das possibilida-
des de participacao e envolvimento da equipe, in-
cluindo os médicos. No entanto, a Unidade nao se
organizou de modo que nao fossem ocupadas as
agendas dos médicos recém-chegados na USF no
horario dos encontros, o que contribuiu para a nao
participacao deles em reunidao alguma do grupo.
Também, poucas foram as participacées dos en-
fermeiros nos grupos promovidos, pois um deles
fraturou-se e se afastou do trabalho e o outro ja
estava afastado do trabalho havia algum tempo.

Grupos de Reflexao em Saude Mental: Pensou-
-se inicialmente em realizar a pesquisa-intervencao
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nos moldes do que o MS estabelece como matri-
ciamento em SM*3. No entanto, no decorrer das
atividades realizadas e dadas as caracteristicas
de como a SM esta estruturada no municipio, re-
adequou-se a pesquisa na medida em que o pro-
cesso ocorrido nao pode ser considerado como
matriciamento tal como delineado pela Politica de
SM vigente®. No matriciamento, os processos de
trabalho sao regulados pela relagao terapéutica,
de modo que as equipes de referéncia sao as res-
ponsaveis pelo acompanhamento longitudinal de
cada caso, seja individual ou coletivo*. Ademais,
no matriciamento estdo envolvidas atividades de
elaboracao, efetivacdo e acompanhamento dos
projetos terapéuticos singulares (PTS), compreen-
didos como propostas de condutas terapéuticas
articuladas para um sujeito individual ou para um
coletivo, que resultam da discussao de uma equi-
pe interdisciplinar®’.

Optou-se, portanto, no desenvolvimento do
trabalho por meio de grupos de reflexao, cuja pro-
posta era criar condicOes grupais que propicias-
sem melhores condicoes de manejo na area de
SM e qualidade de vida para trabalhadores da
area da Salde, visando a ampliagcao dos recur-
S0s pessoais e promovendo a formacgao de agen-
tes que multiplicassem e incentivassem mudan-
cas de comportamento. Constituiram, portanto,
objetivos dessa técnica a melhoria da qualidade
dos servicos oferecidos aos usuarios e familia-
res, a criacao de espacos de reflexdo das equi-
pes a respeito dos casos e a identificacao das di-
ficuldades envolvidas no cotidiano profissional?®.

Foram realizados cinco grupos de reflexao
em SM de aproximadamente uma hora e quaren-
ta minutos a duas horas de duracao, com inter-
valo médio quinzenal entre os encontros, sendo
0 préprio pesquisador o coordenador e obser-
vador dos grupos. A literatura sugere a duracao
de uma a duas horas de reuniao em grupo para
que o0 cansaco dos participantes e as condicoes
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desconfortaveis nao interfiram nos objetivos pro-
postos®1224, Ao final dos encontros dos grupos
de reflexao, foi realizado uma sessao de avalia-
¢do do processo??24:25,

Discussao

Apesar de nao constituir um processo de
matriciamento propriamente dito nem de ser ob-
jeto de Educacao Permanente em Saude (EPS),
observaram-se algumas semelhancas dos ideais
de matriciamento e da EPS com o processo de
trabalho realizado, tendo em vista que o0s grupos
de reflexdo foram incentivados a realizar acoes
semelhantes aquelas realizadas em uma estraté-
gia de matriciamento®®. O processo foi conduzido
de tal forma a acolher e discutir as demandas e
necessidades espontaneas do grupo”?8.

