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A pandemia agudizou um complexo
conjunto de crises que “estavam ai”
no cotidiano. A reducdo do financia-
mento das politicas publicas, de sua
abrangéncia, da participacdo social
na sua definicdo e controle, de
desarticulacdo interfederativa, entre
outras, aceleraram fortemente e se
encadearam as demais iniciativas de
fragilizacdo das politicas publicas:
fragmentacdo da institucionalidade
democratica; o estimulo a violéncia
cotidiana (bem visivel na “arminha”
com a mdo estimulada por autorida-
des governamentais como marca de
dominio e sinalizagdo de crise falica
sem antecedentes); assédios a
pratica docente e de investigacdoe a
autonomia das universidades;
criminalizacdo dos movimentos
sociais; negligéncia as necessidades
sociais e de saude de segmentos
mais vulneraveis da populagdo. Ao
mesmo tempo em que ha patrocinio
financeiro e cultural a elitizacdo do
acesso as agoes e servicos publicas,
exposi¢cdo ao trabalho em politicas
sociais em oposi¢do ao endeusa-
mento do trabalho que produz
riquezas, destruicdo sem preceden-
tes do ambiente natural e outras
iniciativas que asfixiam a democra-
cia e a vida, mais do que a propria
pandemia. Nos sentimos convoca-
dos a reagir.

Pareceu-nos necessario e oportuno
mobilizar a comunidade académica
do Programa de Pds-Graduacdo em
Saude Coletiva (PPGCol/UFRGS) a
ativar suas redes para a sistematiza-
¢do de experiéncias de ensino,
pesquisa e extensdo (sim, aqui as
politicas para o ensino superior e a
inspiracdo em Anisio Teixeira e Paulo
Freire persistem!) para compartilha-
mento amplo, como forma de resis-
téncia e como maneira de reinvengao
das formas de fazer a educacdo e a
acdo de desenvolvimento social e da
satde no cotidiano. No contexto do
desfinanciamento visivel da salde e
da educacdo, do assédio cotidiano ao
fazer docente, do esgotamento das ja
exiguas formas de apoio ao ingresso e
permanéncia de estudantes no
ensino superior, de intervengoes nas
universidades, de asfixia das vidas,
pareceu-nos importante fomentar os
“inéditos vidveis”, como nos ensinou
Paulo Freire, soprando brisas de ar
renovado nas iniciativas de docentes,
técnicos e estudantes do Programa,
assim como nas redes rizomaticas
interinstitucionais que sao produzi-
das desde as acdes que realizam
como fazeres docentes. Ndao nos
surpreendemos em constatar que ha
muitas iniciativas civilizatorias de alta
poténcia de producdo de vida, que
foram incorporadas nesta producao.
(Texto retirado do capitulo inicial)
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Saude, democracia, integralidade

e locorregionalidade: as vidas em
suas diversidades como compromisso
ético do campo de conhecimentos

e praticas da saude coletiva

Alcindo Anténio Ferla
Renata Riffel Bitencourt
Jaqueline Miotto Guarnieri
Guilherme Lamperti Thomazi
Aline Blaya Martins

Luciane Maria Pilotto

Introducao

a abertura da 8* Conferéncia Nacional de Saude, o sanitarista

Sérgio Arouca pronunciou uma medida de abrangéncia e uma
sentenca ao campo da saude coletiva: “A Reforma Sanitaria (...) é um
projeto civilizatério, que, para se organizar, precisa ter dentro dele va-
lores que nunca devemos perder, pois 0 que queremos para a Saude,
queremos para a sociedade brasileira” (AROUCA, 1986). A abrangén-
cia fala de ag¢des e iniciativas setoriais e intersetoriais que sao necessa-
rias a produgdo da saude no seu conceito ampliado, que posteriormen-
te viria a ser, inclusive, registrado na Constituicao Brasileira de 1988.
A sentenga é 0 amalgama do campo de saberes e praticas aos processos
civilizatorios da sociedade como um todo. A saude ndo ¢ apenas um
campo de praticas, de formulagdo de conhecimentos, de desenvolvi-
mento de tecnologias; é também um observatoério privilegiado dos pro-
cessos civilizatorios que se desenvolvem na sociedade (FERLA, 2019).
O ponto de contato inicial com as politicas publicas da violéncia de
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género, da necropolitica voltada a populagdo LGBTQI+, aos portado-
res de doengas negligenciadas, e de doencas carenciais — produzidas
pelas formas predatorias de ocupagdo dos territorios —, de intoxicagdes
e doencas relacionadas ao trabalho e associadas ao uso abusivo de agro-
toxicos, de doengas ocupacionais associadas as formas de trabalho pre-
cario... A saude também nio ¢é apenas ponto de assisténcia. E ponto de
irradiagdao de cultura e de formas de luta pela preservagao das vidas e
pela expansao das satudes!

Na 8% Conferéncia Nacional de Saude, o debate conceitual para
superar o naturalismo biomédico na designacao das acbes de saude
constituiu o conceito de “atengdo a saude” em tensao com aquele vi-
gente de “assisténcia as doengas”. Op¢ao que nao se associou ergono-
micamente as discussoes que se consolidavam no campo dos conheci-
mentos e praticas das ciéncias farmacéuticas, em que o debate fez uso
inverso das expressdes, mas objetivando amalgamar o mesmo campo
conceitual. A opgdo pela “atengdo a saude” buscava associar ao traba-
lho exercido cotidianamente pelas pessoas investidas com o estatuto
de “trabalhadores e trabalhadoras da saude” nao apenas a agdo regu-
lar de diagnostico e tratamento de doengas, como a vigéncia desde os
sistemas de saide modernos, mas, também, a¢des de vigilancia, pre-
ven¢do e promog¢ao da saude. “Integralidade do cuidado” foi a desig-
nagao com funcao de ideia-forca (PINHEIRO; MATTOS, 2008) para
deslocar as praticas, tornando-as mais eficazes para produzir as muitas
saudes que os territorios reivindicam. Tensao estrutural ao naturalis-
mo biomédico, que segue vigente (FERLA, 2021). Portanto, um desa-
fio atualizado para o campo de saberes e praticas da saude coletiva,
ainda mais agudizado pela pandemia.

Consolidada a base conceitual, as acdes estratégicas incidiram
sobre a formulagdo de politicas; sobre a formag¢do do pessoal que atua
nas redes e servigos, na expansao do acesso e da qualidade dos servi-
¢os de saude, da capilaridade dos pontos de atengdo para abranger com
padrdes progressivos de equidade todo o territorio nacional; sobre as
politicas de financiamento das ag¢des e servigos de satide; sobre a asso-
ciacao crescente de fontes de recursos fiscais e da seguridade social;
sobre a pesquisa e o desenvolvimento tecnoldgico e bases éticas para a
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incorporagdo de tecnologias no Sistema Unico de Satide (SUS). En-
fim, ha avangos inequivocos, visiveis em indicadores de estrutura, pro-
cesso e resultados, mas ha desafios bastantes ousados no percurso de
fazer o SUS constitucional em realidade cotidiana.

A pandemia agudizou um complexo conjunto de crises que “es-
tavam ai” no cotidiano, sobretudo apds o golpe institucional de 2016.
As iniciativas de redugdo do financiamento das politicas publicas, de
sua abrangéncia, da participa¢do social na sua defini¢ao e controle, de
desarticulacdo interfederativa, entre outras, foram fortemente acelera-
das e se encadearam a iniciativas mais generalizadas de fragmentacdo
da institucionalidade democratica; do estimulo a violéncia cotidiana
(bem visivel na “arminha” com a mao estimulada por autoridades go-
vernamentais como marca de dominio e sinalizacao de crise falica sem
antecedentes); de assédios a pratica docente e de investigagdo e a auto-
nomia das universidades; de criminalizacdo dos movimentos sociais;
de negligéncia as necessidades sociais e de saude de segmentos mais
vulneraveis da popula¢ao, ao mesmo tempo em que ha patrocinio fi-
nanceiro e cultural ao uso de agdes e servigos privados na medida do
“mérito econdmico” de cada pessoa ou grupo para consumi-los; da
elitizagcao do acesso as agdes e servigos publicos; de comprometimen-
to da imagem do patrimoénio publico; de exposi¢ao ao trabalho em
politicas sociais em oposi¢ao ao endeusamento do trabalho que pro-
duz riquezas; de destrui¢ao sem precedentes do ambiente natural, além
de outras iniciativas que asfixiam a democracia e a vida, mais do que a
propria pandemia.

Nesse contexto, pareceu-nos necessario e oportuno mobilizar a
comunidade académica do Programa de Pé6s-Graduagdo em Saude
Coletiva (PPGCol), da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS) a ativar suas redes para a sistematizagdo de experiéncias de
ensino, pesquisa e extensao (sim, aqui as politicas para o ensino supe-
rior e a inspiracao em Anisio Teixeira e Paulo Freire persistem!) para
compartilhamento amplo, como forma de resisténcia e como maneira
de reinvenc¢ao das formas de fazer a educacdo e a agao de desenvolvi-
mento social e da saude no cotidiano. No contexto do desfinancia-
mento visivel da sadde e da educagao, do assédio cotidiano ao fazer
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docente, do esgotamento das ja exiguas formas de apoio ao ingresso e
permanéncia de estudantes no ensino superior, de intervengdes nas
universidades, de asfixia das vidas, pareceu-nos importante fomentar
os “inéditos viaveis”, como nos ensinou Paulo Freire, soprando brisas
de ar renovado nas iniciativas de docentes, técnicos e estudantes do
Programa, assim como nas redes rizomaticas interinstitucionais que
sdo produzidas desde as agdes que realizam como fazeres docentes.

Nao nos surpreendemos em constatar que ha muitas iniciativas
civilizatorias de alta poténcia no cotidiano das a¢des de ensino nas
diferentes Unidades de Produ¢dao Pedagogica do PPGCol, nas ativida-
des de pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico, que sdo produzidas
pela nossa comunidade académica em intensas aliangas com grupos
sociais diversos e instituicdes nacionais e internacionais, € nas agoes
de extensdo realizadas em diferentes territdrios, para expandir e tornar
ainda mais intensa a conexao do ensino e da pesquisa com a vida coti-
diana e seus percalgos. O que nos surpreendeu foi a energia dispensa-
da pelo conjunto de autores e autoras, em meio a tantas tarefas diarias
do tao assediado fazer docente, para a producao de manuscritos sobre
os saberes e praticas da saude coletiva que estdo em movimento no
nosso cotidiano. Surpreendeu-nos e nos emocionou e, por isso, temos
uma grande expectativa de que o conjunto de textos aprovados e a
forma como os organizamos aqui “funcionem” para o esperangamen-
to freireano no presente e no futuro, como homenagem a produc¢do
que acumulamos até aqui e aos protagonismos que 0s tornaram possi-
veis e como estimulo a expansdo dos fazeres, das redes e da inspiragdo
para arregagarmos as mangas e fazermos o que sabemos fazer e o que
temos que fazer de forma intensa nesse momento: fecundarmos o cam-
po de saberes e praticas da saude para que tenha dentro dele valores
que ndo podem ser perdidos, uma vez que, a0 mesmo tempo, colocam
as saudes da populagdo em novos platds de integralidade e movimen-
tam nossas praticas politicas para recuperar a democracia e coloca-la
também em novos patamares, uma vez que a democracia sé se materia-
liza em movimentos de amplia¢ao e inclusao.
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Esperamos que todos encontrem nas palavras dos textos dos
nossos combativos sanitaristas e nas imagens de Isabelle Rieger aqui
presentes a forga e a coragem para continuarmos resistindo, protestan-
do e lutando pelo direito a saude e pela valorizagdo da vida de cada
um. Assim, convidamos todos a partilhar nossos fazeres da saude co-
letiva em movimento.

Boa leitura!
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Subjetivacao politica e Estado nos
dissensos sobre os sentidos do publico:
notas sobre o caso do IMESF

na cidade de Porto Alegre

Frederico Viana Machado
Murilo Cavagnoli
Lisiane Boer Possa

Introducao

iscutiremos o cenario politico atual, considerando seus desdo

bramentos em certo modo de “partilha do sensivel” (RANCIE-
RE, 2009), que expressa dissensos em torno dos sentidos das politicas
publicas e do trabalho nelas realizado. O conceito de partilha do sensi-
vel, de Jacques Ranciére, refere-se ao sistema de evidéncias sensiveis
que configura e legitima formas de percepgao e significagdo comparti-
lhadas, caracterizando o sensorium comum de uma comunidade e ser-
vindo, por vezes, para a manutencdo de desigualdades. Abordamos a
configuragcdo polémica da partilha do sensivel e as formas nela emer-
gentes de subjetivagdo politica, buscando, deste modo, gerar visibilida-
de a embates politicos e expressdes que resultam em desentendimento
em torno das posi¢des que podem ou ndo representar os interesses co-
letivos na gestdo e nas agdes das politicas publicas.

Ao movimento de estabilizacdo de um modo de partilha do sen-
sivel que nos desiguala, amparado pela consolidagdo de certos vetores
estéticos e simbolicos de subjetivacao, tomados por naturais e percebi-
dos por todos, Ranciere (1996) da o nome de “policia”. A “politica”
emerge em contraposi¢ao a esta logica policial, verificando a igualda-
de entre humanos e desestabilizando os consensos na partilha. Policia
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e politica, nesta perspectiva conceitual, caracterizam o “politico”: pro-
cesso ininterrupto de negociagdo, ruptura/estabilizacdo de sentidos.
A politica é um processo de subjetivacao que redimensiona o campo
da experiéncia sensivel, de modo que uma determinada identidade se
desidentifique com a parte que lhe é (ou era) atribuida. A subjetivagao
politica é, deste modo, a percepgao sensivel de que uma determinada
experiéncia nao implica necessariamente uma identidade, mas se en-
contra entre identidades que foram cindidas por um processo de subje-
tivagdo (MACHADO, 2013b). Para Ranciére (1996), a politica emerge
em meio a configuracdo de cenas implicadas em dissensos mobiliza-
dos por agdes e criagdes que rompem com o ordenamento estatico e
abrem o consensual ao encontro com existéncias e sentidos que o exce-
dem, o perturbam e, por isso, tem poténcia para transforma-los.

Sustentados por este quadro conceitual, tomaremos por cena de
dissenso o embate politico no encontro entre duas posi¢des discursi-
vas', emergentes na cidade de Porto Alegre no ano de 2019, frente ao
fechamento do Instituto Municipal de Estratégia de Saude da Familia
(IMESF).

O IMESF ¢ uma fundagao publica de direito privado responsa-
vel por manter os servicos de Atencao Basica em Porto Alegre. Em
setembro de 2019, o Supremo Tribunal Federal determinou o fecha-
mento da fundagdo, por ferir principios constitucionais que atestam
sobre as competéncias publicas e privadas na prestacdo de servigos.
Com esta medida, seriam demitidos mais de 1.800 trabalhadores da
saude, entre médicos, enfermeiros e agentes comunitarios. O processo
contra o IMESF foi iniciado em 2011 por 17 entidades, sindicatos e
associagdes que representam categorias de trabalhadores e foi movido
pelo fato de que os servigos de satide s6 podem ser repassados a entida-
des da sociedade civil de maneira complementar. A prefeitura, entre-
tanto, além de atribuir aos sindicatos a responsabilidade, aproveitan-
do-se desta situacao, planejou substituir a mao de obra contratada por
este instituto, pela terceirizagdao completa através de Organizagdes So-

! Neste texto trabalharemos com a nogdo de discurso apresentada por Fairclough (2001).
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ciais (OS). As conhecidas OS, que sdo privadas, sem fins lucrativos, e
recebem subvenc¢do do Estado para prestar servigos de interesse publi-
co, trariam a privatizagdo completa do funcionalismo publico na aten-
¢do basica do municipio, precarizando os direitos trabalhistas e, prin-
cipalmente, acabando com a estabilidade dos trabalhadores, uma con-
quista importante para garantir que as politicas publicas, como politi-
cas de Estado, nao sejam vulneraveis as mudancas de governo.

Nesta arena, se contrapdem de forma dissensual, de um lado, a
prefeitura, que se vale de um discurso desqualificador dos funcionarios
publicos e enaltecedor da logica privada. De outro, temos os trabalha-
dores que tratam de resistir a esta ofensiva por meio de agOes coletivas
em um contexto bastante desfavoravel. Para marcar esta cena dissen-
sual, analisaremos trechos de uma entrevista concedida pelo prefeito
da cidade e uma postagem em rede social que viralizou entre os fun-
cionarios do IMESF. Estes elementos textuais expressam posi¢coes
conflituosas de uma partilha do sensivel que vai além do contexto lo-
cal, encontrando sinergia discursiva com contextos politicos nacionais
e internacionais. Esta breve analise sobre estes discursos ¢ uma tentati-
va de compreensao da complexidade do cendrio atual, permitindo en-
trever tensionamentos que expdem movimentos de captura neoliberal
das politicas publicas e da nog¢ao de “publico” como um todo.

A andlise apresentada considera que a mobilizacdo de formas
de controle social e articulagdes dos movimentos sociais, bem como os
encontros entre usuarios e trabalhadores nas aces cotidianas dos dis-
tintos setores das Politicas Publicas, podem constituir praticas de en-
frentamento que mobilizam processos de resisténcia as logicas hege-
monicas e podem vir a ser partilhadas como mobilizadoras de proces-
sos de subjetivagao politica. A discussdo sobre subjetivagdo politica,
no cenario de retrocessos que vivemos nas Politicas Publicas redistri-
butivas, interroga as relagdes entre Estado e sociedade para pensar o
campo institucional e a no¢ao de democracia.

Autores como Ortiz (2005), Tejerina (2005), Creveld (2004), Eder
(2003), entre outros, discutem este contexto buscando nomear e carac-
terizar o que compreendem como a “Crise do Estado Moderno”, ou
“Crise do modelo Estado-Nagdo”. Entre uma infinidade de questdes
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politicas e tedricas, a crise do Estado coloca dificuldades para pensar-
mos o cotidiano das instituigdes governamentais e suas politicas publi-
cas em termos propriamente politicos, ou, em outras palavras, a partir
de principios que ndo estejam limitados por uma perspectiva técnico-
administrativa de gestao do Estado (ABAD; CANTARELLI, 2013).
Este contexto dificulta a nomeacao e, sobretudo, a legitimacao das dis-
putas politicas no interior do Estado, que deve se pautar, nesta pers-
pectiva, apenas pela gestdo técnica e eficaz dos servigos, para cidadaos
que passam a ser vistos como consumidores.

Para enfrentar estas questdes no contexto das politicas publicas,
o Estado deve ser considerado como espaco de relagdes sociais, entre
conflitos e consensos, que respondem a caracteristicas localizadas e sin-
gulares, mas que estdo atravessadas por logicas institucionais hegemoni-
cas. Como argumentamos em trabalhos anteriores (MACHADO, 2013;
2014), estudar as dinamicas sociais e os discursos estabelecidos entre
atores nos espagos estatais requer abordar o Estado como um espago de
interagdes sociais concretas, considerando os aspectos estruturais das
politicas publicas e 6rgaos governamentais — como or¢amentos, confli-
tos de interesses e correlagdes de forga, fluxos institucionais, precarieda-
des dos estabelecimentos, entre outros elementos — e também os aspec-
tos subjetivos presentes no ambito governamental — tais como os senti-
mentos de pertencimento geradores de identidades coletivas, os proces-
sos de subjetivacdo politica e a producdo de significados que atravessam
a formacgao de discursos sobre a democracia, a politica e, sobretudo, so-
bre o que significa “estar” no Estado (ABAD; CANTARELLI, 2013).
Nossa leitura da partilha do sensivel situa tais conflitos em meio a emer-
géncia de distintas percepgdes que evidenciam sentidos dissensuais atri-
buidos ao publico e ao privado, ao Estado e ao capital.

Composicao da cena: dissensos na privatizacdo em massa
da Atencao Basica em Porto Alegre

Em meio a crise instalada com o indicativo de fechamento do
IMESEF, as autoridades publicas trataram de responder ao contexto com
argumentos pautados pela valorizagdo do privado, pela desqualifica-
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¢do do Sistema Unico de Saude (SUS) e de seus trabalhadores. “Fazer
do limdo uma limonada” foi a expressdo utilizada para a recriagdo da
estrutura de gestao dos servigos por meio de OS. Deste modo, a agao
movida pelos sindicatos produziu um contexto que favoreceu a priva-
tizagdo. Em entrevista ao programa Esfera Publica, da Radio Guaiba,
no dia 11 de outubro, o prefeito Nelson Marchezan Junior, filiado ao
Partido da Social Democracia Brasileira (PSDB), proferiu frases que
caracterizam o discurso privatista e que concebe o Estado como uma
entidade meramente administrativa. Enquanto do lado de fora do es-
tadio um grupo de trabalhadores protestava, aos gritos de “Fora Mar-
chezan”, ao vivo o prefeito anunciava seu plano de contratualizagdo
de entidades filantrépicas:
A minha pergunta é: quem dos ouvintes aqui quer ser atendido por
um médico concursado do SUS? Ou quer ir no Moinhos de Ven-
tos?, na Santa Casa? (...) Padrao de qualidade Moinhos de Vento
(...) como alguém pode ser contra isso? (...) Vamos pagar por de-
sempenho, por qualidade de atendimento. (...) Este é o caminho

mais moderno, e que vai gerar qualidade pra Satide Publica de Por-
to Alegre.

Os trechos recortados acima sao bastante reveladores do discur-
SO privatista e tecnicista sobre o publico e sobre o Estado. Quando
questionado sobre a precarizagdo da oferta de servigos de satde na
Atencgao Bésica, em funcao do fechamento do IMESEF, o prefeito posi-
ciona-se pondo em duvida a capacidade e a qualidade da oferta de
servigos do proprio SUS. Apds questionar a estrutura fisica das unida-
des de saude, dirige criticas a qualidade dos servigos prestados por
médicos e outros profissionais, servidores da satude publica. A refor-
mulagdo do modelo de atengdo, com a contratagao de OS, é apresenta-
da como solugao para a ma qualidade dos servigos, reafirmando a des-
qualificacao do trabalho prestado pelos funciondrios publicos. Para
justificar a nova estratégia de gestdao, o prefeito defende o “Padrdo de
qualidade Moinhos de Vento”, hospital privado da cidade de Porto

2 Refere-se ao Hospital Moinhos de Vento, de alto luxo e situado em um bairro nobre
de Porto Alegre.
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Alegre, associado a possibilidade de “formatar as equipes de satde
como equipes que sdo monitoradas, com padrdao de qualidade” e “re-
munerag¢ao variavel por rendimento”. A associagdo entre privatiza¢ao
da saude, qualidade e eficiéncia, no discurso do gestor, assume ares de
inexorabilidade, ja que este é “o caminho mais moderno, e que vai
gerar qualidade para a saude publica de Porto Alegre”.

A proposta de privatizagdo que ai se enuncia, ignora as formas
instituidas pela Constituicdo Federal de 1988, pelas leis 8080/90 e 8142/
90 e por uma série de normas operacionais posteriores que regulam a
distribuicao de recursos, a organizagdo e o controle social do SUS. Por
exemplo, focar na remuneragdo por procedimentos executados (como
era feito antes do SUS, vale lembrar) ignora as diretrizes criadas para
favorecer a prevengdo, a promog¢ao, o monitoramento de indicadores,
as agOes intersetoriais em saude etc. Além disto, ndo ha evidéncias de
que esta estratégia melhore a eficiéncia dos servigos. Como argumenta
Miranda (2019),

ndo ha evidéncias consistentes acerca de efetividade ou eficiéncia
que amparem as alternativas de empresariamento estatal (mudan-
ca de estabelecimentos da égide do Direito Publico para o Priva-
do), de agenciamento empresarial (contratacdo de “Organizagdes
Sociais” e congéneres) ou de “terceirizagdes” etc. (...) Particular-
mente no Brasil, as experiéncias de agenciamento empresarial de
estabelecimentos e servicos do Sistema Unico de Satde (SUS) tém
demonstrado mais a negligéncia governamental em termos de “con-
tratualizacdo” e de controle, do que a melhor eficiéncia na gestao
de recursos publicos ou a melhor efetividade na melhoria assisten-
cial e do estado de saude de populagdes.

Quando questionado sobre os protestos dos servidores da sau-
de, que mobilizaram paralisa¢ao em suas atividades como ato politico,
afirma que “a populagdo ndo tem nada a ver com a decisdo do STF”,
desqualificando o préprio direito de greve. Reforga esta desqualifica-
¢do rebaixando a for¢a de trabalho do servigo publico ao dizer que
“um médico que se ele nao for [trabalhar] ndo vai ter nenhuma conse-
quéncia, um enfermeiro que se ele ndo for [trabalhar] ndo vai ter ne-
nhuma consequéncia”, e ainda, afirmando que esses trabalhadores, no
novo sistema, “vao ter que trabalhar”. Argumenta ainda, sobre os pro-
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fissionais, que “aqueles que trabalharem mais, eu posso garantir, vao
ter uma remunerag¢do melhor do que tem hoje”.

Em primeiro lugar, este discurso € falacioso, pois o novo sistema
tende a precarizar as condi¢des de trabalho e reduzir a remuneragao,
como geralmente acontece nos esquemas de terceirizagao e flexibiliza-
¢do trabalhista. Em segundo lugar, ao atentar contra a integridade dos
trabalhadores, se apoia em percepgdes, muitas vezes compartilhadas
pela populagdo, de desvalorizagdo do funcionario publico, em um sis-
tema discursivo que, apesar de nao ter evidéncias que o apoiem, favo-
recem os setores que com ele lucram.

Outra frase chama bastante aten¢do: “queremos levar o Moi-
nhos de Vento, o Mae de Deus, a Santa Casa e o Cardiologia® para as
vilas”. Esta frase se apoia na reducdo da desigualdade a uma questdo
técnica, de gestdo dos recursos. Ignorando o subfinanciamento dos ser-
vigos publicos e as inimeras precariedades existentes devido a pobre-
za, o prefeito afirma ser possivel eliminar a desigualdade na qualidade
do servigo prestado — entre um Hospital de Luxo e um servi¢o de sau-
de presente nas vilas da cidade — por meio de questdes técnicas, que
ndo sao possiveis por conta da logica publica.

Os pontos centrais deste discurso encontram amparo na parti-
lha do sensivel e tém facilitado o desmonte das politicas publicas, na
medida em que a aisthesis comum invisibiliza ou desqualifica os confli-
tos e desentendimentos que defendem a igualdade. A instauragcdo de
uma partilha entre parcelas da populagdo, consideradas distintas em seu
modo de vida e demandas (ricos e pobres), expde uma naturalizacao de
lugares desiguais, que passam a ser diferentes, precisando apenas se
modernizar: mais eficicia e padrdo de qualidade dos servigos prestados
aos “ricos”. Temos uma formagao discursiva que conecta a nogao de
publico a ineficiéncia e de “privado” a qualidade e gestao técnica, opera-
¢do determinante para a tradugdo das desigualdades em diferencgas.

Toma forma um movimento que privatiza os sentidos das insti-
tui¢des, do publico e das questdes sociais, oferecendo, além de estraté-

3 Nomes de quatro hospitais privados de Porto Alegre.
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gias sutis de ordenamento dos corpos, vetores de subjetivagao que legi-
timam a percepg¢ao do fracasso de logicas comunitarias, ressaltando o
mercado e a individualidade. A pergunta feita pelo gestor, durante a
entrevista, fomenta tal modulacdo das subjetividades: “Quem dos ou-
vintes aqui quer ser atendido por um médico concursado do SUS?” A
desqualificacdo da palavra e da acdo dos trabalhadores e da estrutura
do sistema de saude marca uma posi¢ao discursiva e uma racionalida-
de pautadas na produtividade, na meritocracia, no higienismo e no
tecnicismo, voltada a garantir uma configuracao estatal coerente com
interesses conservadores e demandas do mercado financeiro. O funci-
onario publico se torna alvo deste discurso como aquele personagem
que nao “quer trabalhar”, “trabalha mal”, “busca a mamata”. Conse-
quentemente, greves e estratégias coletivas de enfrentamento ou mes-
mo os argumentos contrarios a esta logica passam a ser vistos como
antagOnicos aos interesses da populagao.

Em resposta a esse contexto, em defesa dos mais de 1.800 traba-
lhadores demitidos, mas também dos servigos publicos e contra a mer-
cadorizagdao de mais este setor das politicas publicas, uma das ac¢des
dos trabalhadores foi uma postagem em corrente que circulou nas re-
des sociais e dizia:

Sou funcionaria de uma Fundagio publica extinta, preciso do meu
salario para sobreviver. Ninguém me deu vaga no servigo publico,
nao fui eleita ou indicada POLITICAMENTE por ninguém; traba-
1ho com dedicagdo; ndo possuo estabilidade, meu contrato é regido
pela CLT, atuo com independéncia, principios morais, éticos, e le-
gais de acordo com a Constituicao Federal. O desconto para a Pre-
vidéncia (aposentadoria INSS) ja vem descontado do meu salario.
Concurso publico é para todos, qualquer um de nés pode participar
e basta ser aprovado. E INJUSTO e COVARDE ver campanha na
midia desmoralizando os servidores publicos, estaveis ou ndo. Se o
governo esta em crise, a culpa ndo é de quem estudou e foi aprova-
do em concurso publico. NAO SONEGO IMPOSTOS. A crise nas
finangas publicas é resultado de corrupgdo, rentincias fiscais, inadim-
pléncia dos grandes devedores, uso indevido da finalidade e ma
administragdo dos recursos publicos. Nao se deixe enganar! A crise
econdmica € politica, a falta de acesso a satude, ao ensino e a segu-

ranga publica e aos demais servicos por parte da populagio NAO
E CULPA dos servidores publicos. Nos trabalhamos com empe-
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nho e dedicagdo e muitas vezes sem condig¢des, inclusive com falta
de material de trabalho, falta de funcionarios e mesmo assim, nos
desdobramos e trabalhamos até a exaustdo. Ha uma politica de
desmonte por parte do proprio governo, em alguns setores publi-
cos, para ludibriar a populagdo e fazer crer que nao funciona. E o
pior, grandes empresas e bancos sonegam impostos e tém suas divi-
das perdoadas. Isso sim é um ABSURDO!!!! Colega servidor(a),
ativo ou inativo, copie, edite, e se achar que estamos precisando de
unido, repasse!