No cotidiano do trabalho do SUS do muni-
cipio, as acoes de SM nao tém espaco definido
na AB, visto que 0s casos sao invariavelmente
encaminhadas aos CAPS, responsaveis pelos
casos mais graves. Os casos leves, como por
exemplo os relacionados as perdas de familiares
(luto) ou conflitos no relacionamento familiar e/
ou no trabalho sao encaminhados para outros
servicos publicos ou privados®®. Sabe-se, tam-
bém, que as equipes de trabalho nao tém tempo
nem espaco destinados a pensar seu fazer. Os tra-
balhadores sao expostos a condicoes desfavora-
veis de trabalho, a urgéncia do preenchimento das
estatisticas, sendo-lhes negada a participacao na
gestao, ainda que sejam a todo 0 momento convo-
cados a escolher e a decidir os rumos do trabalho.
Encontros regulares com finalidades educacionais,
sejam isolados ou combinados com outras inter-
vencgoes, podem melhorar a pratica profissional e
os cuidados oferecidos aos usuarios dos servicos
de salde. A durabilidade do efeito, todavia, € mais
provavel de ser maior caso o procedimento seja
realizado de modo continuo®.
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Em situacoes nas quais a AB se vale da im-
plementacao da Politica de SM incorporando seu
modo de compreender e fazer salide, observam-
-se menores custos ao sistema publico, exercicio
do cuidado integral a saude, melhores resultados
no cuidado a sadde dos usuarios, seja em sua
singularidade ou em coletivos, além de estimular
a pratica de processos de trabalho mais eficazes,
vindo ao encontro da saulde psiquica tanto dos
usudrios quanto dos trabalhadores® 15,

Apesar dos investimentos na implementa-
cao da Politica de atencao a SM e da RAPS, va-
rias pesquisas nacionais apontam alguns proble-
mas enfrentados na ado¢cao desse novo modelo
de cuidado, também observados nos grupos de
reflexao, como: pouca capacidade de identifica-
cao das demandas e riscos em saude mental;
tendéncia a medicalizacdo do sofrimento men-
tal; sentimento de impoténcia dos trabalhado-
res diante da vulnerabilidade social; inexpressiva
participacao dos usuarios nos proprios tratamen-
tos; discussbOes centradas nos casos graves;
cuidados fisicos, psiquicos e sociais realizados
por equipes distintas; valorizacao excessiva das
tecnologias duras; praticas de promocao de sau-
de frageis ou pouco consolidadas; diretrizes ge-
néricas e falta de detalhamento dos fluxos de
atencao e do tipo de abordagem terapéutica a
ser utilizada em cada situagdo2#510.21.23  Nes-
se aspecto, é indiscutivel a importancia da Poli-
tica Nacional de Educacao Popular em Saude -
PNEPS*¢, que trouxe a tona as discussoes sobre
a educacao e o despertar ético-politico dos sujei-
tos para a consolidacao do SUS. No entanto, os
fundamentos da PNEPS enfrentam em seu cerne
diversos limites ao dar grande peso ao trabalha-
dor como elemento de mudanca, desconsideran-
do as condigdes estruturais que tém grande im-
pacto na qualidade do SUS.

Resguardadas as devidas proporcoes e
responsabilidades atribuidas ao trabalhador de

salde com relagdo a reorganizacao do SUS,
0s grupos de reflexao realizados devem somar-
-se a outros procedimentos®. Ha necessidade
de outros estudos com grupos de discussao e
reflexao, pois, dada a grande eficacia como es-
tratégia de intervencao psicossocial na interface
salide e educacao, o trabalho grupal diversifica
e aprofunda a formacao profissional, com des-
dobramentos nas formas de pensar e de agir e,
consequentemente, nos espacos sociais de seus
participantes.

Devolutiva dos Trabalho e
Possibilidade de Implantacao

Terminada a etapa de realizagao dos grupos
de reflexao, avaliacao e discussao dos resulta-
dos, os dados foram analisados, agrupados e re-
gistrados na forma de dissertacao de Mestrado?’.
Sete meses apos a defesa, um resumo da mes-
ma foi apresentado, junto a duas outras disserta-
coes realizadas em mesmo periodo e instituicao,
a membros da Secretaria da Saude do munici-
pio, a saber: a propria Secretaria de Saude, coor-
denadores de area, trabalhadores envolvidos na
pesquisa e docentes dos alunos pesquisadores.
Sugeriu-se, apos apresentacao dos dados, que a
estratégia venha a ser incorporada ao processo
de trabalho na SM, aventando-se a possibilidade
de a gestao incorporéa-la no ano seguinte.