Este texto nos mostra com precisdo o ataque a imagem do funcio-
nario publico e sua responsabilizacdo pela ma qualidade dos servicos
publicos. Busca ampliar as varidveis em jogo na disputa pela forma de
gestao, incluindo interesses e irregularidades que ndo constam no dis-
curso do prefeito. Além disso, ao aproximar o servidor do cidaddo
normal, que paga impostos e tem seu contrato regido pela Consolida-
¢do da Leis do Trabalho (CLT), ainda diferencia seu cargo, atribuido
por concurso, aos cargos de indicagdo politica. Ao mesmo tempo em
que afirmam que a crise econdmica ¢ politica, abrindo espago para a
radicaliza¢do do dissenso, buscam se separar da “politica”, neste sen-
tido negativo atribuido a ela pelo senso comum. Esse movimento dis-
cursivo reafirma o lugar do funcionério publico como responsavel por
proteger as politicas de Estado das mudancgas de governo.

A subjetivagao politica envolve uma enuncia¢do que implica es-
tar entre identidades. No trecho acima, ha a negacao de uma atribui-
¢do identitaria, muitas vezes respaldada na partilha do sensivel, de
desmoralizac¢ao do funcionario publico e, em um mesmo movimento,
¢ afirmada a identidade constitutiva da fung¢ao publica no ambito do
Estado Moderno, como aquela identidade que se quer partilhar. Deste
modo, temos um processo de subjetivacdo que se configura de forma
dissensual e emaranhada a logica estatal, pautada pela logica policial,
uma vez que afirma regras explicitas na constituicdo, mas que alarga a
percepcgdo sensivel das possibilidades de significagdo do conflito esta-
belecido.

O encontro entre os discursos do gestor e dos trabalhadores traz
elementos para compreender a distribuicdo consensual de lugares e o
rearranjo de formas de identificagdo em meio a dissensos, ao colocar
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em atrito uma fungdo — trabalhar nas politicas publicas — e o status a
ela associado — um trabalhador desqualificado/desmoralizado ou um
agente da cidadania. A desqualificacao do publico, colada a invisibili-
zagao das questdes sociais e a percep¢ao, vulgarizada no senso comum
sobre o funcionario publico corrupto, acomodado e incompetente, pres-
siona para que a voz dos trabalhadores seja escutada como ruido, des-
provida de legitimidade.

Além dos riscos de sucateamento e fragiliza¢do dos servigos pu-
blicos, este contexto provoca sofrimento para os atores envolvidos. A
retirada de um direito, que lhes parecia garantido, produziu e ainda
produz indignagdo, inseguranga, sentimento de impoténcia e se soma
a tristeza de ver se desmanchar os principios do SUS que mobilizam os
afetos e a motivagao dos trabalhadores da saude.

Consideragoes finais

Nada no horizonte politico nos garante que o dissenso em ques-
tdo produziu algum alargamento politico do sensivel compartilhado,
de forma que a politica possa ampliar a legitimidade dos trabalhadores
e dos funcionarios publicos, em defesa dos direitos sociais. Ao contra-
rio, a atual conjuntura, marcada por ameagas e produgdo de inimigos,
produz uma

intensificacdo do antagonismo, da maxima vigilancia, da suspen-
sdo/abdicagdo de direitos e garantias em nome da protecao contra
essas ameagas intangiveis e da rapidez na arregimentagdo de defe-
sas contra o outro, mesmo que ao custo do fogo amigo, da genera-

lizacdo da desconfian¢a, do medo e da agressividade reativa, dos
danos colaterais (BURITY, 2018, p. 26).

O funcionario publico, no contexto analisado, encontra-se nesta
disputa, entre aquele que ameaca, por ser atribuida a ele a responsabi-
lidade pela crise econdmica, e aquele que defende as politicas de Esta-
do contra as ofensivas privatizantes que se alternam com as trocas de
governos. O dano, evidente no encontro entre as posi¢des da trabalha-
dora e do gestor, evidencia a condi¢do paradoxal da politica, “em que
toda legitimidade se confronta com a auséncia de legitimidade ultima,
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com a contingéncia igualitaria que sustenta a propria contingéncia ndao
igualitaria” (RANCIERE, 2015, p. 119).

Em uma sociedade democratica, o Estado deve investir suas for-
cas na cria¢ao de estruturas institucionais e de participagdo que pro-
movam experiéncias de liberdade e igualdade (SAFATLE, 2010). Frente
a transformagdes no campo politico contemporaneo, destaca-se a for-
¢a de estratégias populistas na configuracao do comum, que tem enfra-
quecido a légica democratica: “a estratégia gira em torno de quem ¢é
capaz de constituir o ‘povo’ como ator politico e, com isso, designar
quem est4 fora do ‘povo’ como enunciador” (SAFATLE, 2017, p. 4).
A divisdo e a desqualificagdo das vozes dos trabalhadores das politicas
publicas, nesse sentido, reforcam a percep¢ao compartilhada de uma
auséncia de legitimidade para representar, a partir da posi¢ao estatal,
os interesses do povo. Para Ranciere (1996), o litigio, necessario a pro-
dugao da politica e a resisténcia frente a tal desqualificacao, diz respei-
to a negociac¢ao dos sentidos do proprio objeto em questao e das partes
que pretendem nomed-lo. A politica emerge quando se criam “casos
de litigio mediante a demonstragdo, sob tal ou qual especificagao, da
diferenca entre o povo e ele mesmo” (RANCIERE, 1996).

As agdes coletivas dos trabalhadores apostam nas possibilida-
des de que o trabalho dirigido aos destinatarios das politicas publicas
seja compreendido como elemento constitutivo do comum, com insti-
tucionalidade que resista ao desmonte do Estado. Tomam forma veto-
res estéticos e simbolicos de subjetivagdo politica, amalgamados a visi-
bilizacdo de um excedente a figura do trabalhador apresentada pelo
prefeito, mobilizando a instalagdo de dissensos sobre o ordenamento
do social que evoquem identificagdo dos setores populares pela verifi-
cacdo da igualdade (RANCIERE, 2014). Frente a ambiguidade cons-
titutiva da partilha do sensivel, somos convocados a pensar sobre as
politicas publicas, considerando a experiéncia politica em sua radicali-
dade ontolégica (MACHADQO; COSTA, 2016) como forma de refle-
tir, a0 mesmo tempo, sobre o arcabougo institucional e sobre a necessi-
dade de expansdo do politico e do reconhecimento dos novos sujeitos
da politica.

26



Fazeres da saude coletiva em movimento

Referéncias

ABAD, S.; CANTARELLI, M. Habitar el Estado: Pensamiento estatal em
tiempos a-estatales. Buenos Aires: Hidra, 2013.

BRASIL. Constituicao da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, 1998.

BRASIL. Lei 8080, de 19 de setembro de 1990 que Dispde sobre as condigdes
para a promog¢ao, protecdo e recuperagao da saude, a organizagio e o funcio-
namento dos servigos correspondentes, e da outras providéncias. Diario Ofi-
cial da unido. Brasilia, 1990.

BRASIL. Lei n° 8142, de 28 de dezembro de 1990. Disp&e sobre a participa-
¢do da comunidade na gestio do Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e
da outras providéncias. Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil.
Brasilia, DF, 31 dez. 1990.

BURITY, J. A onda conservadora na politica brasileira traz o fundamentalis-
mo ao poder?. Ini ALMEIDA, R.; TONIOL, R. (orgs.). Conservadorismos,
Fascismos e Fundamentalismos — Analises Conjunturais. Campinas: Editora
da Unicamp, 2018. 197p.

CREVELD, M. Ascensao e declinio do Estado. Sao Paulo: Martin Fontes,
2004.

EDER, K. Identidades Coletivas e Mobilizagdo de Identidades. Revista Bra-
sileira de Ciéncias Sociais, v. 18, n. 53, out. 2003.

FAIRCLOUGH, N. Discurso e mudanga social. Brasilia: Universidade de
Brasilia, 2001.

MACHADO, F. Do Estatal a Politica: uma analise psicopolitica das relacdes
entre o Estado e os movimentos de juventude e LGBT no Brasil (2003-2010).
Tese de Doutorado. Programa de P6s-Graduagdo em Psicologia. Faculdade
de Filosofia e Ciéncias Humanas. Universidade Federal de Minas Gerais, 2013a.
MACHADOQO, F. V. Subjetivagdo Politica e Identidade: Contribui¢des de Jac-
ques Ranciere para a Psicologia Politica. Revista de Psicologia Politica, v. 13,
p- 261-280, 2013b.

MACHADOQO, F. V. Analisando as fronteiras entre o Estado e os Movimentos
Sociais: consideragdes tedrico-metodologicas. In: LIMA, A. F.; LARA JUNI-
OR, N. (org.). Metodologias de Pesquisa em Psicologia Social Critica. 1. ed.
Porto Alegre: Sulina, p. 139-164, 2014.

27



MACHADO, F. V.; CAVAGNOLI, M.; POSSA, L. B. « Subjetivacéo politica e Estado
nos dissensos sobre os sentidos do publico...

MACHADQO, F. V.; COSTA, F. A. Ontologia Negativa e o Politico: contribui-
¢Bes para a Psicologia Politica. In: HUR, D. U.; LACERDA JUNIOR, F. (org.).
Psicologia Politica Critica: Insurgéncias na América Latina. 1. ed.Campinas:
Alinea, 2016, p. 65-80, 2016.

MIRANDA, A. Dissolu¢édo do Instituto Municipal de Estratégia de Saude da
Familia: a saida é pela via publica, ndo por atalhos privativos (por Alcides
Miranda). In: Sul 21, 18 de setembro de 2019. Disponivel em: <https://
www.sul21.com.br/opiniaopublica/2019/09/dissolucao-do-instituto-munici-
pal-de-estrategia-de-saude-da-familia-a-saida-e-pela-via-publica-nao-por-ata-
lhos-privativos-por-alcides-miranda>.

ORTIZ, R. Mundializagdo: Saberes e Crengas. Sdo Paulo: Brasiliense, 2006.
PASSOS, E. Quando o grupo ¢ a afirma¢do de um paradoxo. In: BARROS, R.
B. Grupo: afirmagdo de um simulacro. 3. ed. Porto Alegre: Ed. Sulina/UFR-
GS, 2013.

RANCIERE, J. O Desentendimento: politica e filosofia. Sdo Paulo: Ed. 34,
1996.

RANCIERE, J. A partilha do sensivel: estética e politica. Sio Paulo: EXO
experimental org., 2009.

RANCIERE, J. Politica, policia, democracia. Santiago: LOM Ediciones, 2006.
RANCIERE, J. El método de la igualdad. Buenos Aires: Nueva Vision, 2014.
RANCIERE, J. O édio a democracia. Boitempo Editorial, 2015.

SAFATLE, V. Fetichismo: colonizar o outro. Rio de Janeiro: Civilizagdo Bra-
sileira, 2010.

SAFATLE, V. Os fins da democracia. Revista Cult., Sio Paulo, SP, ed. 230, 6
dez. 2017.

TEJERINA, B. Movimientos sociales, espacio publico y ciudadania: los cami-

nos de la utopia. Revista Critica de Ciéncias Sociais, Coimbra, n. 72, p. 67-
97, out. 2005.

28



O SUS e a democracia:
sobre a ouvidoria do SUS como
espaco de participacao social

Luis Carlos Bolzan
Aline Blaya Martins

Sistema Unico de Saude (SUS), é um sistema de satide com uni

versalidade, gratuidade, integralidade e participagdo popular. Sur-
ge da efervescéncia do movimento da reforma sanitaria brasileira, em
forma de resisténcia a ditadura civil-militar, eclodindo na forma do
texto constitucional de 1988.

Dentre outras coisas, O SUS nasce como desejo e instrumento de
um processo de redemocratizagdo da sociedade brasileira, apontando para
a necessidade de um Estado aberto, com controle da sociedade, e um sis-
tema de saude ndo assentado em ‘“‘um monstro burocratico”, nas palavras
de Davi Capistrano (1995, p. 19), que impedisse a participacdo popular.
Impossivel dissociar o SUS de um amplo processo de democratizagao.

Esse SUS € um sistema universal de satde indigesto para modos
de produgao ndo afeitos a participagao social, ao direito humano a sau-
de e a prioriza¢ao da vida em detrimento da economia, provocando “aba-
los sismicos sob os pés da estrutura expropriadora capitalista” (BOLZAN,
2021, p. 68), contrapondo-se a0 modo de produgdo hegemonico. Resul-
tam dai sistematicos ataques dos representantes desse modo de produ-
¢d0 ao sistema como entidade e a sua generosidade inclusiva.

Mas, que tipo de democracia os militantes da reforma sanitaria
almejavam? A legislacao do SUS aponta a resposta. Desde a Consti-
tuicao Federal, passando pelas leis 8080/90, e 8.142/90, o SUS dese-
nhado foi o da participagdo popular, portanto, para além de modelo de
democracia representativa, num sistema fundado na democracia parti-
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cipativa. Afinal, nas artes cénicas, representar é nao ser, ou, dito de
outra forma, ser o que ndo se € por determinado tempo, enquanto du-
rar a representacao da pega de teatro ou do filme gravado. Na repre-
sentacao, a atriz e o ator dao vida ao que nao sdao eles mesmos. A
democracia representativa ¢ uma representacao do que nao € a socie-
dade em que ela estd, ou seja, ¢ uma nao democracia real. Talvez por
isso, Mises (2007) tenha dito que a democracia “nao é o governo do
populacho” (p. 83) e que o papel da democracia é impedir a revolugao
(p. 81) submetendo a populagdo a imposi¢do de forgas que sdo indife-
rentes aos anseios populares.

Contudo, justamente essa democracia representativa se repete, a
cada ciclo de dois anos, iniciando por aquilo que ela nao €, participa-
¢do, em amplos e intensos processos de campanha, nos quais reunioes
de planejamento, de elaboracdo de planos de governos e mandatos,
caminhadas, comicios, jantares, carreatas e um ndmero sem fim de
atividades com participa¢ao popular sao realizadas, e candidatos(as)
se colocam a disposicao de ouvir os mais diferentes e desconhecidos
eleitores. Mas, esse amplo e intenso processo participativo tem prazo
de validade e termina quando acaba a campanha eleitoral. Fechadas as
urnas, fecha-se também o curto periodo de participagdo popular, res-
surgindo entdo com a elei¢do dos representantes o processo de repre-
sentagdo, ou seja, de ser o que vocé nao é por um determinado tempo,
a saber, o tempo do mandato.

O que era uma aproximagdo quase em tom intimo e confidente
entre candidato e popula¢do passa a ser um distanciamento profundo,
tao mais profundo quanto longe for a sede do parlamento onde o(a)
representante exercer seu mandato, na Camara Municipal, na Assem-
bleia Legislativa ou no Congresso Nacional. A representagao se signi-
fica por uma geografia do distanciamento, e quanto mais distante for a
sede do parlamento, mais ténue sera a influéncia dos muitos eleitores
populares, e mais intensa a dos poucos eleitores integrantes da classe
dominante. E segue a representagao.

No modelo de democracia preconizado pelo SUS, a participa-
¢do é ampla e conta com diferentes espacos para debate, deliberacao e
fiscalizagdo, desde conselhos de saude nas trés esferas de gestdo publi-
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ca, conselhos gestores de unidades de satde, conferéncias de saude,
previstas em legislacdo, além de outros espagos e mecanismos que po-
dem ser e sdao criados em diferentes experiéncias das gestdes munici-
pal, estadual e federal. Na democracia participativa do SUS, muitos
s30 0s espagos para a participagao popular, desde que haja a necessaria
organizagao € 0 compromisso governamental para tal.

No ambito federal houve um marcante processo de ampliagao
democratica das relagdes entre Estado e populagdo num periodo que
vai, em especial, de 2011 a 2014, por meio do mecanismo de ouvidoria
e desenvolvimento e aplicagdo do conceito de ouvidoria ativa. O ma-
nuscrito tem como objetivo registrar a historia da Politica Nacional de
Gestdo Estratégica e Participativa do SUS e as iniciativas recentes de
desmonte, analisando-a como forma de participagdo social e de cons-
tru¢do de uma democracia efetiva.

SUS e ouvidoria

A Politica Nacional de Gestdo Estratégica e Participativa (Parti-
cipaSUS) foi instituida pela portaria GM/MS n° 3.027, de 26 de no-
vembro de 2007, e tinha como prioridade “a valorizagao dos diferentes
mecanismos de participagao popular e de controle social” (BRASIL,
2009, p. 258), tendo como um de seus componentes a ouvidoria.

O Ministério da Satude contava entao com o Departamento de
Ouvidoria Geral do SUS (DOGES), vinculado a Secretaria de Gestdo
Estratégica e Participativa (SGEP), ou seja, todo um departamento
voltado para agdes de ouvidoria. O DOGES, até 2010, tinha uma cen-
tral para recebimento de ligagOes, além de um sistema de ouvidoria
para integrar toda uma rede de ouvidorias municipais e estaduais a
Ouvidoria do MS, chamado OuvidorSUS, e equipe para tratamento
das milhdes de demandas recebidas pelos diferentes canais (telefone,
e-mail, cartas e presenciais).

Segundo Lyra (2011), a ouvidoria publica tem estreita relagao
com a democracia, constituindo-se em “espaco e forma” de cidadania
e controle social, vinculando-se a defesa dos direitos humanos, inclu-
sdo social e promogao da justica (p. 175).
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Nessa perspectiva, no inicio de 2011 um novo entendimento foi
apresentado para funcionamento da ouvidoria: ouvidoria ativa.

Por ouvidoria ativa entende-se uma ouvidoria que rompa com
um padrdo passivo e estatico de ouvidoria, deixando de apenas receber
manifestacdes por aguardar que a populacao se manifeste, para depois
tratar esse conjunto de manifestagdes, passando a tomar iniciativa, pro-
vocando a populagdo para se manifestar. Para aplicacdo desse novo
conceito, foram estruturados diferentes instrumentos de ouvidoria,
dentre os quais: o tridigito 136, as pesquisas de satisfagdo ou sobre
politicas especificas, a Carta SUS e a ouvidoria itinerante.

Novos canais de participagdo social estimulam uma relagdo de cor-
responsabilidade entre o Estado e a sociedade, a0 mesmo tempo
em que conferem legitimidade as decisGes e agdes de governo. O
proposito é avangar na democratizagdo do Estado, abrindo espago
para uma participagao social consciente e mobilizada, disposta a

agir sobre a dinamica politica real, cotidianamente, em cada con-
juntura (BRASIL, 2010, p. 18).

Nesse sentido, em 2011 o telefone da Ouvidoria Geral do SUS,
que era um longo e dificil nimero 0800 611997, passa a ser um tridigi-
to. Com o objetivo de facilitar a memoriza¢do do nimero da Ouvido-
ria e estimular aumento de contatos da populagdo, foi implantado em
07/04/2011, apds duas reunides com a Anatel, o tridigito 136 como
novo numero de contato da Ouvidoria Geral do SUS. Era o primeiro
passo da efetivacdo da ouvidoria ativa no Ministério da Saude e no SUS.

Outra inovagao daquele momento, em 2012, foi a implantagdo
do Servigo de Informagao ao Cidadao (SIC), em decorréncia da apli-
cagdo da Lei de Acesso a Informacgao (lei federal 12.527/2011), que
fez da transparéncia a regra e do sigilo a exce¢do, observando prazos e
critérios para atendimento dos pedidos. O Ministério da Satude foi o
primeiro dos ministérios brasileiros a implementar o SIC, e o fez por
meio do DOGES. Atualmente, muitos pedidos tem sido negados com
base em argumentos de “seguranca nacional”, favorecendo muito o
sigilo em detrimento da transparéncia.
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Pesquisas

Ainda no inicio de 2011, por necessidade de prover o Departa-
mento de Atencao Basica (DAB), da Secretaria de Atencdo a Saude
(SAS), do Ministério da Saude com subsidios para a tomada de deci-
sOes da Presidéncia da Republica sobre possiveis iniciativas a serem
implementadas pelo governo federal para a atengdo bésica no pais, o
DOGES foi instado pelo DAB a elaborar um questionario em conjun-
to com a sua equipe e a realizar uma pesquisa nacional para apurar a
realidade da atenc¢do bésica. Assim, em poucas semanas foi feita a pri-
meira grande pesquisa para afericdo de dados sobre uma politica pu-
blica pelo DOGES, abrindo espago para novas modalidades de pes-
quisa, como por exemplo, pesquisas de satisfacao. Para dar conta da
organizacao dessa nova area da Ouvidoria, foi organizado em 2011 o
Nucleo de Pesquisa (NUPE), dentro do DOGES.

Segundo Bolzan et al. (2012, p. 5), a “Pesquisa de Satisfacao dos
Usuarios do SUS” com a finalidade de avaliar a “qualidade percebida
na aten¢do basica e urgéncia/emergéncia” foi realizada por telefone,
com “18.673 usuarios do SUS das 27 capitais brasileiras e de 18 muni-
cipios com mais de 500 mil habitantes” (p. 5). As liga¢des foram reali-
zadas pela Central de Ligacdes do DOGES ap6s adequagdes técnicas
nos equipamentos e qualificacdo dos trabalhadores da Central, que
passaram a ser também aplicadores dos questiondrios. Ainda segundo
Bolzan et al. (2012), cerca de 41 mil pessoas participaram das 15 pes-
quisas realizadas em menos de um ano (p. 4).

Entre as pesquisas realizadas em 2012 estava a pesquisa de satis-
facao entre mulheres que fizeram parto pelo SUS, anunciada pelo Mi-
nistro da Saude durante a Conferéncia Nacional de Satde no final de
2011. Para tanto, foi necessario incluir na Autorizacao de Internacdo
Hospitalar (ATH) um campo para preenchimento com ntimero de tele-
fone para contato futuro com a mae da crianga. Tal pesquisa foi em
carater permanente e teve seu questionario elaborado pelo Departa-
mento de A¢des Programaticas e Estratégicas (DAPES), naquela épo-
ca um departamento da SAS, em conjunto com equipe do NUPE/
DOGES. O objetivo de tal pesquisa era subsidiar o Ministério da Sau-
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de com informagodes diversas sobre atengdo materno-infantil, desde a
atencgdo basica, passando pelos pré-natais, o parto, e procedimentos
pos-natais. Tais informagdes permitiriam ao Ministério da Saude afe-
rir como estava o andamento de uma iniciativa lancada no governo
Dilma, chamada Rede Cegonha, e fazer encaminhamentos junto a ges-
tores estaduais, ou mesmo de forma direta a gestores municipais quan-
to a possiveis inadequacgdes e irregularidades. Dentre pontos apurados
estavam questdes relacionadas a acesso a pré-natais, tipo de parto fei-
to, violéncia obstétrica, direito a acompanhante da gestante, cobranga
contra a gestante e familia por servigos oferecidos pelo SUS como par-
to, assisténcia hospitalar etc. De posse das informagdes apuradas, a
equipe técnica do DAPES tomava encaminhamentos, ou mesmo o pro-
prio Ministro, em reunides virtuais periddicas que tinha com grupo de
gestores estaduais sobre a Rede Cegonha. Em 2012, centenas de mi-
lhares de mulheres que fizeram parto pelo SUS responderam a pesqui-
sa, possibilitando adequagdes constantes a politica, as posturas de ges-
tores federal, estaduais e locais e aos prestadores de servigo.

As pesquisas promovidas pelo DOGES, em aplicagdo ao con-
ceito de ouvidoria ativa, promoveram ampla participagao social na avali-
acao de politicas publicas no SUS, contribuindo para adequagdes das
mesmas, além de captar também denuncias de abusos, inclusive de
violéncia obstétrica.

Com as pesquisas, centenas de milhares de usudrios foram aces-
sados pela Ouvidoria para se manifestarem sobre servigos que eles usa-
ram pelo SUS, dando imensa contribui¢ao para o fortalecimento do
orgdo. Tais pesquisas contribuiram para jogar luz sobre praticas ina-
dequadas, ou mesmo ilegais lancadas contra usudrios do Sistema de
Saude.

A ouvidoria ativa, por meio das pesquisas de satisfagao, incluiu
centenas de milhares de vozes na gestio do Sistema Unico de Saude,
fortalecendo o controle social, aferindo grau de satisfacdo, mas para
além disso, demonstrando que quem mais fala mal do SUS é quem
nao usa o SUS. Entretanto, as pesquisas perderam espago na gestao da
ouvidoria do Ministério da Saude.
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Carta SUS

A Carta SUS foi um mecanismo recuperado de experiéncia an-
terior praticada pelo Ministério da Satde em 1999, durante o governo
Fernando Henrique Cardoso, porém nao sem adequagdes quanto ao
proprio instrumento e sua finalidade.

Assim, no inicio de 2012, a Carta SUS passou a ser enviada para
todos os pacientes internados pelo SUS, servindo de instrumento de
prestacao de contas dos recursos pagos pelo Ministério da Saude para
procedimento realizado por usudrio e informados por prestador de ser-
vigos, mas também de instrumento de aferi¢ao da satisfacdo do usua-
rio e dos procedimentos realizados. Em seguida, passaram a ser envia-
das também para procedimentos relacionados a Autorizagdes de Pro-
cedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade (APAC).

A Carta SUS era dividida em trés diferentes ter¢cos. Na primeira
parte, um texto do DOGES com informagdes sobre o documento. No
segundo terco, os dados do atendimento do cidadao, e, na parte final,
um cartdo-resposta com cinco perguntas a serem respondidas e que
poderia ser destacado para envio, com porte pago pelo Ministério da
Saude.

Segundo informagdes postadas em 26/02/2015 pela Controla-
doria Geral da Unido (CGU), e acessada em 26/01/2022, entre janei-
ro de 2012 e abril de 2014 foram enviadas mais de 28 milhdes de cartas
SUS (mais precisamente 28.362.979) com uma devolugdo por parte
dos usudrios de 1.667.527, ou seja, cerca de 5,8% de retorno, perfazen-
do uma amostra significativa do total. Desse total de devolugdes, 4.856
eram dentncias que demandaram apuragdes pelos gestores. A Carta
SUS foi instrumento essencial para combater a corrup¢ao no SUS
(BRASIL, 2015).
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Imagem 1: Imagem da Carta-SUS
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Em meados de 2012, o DOGES recebeu retornos de duas usua-
rias de Macei6/AL, alegando que os filhos delas ndo haviam ficado
internados como diziam as Cartas por elas recebidas. Por telefone, a
direcao do DOGES entrou em contato com elas, que confirmaram as
informagdes e acrescentaram que varias outras familias na rua delas
tinham recebido a carta, mas que nenhuma delas havia sido internada
também. Apods a checagem das cartas com devolugao de Maceié no
periodo e a constatacao no Google Maps de que todas as devolugdes
se concentravam principalmente em trés bairros, 0o DOGES, em parce-
ria com o Departamento Nacional de Auditoria (DENASUS) e sua
chefe de auditoria de Macei6 foram a campo, em processo de ouvido-
ria itinerante, visitar dezenas de familias que fizeram devolucao da Carta
SUS. Todas deram a mesma informag¢do de que suas criangas nao ha-
viam sido internadas e explicaram que seus filhos em algumas vezes
foram levados para a clinica em questao por um veiculo coletivo envi-
ado para pegar as criangas, mas que no final do dia eram levados de
volta para casa, ou que em outros casos, sequer as criangas iam até a
clinica, mas que uma mulher passava e recolhia nimeros do cartdo
SUS das criangas e outros dados.

O relatorio do DOGES foi enviado para o DENASUS para en-
caminhamentos pelo departamento de auditoria. Dois meses depois o
caso foi noticiado pela imprensa (programa Fantéstico/Rede Globo)
conforme matéria do portal G1 de 03/09/12, divulgando grande frau-
de contra o SUS (ALVARENGA, 2012). Tal fraude, assim como ou-
tras irregularidades foram descobertos gracas a Carta SUS, denuncia-
das por usudrios que a receberam.

Observa-se a relacdo entre o instrumento de ouvidoria ativa da
Carta SUS e o territorio. Primeiro, por ser enviada para cada recanto
do pais, dando uma dimensao absolutamente nacional para sua reper-
cussao, podendo, a partir disso, apresentar recortes especificos, fossem
de regides do pais, estados, microrregides ou municipios. Segundo, por
também permitir averiguagao dos retornos das cartas iz léquo, junto
aos usuarios que deram feedback das cartas enviadas.