O trabalho com os grupos de reflexdao em
SM possibilitou, também, apesar do carater ex-
ploratério e de ser uma experiéncia localizada
em uma Uunica Unidade de Salde, discussoes
em torno do objeto de estudo, reflexdes e novas
percepcdes quanto ao cuidado em saude mental,
bem como suscitou elementos que extrapolaram
a vivéncia dentro dos grupos. Exemplo dessa afir-
macao foram discussdes na Secretaria sobre a
implantagao de novas estratégias de cuidado e
de avaliacao em saude.
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Consideracoes Finais

Conclui-se que os grupos de reflexao podem
vir a ser incorporados, difundidos e fortalecidos
nas demais Unidades de Saude do municipio, as-
sim como empregados em outras estruturas co-
mo NASF e em atividades de matriciamento em
SM. Além disso pode ser uma estratégia para
que a EPS no municipio seja revitalizada e acdes
intersetoriais sejam incrementadas, fortalecendo
assim a RAPS municipal.
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Resumo: 0s resumos os artigos submetidos para publica-
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200 palavras (em Word Times New Roman, corpo 12, com
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dos em arquivos separados (JPG), em alta resolucao.

Titulo: deve ser escrito em Times New Roman, corpo 12,
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Subtitulos do texto: nos subtitulos ndo se deve usar nime-
ros, mas apenas letras, em negrito e caixa Ab, ou seja, com
mailisculas e minusculas.
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estilo Vancouver.
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Termo de autorizacao para publicagao: o autor deve autori-
zar, por escrito e por via eletrénica, a publicacao dos textos
enviados, de acordo com os padroes aqui estabelecidos.
Apl6s o aceite para publicacao, o autor recebera um for-
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Obs.: no caso de trabalhos que requeiram o cumprimento
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cao de parecer de comité de ética e pesquisa.

Avaliacao: os trabalhos sao avaliados pelos editores cienti-
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edicao, de acordo com a sua area de atuagao.
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Orientacao aos autores - Notas técnicas de Avaliacao de
Tecnologias de Saude

Notas Técnicas de Avaliacao de Tecnologias de Saude in-
cluem pareceres técnico-cientificos e outros tipos de infor-
mes rapidos de avaliacao de tecnologias de saude (ATS),
que possam contribuir para subsidiar a tomada de decisao
sobre incorporacado e ou exclusao de tecnologias no siste-
ma de saude. Ensaios e reflexdes sobre aspectos metodo-
l6gicos e sobre politicas relacionadas a ATS também sao
bem-vindos.

Tamanho do texto

® Deve ter até 2.000 palavras (excluindo resumo, tabela,
figura e referéncias), no maximo uma tabela ou figura e
até 10 referéncias. Sugere-se a seguinte distribuicao das
partes do texto: Introdugdo (até 600 palavras); Método
(até 300 palavras); Resultados e Discusséao (até 1.000
palavras); Recomendacao (até 100 palavras)..

® O resumo nao precisa ser estruturado e deve ter até 150
palavras, e ser apresentado em portugués e inglés.

Estrutura do texto

® Nao ha uma estrutura para apresentacao de Notas Técni-
cas no formato ensaios e reflexdes.

® As Notas Técnicas relativas a pareceres técnico-cienti-
ficos e outros tipos de informes rapidos de ATS, devem

obedecer a seguinte estrutura: Introducao que aborde o
contexto de realizacao do parecer ou informe, o problema
estudado, e a tecnologia avaliada; Método com pergun-
ta de investigacao estruturada, bases de dados de lite-
ratura, estratégias de busca de informacoes cientificas,
critérios para selecao e analise dos estudos incluidos;
Resultados e Discussao que inclua uma apreciagao so-
bre as limitacdes do estudo, a interpretagao dos autores
sobre os resultados obtidos e sobre suas principais im-
plicacoes e a eventual indicacao de caminhos para novas
pesquisas. Recomendagao que possa subsidiar uma to-
mada de decisao por gestores nos diferentes ambitos do
sistema de salde.

Fontes de financiamento: devem ser declaradas todas
as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou
privado, para a realizacao do estudo.

Conflito de interesses: deve ser informado qualquer po-
tencial conflito de interesse.

Aspectos éticos: informar sobre avaliagdo por um comité
de ética em pesquisa, quando pertinente.

Colaboradores: devem ser especificadas as contribuicdes
individuais de cada autor na elaboracao do artigo.

Agradecimentos: incluem instituicoes que de alguma for-
ma possibilitaram a realizacao da pesquisa e/ou pessoas
que colaboraram com o estudo, mas que nao preenche-
ram os critérios para serem coautores.
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