Apesar disso, a Carta SUS foi desativada em junho de 2016,
quando naquele ano ja haviam sido enviadas mais de 4,9 milhdes de
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cartas, conforme o Relatério Gerencial do Ministério da Saude de 2016
(p. 24). O mesmo relatério afirma que “tendo em vista a necessidade
de reducao de gastos publicos, a atual gestao do Ministério da Satude
optou pela suspensao do envio dessas correspondéncias a fim de que
houvesse uma reestruturacdao da estratégia” (p. 25).

A Carta SUS foi suspensa, portanto, apds o impeachment da
Presidenta Dilma Roussef em abril de 2016, sob argumento de “redu-
¢do de gastos publicos”, mesmo tendo se provado eficiente instrumen-
to de combate a corrupg¢do, amplificadora do processo de participagao
social e de fortalecimento do controle social.

Ouvidoria itinerante

A ouvidoria ativa, como observado nos exemplos anteriores das
pesquisas e da Carta SUS, dialoga com o territorio. Contudo, é na iti-
nerancia que esse didlogo se aprofunda e se intensifica.

Conforme Milton Santos (2007, p. 82) o territorio “é mais que
um simples conjunto de objetos”, sendo também “um dado simboli-
co”. Dai que o proprio Milton Santos (2010, p. 22) afirma que um
territério “condiciona a localizagdo dos atores” visto que “as ac¢des
que sobre ele se operam dependem da sua prépria constituicdo”, apre-
sentando uma dialética do territério que varia entre um “controle ‘lo-
cal’ da parcela ‘técnica’ da produg¢ao” e “controle remoto da parcela
politica da produgao” (2009, p. 273).

Para além dos mecanismos anteriores da ouvidoria ativa, pes-
quisas e Carta SUS, a ouvidoria itinerante agrega o elemento da itine-
rancia pelo territério, que permite avaliar i [oguo esse “controle local
pela parcela técnica da produg¢do” na forma da prestacdo de servigos
ao usudrio, e o “controle remoto da parcela politica da produgcao”, na
forma da expressao politica da gestdo em suas diferentes esferas. Per-
mite evidenciar o condicionamento da localizac¢io dos atores e os “da-
dos simbdlicos”.

Estar no territorio e itinerar pelo mesmo permite a aproximagao
maxima possivel ao lugar do outro para entendimento dessa realidade
material que condiciona sua vida, exercendo a ouvidoria onde a vida
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das pessoas se desenvolve, democratizando e aproximando o Estado
da populagdo para ouvir suas queixas, percepgoes, ideias e demandas.
A ouvidoria itinerante ¢ a antitese da paquidérmica burocracia estatal
ensimesmada em seus gabinetes surdos e impermeaveis a realidade
material da vida, e que se apropria do Estado por suas demandas cor-
porativas e sua visao estreita da politica, da saude coletiva e do mun-
do, em detrimento da classe trabalhadora excluida do paraiso da meri-
tocracia estatal.

A ouvidoria itinerante rompe com os condicionantes economi-
cos da vida popular, visto que nem todas as pessoas tém telefone, e-
mails, acesso a internet, ou mesmo nem todos sabem escrever para
enviar uma carta, viabilizando assim, pela itinerancia no territorio, uma
participacao que seria impossivel de outra forma. Se a ouvidoria é a
forma de possibilitar a manifestacdo e a participagcdo do cidadao co-
mum nao organizado em coletivos, a ouvidoria itinerante estende essa
possibilidade aos mais despossuidos e excluidos econémica, politica e
socialmente, ampliando a0 maximo a participagao social num Estado
historicamente incitado a brutalizar. A ouvidoria itinerante consiste
em levar o Estado, em ag¢do de ndo opressao, até onde o povo esta,
invertendo a ordem estatal elitista e devolvendo a muitos a cidadania
que lhes ¢ roubada, mutilada, cotidianamente

Milton Santos (2007, p. 19) ao discutir se ha cidaddos neste pais,
reforgou que no Brasil historicamente havia cidadaos, cidaddaos muti-
lados — que sequer se sabiam cidaddos — e os ndo-cidadaos. Para o
autor (p. 22), a cidadania pode ter defini¢cdes abstratas, complexas, mas
ela s6 existe quando pode ser reclamada. Ir ao encontro daqueles que
habitam espagos em vielas que ndo tem nome, onde a moradia nao
tem numero, ¢ devolver pelo menos parcialmente a cidadania e a dig-
nidade ao individuo.

A ouvidoria itinerante esta para a gestio como a estratégia de
saude da familia esta para a clinica, e pode ser aplicada de diversas
formas em diferentes contextos. Assim como jamais havera cuidado
efetivo para quem vive, como diria Frantz Fanon, “pelos guetos da
cidade mal-afamada”, onde se nasce de qualquer maneira e se morre
de qualquer coisa (2021, p. 43), caso a credencial de cidadania seja um
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comprovante de domicilio, jamais se podera pensar em um processo
realmente democratico de participagdo social caso ndo existam formas
de se escutar quem a vida toda foi silenciado pela invisibilidade.

Nesta perspectiva, em marc¢o de 2012, em parceria com a Secre-
taria Municipal de Satude de Porto Velho/RO, o DOGES iniciou sua
caminhada na ouvidoria itinerante, disponibilizando o servi¢o de ou-
vidoria no barco hospital do municipio, que faz atengdo a saude da
populagao ribeirinha ao longo da extensao do Rio Madeira que banha
0 municipio, segundo Bolzan e Chagas (2012, p. 10).

Exemplo semelhante foi realizado quando da presenca do DO-
GES junto com o Canal Saude, em 2012, em Rio Branco/AC, em par-
ceria com a Secretaria Municipal de Saude daquela capital, ao acom-
panhar atendimento do SUS municipal a populagdo rural.

Entre 2012 e 2013 outras parcerias foram desenvolvidas, seja com
movimento de jovens promovendo mediagdo, in loquo com gestdes
municipais de saude, ou ainda com movimento sindical de agriculto-
res, recebendo demandas oriundas da populagao rural em atividades
igualmente descentralizadas no territorio, além do proprio exemplo
anterior sobre a descoberta da fraude em Maceid quando a populagdo
ouvida em seu proprio ambiente confirmou denuncias e apontou res-
ponsabilidades pelas fraudes.

Seja com fins de registro de demandas, media¢do ou apuragdo
de denuncias, a ouvidoria itinerante se mostra como a ouvidoria popu-
lar por exceléncia, rompendo barreiras burocréticas, democratizando
o Estado, exercitando a gestdo participativa, ou mesmo como instru-
mento de combate a corrupgdo. A ouvidoria ativa viabiliza-se como o
principal instrumento de participacdo dos invisibilizados pelo modo
de produ¢ao econdmica, uma voz para quem quer falar e ndo € histori-
camente ouvido.

A experiéncia da ouvidoria itinerante chamou a atengao de au-
toridades do National Health System (NHS), o sistema de saude brita-
nico, quando, em viagem de cooperagdo internacional da SGEP a Lon-
dres, no primeiro semestre de 2012, o DOGES apresentou atividades
desenvolvidas nessa modalidade. No segundo semestre daquele ano,
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em reunido virtual realizada pelos mesmos participantes da SGEP/
MS e do NHS, as autoridades britanicas informaram terem desenvol-
vido sua propria experiéncia de ouvidoria itinerante chamada Health
Watch.

Apesar disso, a ouvidoria itinerante deixou de ser praticada pelo
Ministério da Satude brasileiro.

Quadro atual

Desde 2019 o Departamento de Ouvidoria Geral do SUS dei-
xou de existir, passando sua estrutura de cargos para a Secretaria de
Atencgdo Primadria a4 Saude (SAPS), criada naquele ano pelo decreto
9.795 de 17 de maio. Pelo mesmo decreto foi criada a Diretoria de
Integridade, e dentro dela, a Ouvidoria do SUS (OUV-SUS), em ca-
rater de coordenagao, ou seja, a Ouvidoria, um instrumento de parti-
cipagdo popular, foi rebaixada de um departamento para uma coor-
denacio.

Nenhuma referéncia é feita na pagina da Diretoria de Integrida-
de/Coordenac¢ao de Ouvidoria, acessada em 27/01/2022, sobre pes-
quisas, Carta SUS ou ouvidoria itinerante.

Sob o pretexto de criar uma nova secretaria, inédita e importan-
te, para lidar exclusivamente com atengdao primaria, o Ministério da
Saude destruiu o DOGES, dificultando o acesso da populagdo a dados
dos servigos de saude e diminuindo os espagos de participagao.

Tal medida estd em consonancia com outras tomadas pelo mes-
mo Ministério da Satude, ao decidir ndo mais divulgar dados sobre a
pandemia ainda em 2019, obrigando o Conselho de Secretarias de Sau-
de (CONASS) e o Conselho de Secretarias Municipais de Saude (CO-
NASEMS) a fazer a atualizagdo dos dados para acompanhamento da
populacdo. Também segue na mesma linha de afastamento da popula-
¢d0 ao tomar decisdes na contramao da opinido publica, como por
exemplo, ao se posicionar contra vacinagao de criangas para prote¢ao
a COVID-19, ou ainda em desconsiderar as fungdes e a importancia
do controle social no SUS através de conselhos, como no caso do Con-
selho Nacional de Saude.
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O Ministério da Satde, desde o golpe de 2016, tem esvaziado
instrumentos e espagos de participagdo popular, e certamente ndo o
faz em beneficio da transparéncia e do bom funcionamento do SUS.

Conclusao

O Estado ¢ uma maquina opressiva e cumpre seu papel histori-
co em desfavor da classe social ndo hegemonica e, nesse sentido, as
ouvidorias publicas sdo instrumentos que contribuem para a democra-
tizagdo do Estado, alargando espagos de participagao.

O SUS, fundado no principio de participagdo comunitaria, fez
da Ouvidoria, mais que um mero instrumento de gestao, um poderoso
canal de fortalecimento do controle social e participagdo social, enfati-
zando a democracia participativa, ampliando ainda mais essa partici-
pagdo ao aplicar entendimento de ouvidoria ativa através de instru-
mentos como pesquisas, Carta SUS e ouvidoria itinerante, contribuin-
do para superar a representacao de uma quimera democratica por uma
expressao de participagdo social, para além de aparéncias e representa-
¢Oes que simulam ser 0 que ndo sdo, e que buscam evitar a verdadeira
revolugao da inclusdo e participagao.

Apos o golpe de 2016 na forma de impeachment sem crime de
responsabilidade, a Ouvidoria do SUS foi sendo rapidamente desidra-
tada. Primeiro, apenas dois meses depois do golpe, a Carta SUS foi
suspensa, sob pretexto de “diminuir gastos publicos”, quando, na ver-
dade, aponta para a elimina¢do de um importante instrumento de par-
ticipagdo, e que exercia, inclusive, um importante papel de monitora-
mento e combate a corrup¢ao. Depois, em 2019, o DOGES foi extinto
e com ele foram suprimidas também as pesquisas e a ouvidoria itine-
rante, restringindo a participagdo popular pela ouvidoria do Ministé-
rio da Saude aos tradicionais canais — telefone, e-mail, carta e presen-
cial —, despotencializando a ouvidoria como mecanismo de democra-
tizacao do Estado, fortalecimento do controle social e de efetivacdao da
democracia participativa.

Torna-se necessario, portanto, retomar o caminho da efetiva de-
mocracia no SUS com ampla participagdo social, recuperando a prati-
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ca da ouvidoria e a recolocando na centralidade de um amplo processo
democratico de participagao.
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Renovando a atencao primaria
para o Sistema Unico de Saude:
um enfoque voltado a comunidade
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Introducao

O entendimento do que é uma comunidade varia conforme a re
gido e o contexto em que ¢ utilizada a expressao, podendo influir
em indicadores de satude. Etizioni (2003) a define como as relagdes de
afeto entre um grupo de individuos que se fortalecem mutuamente com-
partilhando valores, normas e significados, histéria e identidade. Hil-
lemeier et al. (2003) e Macqueen et al. (2001) acreditam em dimensodes
para sua definicao. Entre estas dimensdes, destacam-se a econdmica, a
social, a ocupacional, a politica, a capacidade de mobilidade de seus
membros, o senso de lugar, as perspectivas e 0s interesses comuns. In-
dividuos que se incluem nas mesmas dimensdes fazem parte de uma
comunidade. No planejamento de a¢des de saude, a comunidade é ge-
ralmente definida como uma regido ou uma parcela de populagdo de
responsabilidade de uma equipe de saude.

O termo “Community Health”, que traduzimos por “Saude da
Comunidade”, também possui diversas definicdes e ainda nao existe
um consenso sobre o tema. Gofin e Gofin (2011) definem Saude da
Comunidade como

a expressao coletiva da saude dos individuos e grupos em uma de-
finida comunidade. Ela é determinada pela intera¢do de caracteris-
ticas pessoais e familiares, os ambientes social, cultural e fisico, bem

como os servigos de saude e a influéncia dos fatores da sociedade,
politicos e globais (p. 8, tradugdo nossa).
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Analisando programas que abordaram a Saude da Comunida-
de, Merzel e DAffilitti (2003) encontraram resultados controversos em
relagdo ao objetivo final de cada programa e a participagao da comuni-
dade nos mesmos, relatando, por exemplo, baixo impacto em inter-
vengdes mesmo onde a participagdao da comunidade foi expressiva.

Em intervengdes efetivas, contando com a participa¢ao da co-
munidade, alguns fatores sdo preponderantes, tais como: a forma
como foram incluidos os membros participantes nos programas, os
interesses que os membros ativos possuiam em relacdo a si e ao gru-
po que representavam e o proprio contexto social e democratico da
regido onde ocorre a interveng¢ao (OPAS; CNS, 2012). A percepcdo
de saude como direito (GASTAL; GUTFREIND, 2007), o conheci-
mento e 0 manejo da burocracia publica (VALLA; STOTZ, 1994) e a
disputa por representagdes nos colegiados institucionalizados de par-
ticipagao (BODSTEIN, 1993) também alteram a forma como a co-
munidade participa das decisdes em saude. O Estado neste contexto
tem um papel determinante neste processo, principalmente se hou-
ver resisténcia em trabalhar com a comunidade no planejamento em
saude (SANTOS FILHO; GOMES, 2007), pensando nesta somente
como receptora de servigos.

No Brasil, os principais documentos norteadores e formadores
que regem a Aten¢do Primaria em Saude (APS) possuem a orienta-
¢ao a comunidade (BRASIL, 2010; BRASIL, 2017; OMS, 2005;
OPAS, 2007). Em resumo, eles citam que a comunidade deve ser de-
finida e caracterizada para que sirva de base para o planejamento das
acoes de saude, utilizando habilidades clinicas, epidemiologicas, das
ciéncias sociais e das pesquisas avaliativas, além de participar da cons-
trucdo e fiscalizar as agOes realizadas. Porém, ndo se encontra ainda
no Brasil um documento que trate exclusivamente deste tema, o que
pode distorcer o entendimento de como atuar neste segmento. O ob-
jetivo deste trabalho é discutir o uso de duas ferramentas voltadas ao
planejamento e interven¢do na Saude da Comunidade e sua aplicabi-
lidade no Sistema Unico de Saude: Atenc¢do Primaria Orientada a
Comunidade (APOC) e Saude Coletiva Orientada & Comunidade
(SCO0O).
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Ferramentas para uso no planejamento e intervencao
em Satde Comunitaria

Na atengdo a Satde da Comunidade, existem varias abordagens
que podem ser instituidas na APS para planejamento de a¢des volta-
das para este grupo e também para capacitar profissionais de saude.
Estas abordagens objetivam dois focos em suas agdes: a prevencao de
doengas e a promogdo da saude, incluindo tratamento, cura e reabilita-
¢do. Entre as interven¢des focadas na prevencao de doengas temos a
vacinagao e as agdes de diagnostico precoce. Nas agdes de promogao
da Saude da Comunidade temos aquelas relacionadas ao governo (mu-
dancas na legislacao e/ou na organizagao dos servigos prestados a co-
munidade), ao contexto (mudang¢as no meio em que a comunidade
vive, como melhoria do saneamento basico, por exemplo) ou aos indi-
viduos (consultas com profissionais de saude) (GOFIN; GOFIN, 2011).

Existem diversas abordagens para operacionalizar estas interven-
¢oes, sendo que a maioria trata de definir a comunidade na qual serd
realizada a intervengdo pela equipe de satude, de realizar um diagnosti-
co da comunidade, de seus problemas de satide e seus determinantes e,
a partir disso, selecionar um ou mais problemas para o planejamento
de intervengdes, implantagdo e avaliagdo. Sao desenvolvidas para um
programa especifico de saude ou para um tipo especifico de comuni-
dade MERZEL; D’AFFILITTI, 2003). A Atenc¢ao Primaria Orienta-
da a Comunidade (APOC) e a Satde Coletiva Orientada a Comunida-
de (SCOC) sao modelos de pratica, pesquisa, ensino e gestdo dos ser-
vigos orientados a Saude da Comunidade que podem ser adaptadas
para intervengdes em diferentes comunidades (GOFIN; GOFIN, 2011).
Devido a esta caracteristica versatil, estas duas abordagens sdo deta-
lhadas a seguir.

Atenc¢ao Primaria Orientada a Comunidade (APOC)

A APOC surgiu por meio do trabalho de dois médicos de fami-
lia, Sidney L. Kark e Emily Kark. O trabalho destes dois ativistas na
Africa do Sul, ainda como estudantes, levou-os a fundar a Sociedade
para o Estudo das Condi¢des Médicas entre os Bantu, em 1935. J4 em
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1940, o governo os recrutou para criar a Unidade de Saude Pholela,
localizada em uma regiao rural conhecida hoje como KwaZulu-Natal,
onde obtiveram resultados expressivos em saude, sendo a implantagao
nacional deste modelo barrada pelo Apartheid (SLOME, 1962). Kark
continuou seu trabalho na Carolina do Norte, nos Estados Unidos, e
logo em seguida transferiu suas atividades para o Centro de Saude
Comunitario da Escola de Saude Publica e Medicina Comunitaria da
Universidade de Jerusalém (TOLLMAN, 1991). Aos poucos este con-
ceito foi sendo difundido mundialmente, culminando na defini¢cdo es-
tabelecida em uma conferéncia internacional em que a Aten¢do Pri-
maria Orientada a Comunidade (APOC) foi entendida como
A provisdo de servigcos de atengdo primaria a uma comunidade de-
finida, associada com esforgos sistematicos para identificar e resol-
ver 0s principais problemas de saude daquela comunidade por meio
de modificagdes efetivas nos servigos de atengdo primaria e outros

programas de saude da comunidade NUTTING; CONNOR, 1984,
p. 3, tradug@o nossa).

O quadro conceitual da APOC ¢ a unido entre epidemiologia,
ciéncias sociais e do comportamento (GOFIN; GOFIN, 2011). Essa
unido nos permite enxergar o status de satide da comunidade por meio
de seus determinantes socioecondmico-culturais. Com isso, conside-
ra-se a saude dos individuos dentro do contexto da familia e da comu-
nidade onde vivem, avaliando nao somente caracteristicas individuais,
mas, também, as caracteristicas da comunidade. Entretanto, resulta-
dos somente sao alcancados se a comunidade estiver previamente defi-
nida. Sua aplicagdo apresentou resultados satisfatorios em diversos
locais no mundo onde foi implementada, em crises humanitdrias
(VALDERRAMA, 2011), manejo de doengas cronicas ndo transmis-
siveis (CASHMAN; SAVAGE, 2011), fortalecimento da atuacgao
comunitdria (GERVITS; ANDERSON, 2014) e saude materna e in-
fantil (EPSTEIN er al., 2002).

A defini¢do de comunidade na APOC ¢ de fundamental impor-
tancia, pois nesta abordagem a equipe de satide assume a responsabili-
dade sobre todos os membros da comunidade, ndo somente os que
possuem problemas de saide ou os que procuram atendimento. Em-
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bora possa ser dificil a definicio de comunidade por parte dos servi-
¢os, ela pode estar previamente determinada pelas caracteristicas geo-
graficas (bairro, distrito), por um local em comum (escola, fabrica) ou
pelo nimero de usudrios registrados no servigo de saude. A abordagem
da APOC ¢ construida levando em consideragdo a priorizagao de a¢des
e a Histéria Natural da Condigao de Saude (LEAVELL; CLARK, 1976),
sendo fundamental que o planejamento das interven¢des deve contar
com a participagdo dos membros da comunidade e as agdes realizadas
devem cobrir os expostos aos fatores de risco e os que ja desenvolve-
ram algum grau do problema de saude.

A aplicagdo da APOC a realidade local deve levar em conta cin-
co principios basicos conforme explicitado no Quadro 1.

Para aplicar a APOC, um servigo de saude deve ser acessivel,
prestar cuidado integral aos seus usudrios, ser formado por uma equi-
pe multidisciplinar, que atue saindo da unidade de satde para compre-
ender a comunidade, a influéncia dos determinantes sociais de saude e
suas causas, bem como buscar parcerias de outros setores do servigo
publico nas intervengdes.

O processo da APOC possui uma sequéncia ciclica de passos a
serem seguidos, com o objetivo de diagnosticar e intervir na comuni-
dade de responsabilidade da equipe de satde como apresentado na
Figura 1.

O diagnéstico ¢ feito por meio de um estudo que deve elencar os
problemas de saude existentes na comunidade, seguido da priorizagao
de um desses problemas juntamente com a comunidade e sua analise
detalhada. Inicialmente, a equipe de saude deve caracterizar a comuni-
dade, levantando as caracteristicas fisicas, sociais, culturais e epidemi-
ologicas (da comunidade e da regiao), identificando e descrevendo com
isso os problemas de saude enfrentados e seus possiveis determinan-
tes. Em seguida, este painel deve ser apresentado aos membros da co-
munidade, amplamente debatido e culminando na identificagao e pri-
oriza¢do da ordem dos problemas de satde que a equipe de saude deve
atuar. Essa identificagdo pode abordar um unico problema de satde
ou um conjunto de problemas com fatores de risco comuns. Assim,
segue-se um estudo mais aprofundado daquele problema em especial,
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fazendo revisdo da literatura disponivel para compreensao da Historia
Natural da Condi¢ao de Saude e de intervengdes realizadas anterior-
mente para esta condi¢ao, levantamentos epidemioldgicos mais espe-
cificos, levantando os fatores de risco, exposi¢do e avaliando os desfe-
chos dos que ja sofrem com o problema em questao na comunidade.

A intervengdo ¢é delineada por meio do planejamento, utilizan-
do-se os dados do diagnostico, a intervengdo propriamente dita e sua
avaliagdo. O planejamento entao deve realizar ndo apenas agdes volta-
das a elimina¢do ou minimiza¢ao dos fatores de risco presentes, redu-
zindo assim o grau de exposi¢ao, mas também a¢des para minimizar o
surgimento de doenga entre os expostos e cuidar dos doentes. Este con-
junto de intervengdes deve ser previamente testado em um projeto pi-
loto, para que entdo se faca as correcdes adequadas para implementa-
¢do em toda a comunidade. Devem ser elaborados indicadores de es-
trutura, processo e resultado para a correta monitorizagao e avaliagao
final das intervengdes realizadas. Enquanto se realiza a intervengao
planejada existe continuidade no fornecimento de servigos de atengao
primaria a saude de alta qualidade.

Em seguida, deve-se realizar uma reflexao sobre todo o processo
realizado, que consiste, na realidade, numa reavaliagao do todo que foi
executado para avaliar a necessidade de uma nova caracterizagdo (vis-
to que o tempo passou entre a ultima caracterizagdo realizada) ou se
assume o trabalho no préximo problema priorizado. A natureza repe-
titiva deste ciclo diferencia a abordagem APOC daquela de projetos
comunitarios direcionados a uma entidade de doenga especifica e con-
duzidos por um periodo limitado.

Este modelo ndo tem como objetivo engessar a forma de agir,
pois se sabe que cada comunidade e regido possuem caracteristicas
proprias, e cada servigo de saude também possui limitagdes especifi-
cas. Assim, o gestor deve adapta-lo a sua realidade, de acordo com os
processos e caracteristicas de cada servico (GOFIN; GOFIN, 2007).

No ambito dos principios e seguindo os passos do processo da
APOC, ter-se-a um profundo entendimento dos problemas da comu-
nidade pela qual a equipe € responsavel, bem como o desenvolvimento
de intervengdes factiveis que cobrirdo toda a comunidade com suas
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agOes (prevengdo, promogao, tratamento e reabilitagdo), com ela sen-
do um ator ativo nas intervengdes realizadas.

A Saude Coletiva Orientada a Comunidade (SCOC)

A SCOC surgiu frente ao entendimento de que as agdes de sau-
de publica, que geralmente sdo planejadas em esferas superiores de
gestdo, sejam realmente efetivas para uma populagao especifica. Con-
forme ocorrem profundas mudangas no status de saude da populagao,
novas formas de se pensar as agdes de saude sdo necessarias. Os deter-
minantes sociais da saude geralmente transcendem as fronteiras das
unidades de gestao dos servigos, além de também exigirem agdes inter-
setoriais para uma resolugao efetiva (WHITEHEAD, 2000).

Pensando nestas questdes, foi desenvolvido o conceito de Satude
Coletiva Orientada a Comunidade (SCOC). Segundo Gofin e Gofin,

¢ a disciplina que aplica a saude coletiva principios da satde da
comunidade. Ela lida com a identificacdo e analise do status de
saude e seus determinantes em uma comunidade particular, grupo
de comunidades ou regido geografica. Ela é seguida de interven-
¢oes focando as necessidades de saude da comunidade e seus deter-
minantes por acdes de prevengido e promogao da satde provida por
uma equipe multidisciplinar e cooperagdo intersetorial. A Saude
Coletiva Orientada a Comunidade reforga as dimensdes da justica
e a responsabilidade social da saude coletiva (2011, p. 94, nossa
tradugdo).

A SCOC éuma abordagem que leva o nivel da comunidade como
foco de planejamento das intervengdes. Ela possui uma forma de de-
senvolvimento para uma populagdo especifica que esta expressa na
Figura 2.

Na abordagem de cima para baixo, ha a identificagdao do proble-
ma de saude por uma Agéncia de Satide (um setor dentro do sistema
de saude) de uma regido ou de um pais. Assim ocorre a avaliagdo e o
planejamento da intervencao, podendo inclusive incluir outros setores
no planejamento. No momento de sua implementagdo de fato no ser-
vigo, o plano deve permitir a sua adaptagao de acordo com a capacida-
de instalada, necessidade e cultura de cada comunidade que o servigo
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de saude atende. Na abordagem de baixo para cima, um problema de
saude que ¢ identificado em nivel comunitario (pela comunidade ou
pelo servigo de satde local) é comunicado a agéncia de saude de nivel
superior. Assim ocorre uma avaliagdo para detectar se mais comunida-
des passam pela mesma situacao e se € necessario o desenvolvimento e
a aplicagao da intervengao em outros lugares.

Este processo deve ocorrer por meio de planejamento estratégico,
tendo principalmente como foco a aplicabilidade na(s) comunidade(s),
sendo elaborado com base em dados concretos e factiveis, com emba-
samento tedrico e pratico que garanta a efetividade e a sustentabilida-
de da intervencao proposta, podendo incluir demais setores em seu
desenvolvimento. Sua aplicacao na comunidade deve ter como princi-
pio a priorizacao das atividades, o respeito pelas suas caracteristicas
culturais e a capacidade (recursos disponiveis) dos servigos locais.

A defini¢ao da(s) comunidade(s) é de grande importancia ao se
utilizar a SCOC. Cada comunidade definida oferece ao gestor o pano-
rama mais proximo do real da distribuicdo dos determinantes sociais
de saude. Assim, o servigo ao desenvolver um programa, podera mol-
dar a intervenc¢do, podendo definir alvos especificos, aumentando as
chances de sucesso por aumentar a viabilidade do programa (DE PE-
RAY; GONZALEZ, 2011).

A APOC e a SCOC no SUS:
desafios e oportunidades

Observando a realidade de um municipio, a APOC tem como
objetivo atender as necessidades de saude especificas de uma comuni-
dade definida, logo, foco de trabalho das Unidades Basicas de Saude
(UBS) vinculadas ou ndo as equipes da Estratégia de Saude da Familia
(ESF). Como as ESF sio delimitadas por critérios populacionais, a
comunidade ja estaria previamente definida. Se ndo existe ESF, deve
ser utilizado algum critério para sua defini¢do. Desta forma, a equipe
de satde determina para quem deve ofertar os servicos, orientando o
diagnostico e gerando denominadores! para os calculos de impacto
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das interveng¢des (membros da comunidade), enquanto também a po-
pulag@o sabe onde deve buscar os servigos. Assim, cada vez mais, sao
criadas equipes altamente integradas e conhecedoras da comunidade e
de seus problemas, ampliando a visao da equipe de saude para todos
os determinantes de saude e, com isso, desenvolvendo cada vez mais
intervencOes efetivas e aceitas socioculturalmente.

A SCOC, por sua vez, tem o objetivo de adaptar politicas e de-
mandas para a realidade dos servigos de satde e da(s) comunidade(s)
da area de sua responsabilidade, sendo enfoque dos Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF), das Secretarias de Satude e 6rgaos de ges-
tao local, estadual e nacional, pois estas institui¢des tém abrangéncia
mais ampla sobre a regido e os servigos. Estes 6rgdos podem identifi-
car os problemas em comum das comunidades, ou comunidades com
problemas em comum, podendo com isso, construir intervengoes regi-
onalmente factiveis e efetivas.

O fluxo de informacgao ja ocorre dentro do nosso sistema, reali-
zado pelos Sistemas de Vigilancia em Satude, com o monitoramento de
agravos, das Redes de Aten¢do a Satide por meio das linhas de cuida-
do, pesquisas e inquéritos realizados (BRASIL, 2022a, 2022b) e as re-
des informais de profissionais de saude (MAXIMINO et al., 2017).
Conforme sao identificados problemas de saude de uma regido maior
ou até mesmo de todo o Brasil, sao criados programas especificos para
adesdo dos municipios, fornecendo parte dos recursos, mas também
cobrando as respectivas agdes do programa pactuado. Pode também
ser solicitado aos municipios que desenvolvam planos de contingéncias
no caso de epidemias (como a dengue e a Covid-19, por exemplo). As
Comissoes Intergestoras Bipartites e Regionais também podem priori-
zar agdes que serdao o foco de trabalho daquela regido. Os municipios
vizinhos podem gerar demandas, principalmente devido ao atendimen-
to de cidaddos de outros municipios. Pensando no sentido reverso, ao
realizar o trabalho nos servicos de APS, as instdncias maiores s3o in-

! Cada interveng¢do realizada a um dos grupos da comunidade tem o total de membros
como calculo para inferir sobre a efetividade da intervengao.
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formadas sobre os resultados alcangados. Quando se encontra um foco
de alguma doencga transmissivel, por exemplo, pode-se solicitar auxi-
lio da equipe de Vigilancia em Saude. O servico também pode levar
seus problemas de gestdo para as Comissoes Intergestoras e até mesmo
ao Conselho Estadual de Satude. Porém, o foco do planejamento ¢ po-
pulacional e nao voltado as comunidades da regidao de abrangéncia
dos programas, além de também ndo dar autonomia para as comuni-
dades de poder priorizar as intervengdes a serem realizadas.

A APOC e a SCOC no SUS

Propde-se a utilizagdo desses dois modelos de forma comple-
mentar, para que se possa lograr mais éxitos em satde dentro do SUS.
A Figura 3 demonstra a aplica¢ao dos principios da APOC e da SCOC
no ambito do Sistema Unico de Satde. Nela, o foco de todo o planeja-
mento e a¢do ¢ a comunidade. Assim, ela tem o direito a poder priori-
zar a a¢ao que sera feita, de acordo com as suas necessidades identifi-
cadas e compreender e participar das politicas, diretrizes e demandas
vindas de 6rgaos superiores. Conforme as a¢des vao sendo realizadas,
os dados do status de saude da comunidade e seus determinantes sdo
enviados as instancias maiores, para, assim, planejar mais efetivamen-
te as intervengdes a serem feitas em uma regiao mais ampla. Estes mes-
mos 6rgaos devem também adaptar a politica de satde pensando nas
caracteristicas de suas comunidades e também da capacidade instala-
da do sistema de saude local.

A comunidade tem papel importante nos dois modelos. Na
SCOQC, ela ¢ institucionalmente representada pelos Conselhos e Con-
feréncias de Saude. Um Conselho de Saude atuante deve avaliar e deli-
berar sobre as politicas de saude da unido, estados ou municipios de
sua responsabilidade e ser informado sobre os resultados da aplicagao
destas politicas. As plenarias de Conselhos de Saude, nas quais conse-
lheiros de diversos conselhos de saide municipais se encontram, sao
espagos para troca de experiéncias e de realidades vividas para o exer-
cicio do controle social e para o fortalecimento destas instituigdes. A
Conferéncia de Saude é um espaco onde os segmentos da sociedade
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avaliam a situacdo de saude e propde diretrizes que devem guiar a po-
litica durante quatro anos (BRASIL, 1990).

A APOC, por estar relacionada a equipe da ESF ou da UBS,
deve estar vinculada aos segmentos da comunidade que fazem parte
da regido de sua responsabilidade. Em muitas cidades ja existem os
conselhos locais de saude, mas ndao é uma realidade em todo o Brasil.
Logo, a equipe de satde deve identificar os principais atores que repre-
sentam os segmentos e convida-los a priorizar, planejar, intervir e ava-
liar as agOes da equipe apOs a mesma ter em maos o diagnostico da
comunidade e a adaptagdo das politicas voltadas a ela.

Consideragoes finais

Ao atuar em servigos da Atengdo Primaria em Satde, inserida
em um Sistema em (re)organizacao, focando cada vez mais a integra-
¢do e a horizontaliza¢do entre os niveis de aten¢do, visando a integra-
lidade da satde por meio de um cuidado continuo, o trabalho com a
comunidade deve ser mais abrangente, focando também os determi-
nantes sociais, as praticas culturais, os interesses e as caracteristicas
epidemiologicas. Métodos de gestdao da Saude da Comunidade devem
estar a disposi¢ao da equipe de satide para compreender melhor o ter-
ritério e a comunidade sob sua respectiva responsabilidade, assim cri-
ando intervengdes cada vez mais especificas e com resultados concre-
tos e mensuraveis. A APOC e a SCOC sao modelos que possuem um
grande potencial para auxiliar o planejamento e a execugdo de servi-
¢os de saude de qualidade a populagdo brasileira, por considerar em
todos os seus passos os interesses das comunidades de responsabilida-
de das equipes de saude além dos dados oriundos do proprio servigo e
de esferas maiores.

Ao propor o trabalho com e ndo somente para a comunidade,
estas duas abordagens surgem como mais uma forma de efetivar de
fato a participacdo de todos nas decisdes de satde. E permitir-lhes ter
reconhecido o status de especialista na area de conhecimento de sua
propria cultura e comunidade, tornando-se atores de sua propria trans-
formacao.
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Um Sistema de Atengdo a Saude que tem a Aten¢do Basica a
Saude como sua principal estratégia para garantir a universalizacdo do
acesso como o Sistema Unico de Saude deve organizar seus servicos
de forma a se especializar em cada comunidade atendida, consideran-
do seus determinantes e incluindo seus cidaddos no processo de plane-
jamento, intervencdo e avaliagao.
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Quadro 1: Principios da Aten¢do Primaria Orientada a Comunidade

Principios da APOC Explicacao

Responsabilidade por uma comunidade | Considerar a comunidade como alvo
definida e parceira da interven¢ao;

Incluir individuos sadios e doentes, ndo
somente os que buscam atendimento;

Numero de individuos determinado
possibilita construgao de indicadores.

Cuidado baseado em necessidades Fundamentar o cuidado para que nao
identificadas na comunidade seja regulado pela demanda espontanea;

Considerar os Determinantes Sociais
da Saude;

Organizar o servigo por meio de
priorizagao de atividades;

Priorizagao Permitir o uso racional dos recursos;

Tomar decisdes em conjunto com
profissionais, gestores e usuarios;

Obedecer a critérios pré-determinados,
mantendo objetividade e transparéncia
no processo.

Intervengdo Avaliar as condigdes de satde em todos
os estagios (assintomaticos, sintomas
manifestados e seus desfechos);

Realizar agdes de prevengio,
promogao, tratamento e reabilitagdo;

Promover a continuidade do cuidado.

Participa¢do da comunidade Realizar o trabalho com a comunida-
de e ndo na comunidade;

Envolver pessoas e institui¢cdes da
comunidade;

Estimular a comunidade a exercer
seu direito de participar de seu
proprio cuidado.

Fonte: Adaptado de Gofin e Gofin (2011).
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Figura 1: Processo APOC (adaptado de Gofin e Gofin, 2011)
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Figura 2: Desenvolvimento da SCOC (Adaptado de Gofin e Gofin,
2011)

Ahordagem de Abordagem de
cima para baixo baixo para cima
Agéncia de Salide identifica um problema Implementacdo do programa na(s) comunidade(s)
Agéncia de Salde avalia o problema Agéncia de Salde desenvolve a intervengdo
Agéncia de Salde desenvolve aintervengdo Agéncia de Salde avalia o problema

v t

Implementagdo do programa na(s) comunidade(s)  Servigo de Satide e/ou comunidade identificam um problema
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Introducao

APolitica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PN
PIC), desde 2006, ano de sua publicacao e consolidagao, tem in-
cluido de forma lenta e gradual diversas praticas alternativas ao mode-
lo biomédico ocidental nos servigos de saude publica, contribuindo
para o fortalecimento do Sistema Unico de Satde (SUS). Tal politica
baseia-se no modelo de atengao humanizada e centrada na integrali-
dade do cuidado, buscando garantir o acesso dos cidaddos brasileiros
a servigos antes restritos a assisténcia privada (BRASIL, 2006).

Cabe mencionar que as Préticas Integrativas e Complementares
(PIC) abrangem sistemas e recursos que valorizam a escuta acolhedo-
ra, o desenvolvimento de vinculo terapéutico e a integragcao do ser hu-
mano com o meio em que vive. O processo saude-doencga ¢é visto de
forma ampliada e visa a promogao global do cuidado e, principalmen-
te, do estimulo ao autocuidado (BRASIL, 2006). Dessa forma, a im-
plementacao das PIC em um servigo de saude publica refor¢a o princi-
pio da integralidade, citado na Constituicdo Brasileira de 1988 e na
Lei Orgénica da Saude — Lei 8080 de 1990, que é fundamental para a
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implementagdo e fortalecimento do SUS como um todo (BRASIL,
1988; BRASIL, 1990).

Segundo Paim e Silva (2010, p. 112), “a ideia de integralidade
surge com a proposta da Medicina Integral ou Comprehensive Medi-
cine. Assim, a Medicina Integral seria capaz de articular as agdes de
promogao, protecao, diagnostico precoce, limitacado do dano e reabili-
tacdo”. Essa noc¢do trazida dos Estados Unidos no inicio do século
XX passou a influenciar e fomentar o debate e a elaboracdo de textos
sobre o tema nas escolas de saude brasileiras, aparecendo em discursos
governamentais (Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher)
e textos que posteriormente alimentariam as discussdes da 8* Confe-
réncia Nacional de Saude (CNS). Portanto, o conceito de integralida-
de assumiu diversos significados & medida que foi explorado na teoria
e na pratica pelos sujeitos que, sobre ele, se debrugaram, esmiugando
suas representatividades e aplicagdes (PAIM; SILVA, 2010).

Entretanto, é necessario atentar para o expansionismo semanti-
co que pode levar ao esvaziamento do significado, ainda que seja difi-
cil definir a integralidade e tudo o que ela representa no ambito da
satude e fora dela. Segundo Mattos (2006), existe um esfor¢co no senti-
do de ndo permitir que essa palavra venha a significar toda e qualquer
coisa, pois desta maneira ndo significaria nada.

O significado de integralidade, no contexto do presente estudo,
abrange o cuidado a pessoa em sua totalidade, considerando os aspec-
tos biologicos, psicolodgicos e socioculturais. Sendo assim, a integrali-
dade assume um papel condutor no debate sobre a importancia da
implanta¢ao e ampliagdo da oferta das PIC.

Na Odontologia, as PIC vém se consolidando a partir da Reso-
lu¢dao do Conselho Federal de Odontologia (CFO) n° 82/2008, que,
num primeiro momento, autoriza para o cirurgiao-dentista (CD) o exer-
cicio das seguintes terapias alternativas: acupuntura, fitoterapia, tera-
pia floral, hipnose, homeopatia e laserterapia (BRASIL, 2008). Poste-
riormente as Resolucdes n° 165 e 166/2015 autorizaram também as
praticas da odontologia antroposoéfica e ozonioterapia, respectivamen-
te (BRASIL, 2015a; BRASIL, 2015b). Todavia, o uso das PIC ou seu
referenciamento ainda sao praticas incipientes, o que pode ser justifi-
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cado pela inseguranga, ou preconceito e, muitas vezes, pelo desprepa-
ro dos profissionais, que nao se deparam com estes contedos durante
sua formacao.

Nesse sentido, o presente estudo tem por objetivo reunir infor-
magdes existentes na literatura acerca das PIC, das perspectivas dos
profissionais da Odontologia e da relacdo que se estabelece com a inte-
gralidade do cuidado. Para isto, este ensaio tedrico-conceitual inicial-
mente retoma os sujeitos e conceitos do processo saude-doenga ao lon-
go da histéria e o percurso das PIC para sua implementagdo no cuida-
do a saude. Tal resgate se faz importante por abordar um tema sobre o
qual ainda vemos poucas produgdes cientificas e por esta ser a justa
causa da inseguranga dos profissionais diante das praticas integrati-
vas. Espera-se ampliar o debate, fortalecer e fomentar estudos sobre PIC,
principalmente junto a prdtica da Odontologia, instigando a reflexao
sobre a oferta de um servigo de cuidado pautado na integralidade.

Satde e doenca: sujeitos e conceitos na historia

Foram diversos sujeitos e conceitos relacionados ao processo de
adoecer, curar e ao adjetivo “saudavel” ao longo da historia. Esses con-
ceitos diferem nas sociedades ocidental, oriental e africana, as quais
possuem diferentes formas de passar esse conhecimento e historia para
as atuais geragdes. Na medicina hindu e chinesa, a doenca ¢é resultante
do desequilibrio do organismo humano, causas naturalizadas, relacio-
nadas ao ambiente fisico, aos astros, ao clima, aos insetos e demais
animais. Para os gregos, fatores externos ocasionavam as doengas, en-
tao, para alcangar a harmonia perfeita do corpo humano deveriam ser
consideradas as estagdes do ano, as caracteristicas do vento e da dgua
(BARATA, 1985).

Podemos observar, predominantemente na antiguidade, a medi-
cina inserida no contexto religioso-mitologico no qual a razao de ado-
ecer era resultante de transgressdes de natureza individual ou coletiva.
As relacdes com o mundo natural baseavam-se em uma cosmologia
que incluiam deuses e deusas, dada a grande quantidade de religides
politeistas, espiritos bons e maus. Os individuos pensavam sobre a do-
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enca em termos desses agentes, cabendo aos responsaveis pela pratica
médica da época, sacerdotes, feiticeiros e xamas, aplacar essas forcas
sobrenaturais. Era comum a pratica de rituais que assumiam a finali-
dade de manter ou restabelecer o equilibrio entre seres humanos, meio
ambiente e divindades. Na atualidade ainda temos grupos de pessoas
que optam por continuar seguindo por este pensamento e atribuindo a
causalidade de saude/doenca a divindades, rituais e outros sujeitos,
rejeitando o modelo biomédico e a propria ciéncia (BARROS, 2002).

O primeiro desvio do foco de interesse das forg¢as sobrenaturais
para o portador da doenga de que se tem conhecimento, teve seus pri-
mordios no Egito (papiros com fragmentos de textos médicos datam
de trés mil anos antes de Cristo). O papiro cirdrgico de Edwin Smith
apresentou para o mundo suas caracteristicas em relagao as praticas de
cura no Egito antigo e, dentre elas o papiro € o mais antigo tratado de
medicina cirargica do mundo. Gradativamente, a doenga passa a ser
vista como um fendmeno natural, passivel de ser compreendido e libe-
rado da intromissdo de for¢as divinas ou malévolas. Esse novo enfo-
que, pode ser designado como a primeira experiéncia da humanidade
com uma medicina empirico-racional, sendo uma descoberta histérica
recente, pois na historia ocidental eurocentrada essa experiéncia sé vi-
ria cerca de 500 a.C. com Hipdcrates (BADARO, 2007).

Na Grécia, o conhecimento médico tradicional era transmitido
a uma linhagem masculina no interior das proprias familias, mas, com
o tempo, discipulos sem vinculo consanguineo puderam usufruir des-
se tipo de formacdo especializada. Assim, Hipocrates foi formado pelo
pai, Heraclides, e o av0, Hipdcrates I, ambos médicos asclepiades da
Ilha de Cos, e posteriormente ele mesmo reuniu um bom numero de
aprendizes, entre eles, seus filhos Tessalo (pai de Hipocrates I11) e Dra-
con (pai de Hipocrates IV). Porém, Empédocles (490-430 a.C.) seria o
pioneiro na concep¢ao do mundo como sendo formado pelo somato-
rio dos quatro elementos, formulando as bases de uma teoria dos ele-
mentos, teoria que foi aprimorada por outros filosofos e atingindo o
seu auge a época de Hipocrates, dai em diante persistindo, mais ou
menos inalterada, até o século XVI (REBOLLO, 2006).
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Quanto ao papel das mulheres com relagdo a medicina ao longo
da histéria, temos atualmente o conhecimento da historia de Merit-Ptah,
a primeira médica do mundo, citada nos papiros que remontam ao
inicio do periodo dinastico (c. 3150 — c. 2613 a.C.) no Egito Antigo.
Ela chefiava os médicos da corte real, e as evidéncias também sugerem
a existéncia de uma Escola de Medicina sediada no templo de Neith,
em Sais (cidade no Baixo Egito), dirigida por uma mulher cujo nome é
desconhecido. Na narrativa grega uma jovem mulher ateniense, cha-
mada Agnodice, desejava ser médica e para isso viajara até Alexan-
dria, onde as mulheres eram autorizadas a seguir a profissao. Depois
de completar a instrugdo, regressa a sua terra natal e comega a exercer
a medicina disfarcada de homem (MORAILA; GARCIA; DOMIN-
GUEZ, 2014).

Todavia, podemos observar a forte presenca feminina em torno
das questdes de saude ao longo de toda histéria, como parteiras, cu-
randeiras, cuidadoras, dotadas de sensibilidade e com atengdo apura-
da a detalhes que mudaram, diversas vezes, o curso da histéria. En-
quanto parir era uma atividade realizada por uma mulher com o auxilio
de outra, era possivel adquirir conhecimentos de anatomia, habitos de
higiene, que mais tarde observados e estudados por um médico, Ignaz
Semmelweis, comegaram a ser notados e, aos poucos, incorporados
pela classe médica com o crescente fortalecimento das teses acerca da
bacteriologia (substituindo a miasmatica vigente). Uma mudanga de
paradigmas ocorre no inicio do século XX quando um movimento que
visa a fragmentac¢do do cuidado ganha for¢a com a publicagao do estu-
do “Medical Education in the United States and Canada — A Report to
the Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching”, que fi-
cou mundialmente conhecido como Relatorio Flexner. A medicaliza-
¢do dos corpos femininos e dos processos naturais inerentes as mulhe-
res confundem e misturam gestantes e doentes em hospitais, afastando
as parteiras e mulheres da familia da gestante no momento do parto e
incluindo instrumentos cirtrgicos como forceps e bisturis (VENDRUS-
COLO; KRUEL, 2015).

Desta forma, observa-se a humanidade organizando-se e consti-
tuindo-se enquanto ser historico e social que se desenvolve e busca
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aperfeicoar o cuidado e o ato de cuidar. Descobertas feitas ao longo da
evolugdo das sociedades foram sendo registradas de forma metddica e
assim surgia a “ciéncia”. Ao longo dos séculos, todavia, a heterogenei-
dade relacionada ao entendimento de saude e provimento de cuidado
foi perdendo espago para um modelo biomédico que foi sendo impos-
to e naturalizado como legitimo e superior, menosprezando outros sa-
beres e praticas de cuidado.

As Praticas Integrativas e Complementares
e seu percurso historico

Ao pensar as origens da medicina tradicional, deparamo-nos com
praticas ancestrais milenares, sendo que a heranc¢a dos povos originarios
representa uma vastidao de conhecimentos que antecedem o advento
da escrita. Esses conhecimentos foram repassados de geragao em gera-
¢do através, principalmente, da oralidade, atualizando, complemen-
tando e modificando-se ao serem compreendidos em diferentes épocas
por diversos sujeitos. O saber popular € a base da medicina popular,
que por sua vez é a precursora da medicina ortodoxa, que mesmo ten-
do sido a ultima a se consolidar na sociedade, conseguiu se impor e
delimitar o campo da saude de forma a excluir e deslegitimar a maior
parte das medicinas heterodoxas (CARMO et al., 1999).

A partir da década de 1970, alguns determinantes da satde das
populagdes (bioldgicos, ambientais e de estilo de vida) passam a ga-
nhar mais relevancia, sugerindo questionamentos com relagao ao mo-
delo biomédico ser o unico ofertado na aten¢ao a saude publica e o
principal em ambito privado. A sociedade ocidental vive neste periodo o
levante e o crescimento dos movimentos de contracultura, e as reflexdes
e manifestagdes iniciam um processo de mudancga de paradigmas em
diversos setores, sendo a saude um deles. Este contexto, somado ao alto
custo das a¢des biomédicas, proporcionam condi¢des ideais para o for-
talecimento das pautas populares acerca da inclusdo e do reconhecimento
das medicinas heterodoxas pelas instituicdes (CARMO et al., 1999).

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) langou em 1970 o Pro-
grama de Medicina Tradicional, visando fomentar o desenvolvimento
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de politicas ptblicas na area. Em 2002, é publicado um segundo docu-
mento, WHO Traditional Medicine Strategy, que legitima o primeiro,
com o objetivo de apoiar programas nacionais de pesquisa e treina-
mento, definir diretrizes técnicas e padrdes internacionais, facilitar a
troca de informagodes e integrar a as Medicinas Tradicionais (MT) e as
Medicinas Alternativas e Complementares (MAC) nos sistemas nacio-
nais de saude (OMS, 2013).

No Brasil, o cenario politico e econdmico, vigente nas ultimas
décadas do século XX, dificultou o avango e o debate no campo da
saude social, mas ndo conseguiu impedir movimentos como a Refor-
ma Sanitéria, que insurgiu em meio a repressao, vinculada a luta pela
redemocratizacao do pais que vivia uma ditadura militar. Nesse con-
texto, as Conferéncias Nacionais de Saude foram importantes marcos
e apresentaram a demanda da populagdo pela incorporagao das prati-
cas alternativas nos cuidados ofertados pelo SUS. Mas somente em
2006, quatro anos apos o langamento do segundo documento pela
OMS, o Ministério da Saude (MS) decide aprovar a Politica Nacional
de Plantas Medicinais e Fitoterapicos e a Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares, que orientam o desenvolvimento e a
implementa¢dao das PIC no SUS (BRASIL, 2006).

Dois anos apés a publicagdao da PNPIC, foi realizado um diag-
nostico, em parceria com o Departamento de Atengdo Bésica (DAB),
com o objetivo de analisar o conhecimento, a institucionalizagdo e a
oferta das PIC nos municipios brasileiros. A partir dos resultados des-
te trabalho, foram listados alguns desafios mais imediatos e estratégi-
cos para o desenvolvimento da politica, a saber:

1) viabilizagdo da formagdo e qualificagdo dos profissionais em
numero adequado para atuar no SUS; 2) implementag¢do do Moni-
toramento e Avalia¢do; 3) o fornecimento de insumos (medicamen-
tos homeopaticos/fitoterapicos, agulhas para MTC/acupuntura);
e 4) a implementagdo de pesquisa em PIC, fomentando a amplia-

¢do de conhecimento, considerando as necessidades e diretrizes do
SUS (SIMONI; BENEVIDES; BARROS, 2008, p. 70-76).

Em 2011, a Coordenacdo Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares, publicou o Relatorio de Gestao 2006-2010. O docu-
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mento traz um panorama da PNPIC no SUS no dmbito da Atengdo
Bésica (AB). O principal avango relatado neste documento se refere a
normatizagdo e a institucionaliza¢ao das experiéncias em PIC nos mu-
nicipios, em consondncia com as diretrizes do documento da OMS.
Como perspectivas, destaca-se a criagao do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF), que viabiliza a inser¢ao de profissionais médicos
homeopatas e acupunturistas, bem como outros profissionais pratican-
tes de PIC no ambito da AB. Como desafios, o relatorio resgata fatores
apontados pelo primeiro diagndstico e acrescenta outros como a estru-
turagdo dos servigos na rede publica e o desenvolvimento/adequagdo
de legislagcdo especifica para os servigcos no SUS (BRASIL, 2011).

Apés 11 anos da implantagdo da PNPIC, o MS publicou em
2017 a Portaria n® 849/2017, que amplia os procedimentos oferecidos
pela politica no SUS. Assim, meditagdo, arteterapia, musicoterapia,
tratamento naturopatico, tratamento osteopatico, tratamento quiropra-
tico e reiki passam a integrar a oferta de PIC. A terapia comunitaria,
danca circular/biodanca, yoga, oficina de massagem/auto massagem,
auriculoterapia, massoterapia, tratamento termal/crenoterapico ja fa-
ziam parte dos servigos desde abril de 2016. Todos esses procedimen-
tos, por meio de dados confirmados pelo Programa Nacional de Me-
lhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdao Basica (PMAQ-AB), eram
realizados por muitos municipios brasileiros (BRASIL, 2017).

Em 2018, durante o 1° Congresso Internacional de Praticas In-
tegrativas e Complementares em Saude Publica, o MS anunciou a in-
clusdo de outras dez praticas no SUS, através da Portaria n® 702/2018,
que altera a anterior. Foram incluidas as seguintes PIC: aromaterapia,
apiterapia, bioenergética, constelacao familiar, cromoterapia, geotera-
pia, hipnoterapia, imposi¢ao de maos, ozonioterapia e terapia de flo-
rais. A medicina antroposoéfica e a crenoterapia, que tinham sido in-
cluidas em 2016 como observatoério, foram definitivamente incluidas
em 2018 (BRASIL, 2018).

Em 2019, por meio da publicagao do Global Report, a OMS
analisou o avango global das MTCI nas ultimas décadas, a partir das
contribui¢des de 179 paises dos Estados Membros. Os resultados mos-
traram avangos importantes, sinalizando que até 2018 um total de 98
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Estados Membros haviam desenvolvido politicas nacionais de MTCI,
o que representa 50% dos paises membros da OMS, 109 paises haviam
publicado leis ou regulamentagdes nacionais, e 124 haviam implemen-
tado regulamentagdes sobre medicamentos fitoterapicos. O Brasil en-
contra-se na vanguarda entre os Estados Membros da OMS pelos avan-
¢os alcangados na construgdo de politicas em MTCI, bem como regu-
lamenta¢do das mesmas e na integragdo das praticas integrativas no
SUS (OMS, 2019).

Dados do Ministério da Saude mostraram que as PIC foram ofer-
tadas em todos os niveis de aten¢ao a saude — primaria, média, e alta
complexidade. E, em 2018, estiveram presentes em 16.007 servigos de
saude do SUS, em especial na Atengdo Basica, com 14.508 servigos
distribuidos em 4.159 municipios (74%) e em todas as capitais de esta-
do (STAB/DATASUS, 2018). Considerando-se os resultados parciais
de 2019, houve um aumento dessa oferta para 17.335 servigos de sau-
de no SUS, sendo 15.601 na Atencdo Basica distribuidos em 4.296
municipios e em todas as capitais de estado (SIAB/DATASUS, 2019).

Integralidade no cuidado e racionalidade médicas

A integralidade surge como principio do SUS na Constitui¢ao
de 1988, embora nog¢des afins tenham sido introduzidas no debate aca-
démico da saude bem antes, nas décadas de 1950 e 1960 (BRASIL,
1988). Embasada no modelo de Historia Natural da Doenca e Niveis
de Prevencgido, a contraposi¢do a intensa especializacdo da pratica mé-
dica e a maciga incorporagdo de tecnologias biomédicas para o diag-
nostico e tratamento, se d4 tanto pelo entendimento do ser humano
como um todo “biopsicossocial”, quanto pela identificacao da neces-
sidade de uma assisténcia integral a saude de cada pessoa. A proposta
da integragdo e articulagao das agdes de promog¢ao, prevencgao, trata-
mento e reabilitacdo, é introduzida visando garantir a integralidade da
aten¢do a saude, e repensar os modelos de assisténcia e de organizagao
da atencao (PAIM; SILVA, 2010).

Assumindo a integralidade como um eixo orientador de novas
formas de agir social em saude, colocamo-nos diante de uma nova for-
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ma de gestdo de cuidados, possibilitando o surgimento de experiéncias
inovadoras na incorporagdo e desenvolvimento de novas tecnologias
assistenciais (MATTOS, 2006, p. 45). As tecnologias assistenciais in-
cluem a construcio de um saber técnico-cientifico resultante de inves-
tigagdes, aplicagdes de teorias e da experiéncia cotidiana dos profissio-
nais e pacientes, caracteriza-se portanto, um conjunto de agdes siste-
matizadas, processuais e instrumentais para a prestacao de uma assis-
téncia qualificada ao ser humano em todas as suas dimensdes; “o ser
fisico, o ser psiquico, o ser espiritual, o ser social, o ser intelectual, o
ser que pensa, sente, aspira e deseja, o ser que age, o ser de relagdes, o
ser particular e coletivo” (NIETSCHE ez al., 2005).
Quanto as racionalidades médicas, Luz (2012) as descreve como
sendo
[...] todo sistema médico complexo construido racional e empirica-
mente em cinco dimensdes: uma morfologia humana (provisoria-
mente definida como ‘anatomia’), uma dindmica vital (provisoria-
mente definida como ‘fisiologia’), uma doutrina médica (definido-
ra do que é estar doente ou sadio, do que é tratavel ou curavel, de

como tratar, etc.), um sistema diagnostico e um sistema terapéutico
(p. 21).

Posteriormente, tornou-se evidente que uma sexta dimensao, a
cosmologia, embasava todas as dimensdes das diferentes racionalida-
des médicas, inclusive a medicina ocidental contempordnea (ou bio-
medicina, de acordo com a designagdo antropologica) (LUZ, 2012).

A biomedicina vive uma situagao na qual encontra um bloqueio
interno pela sua propria conformagdo institucional e paradigmatica.
Sua capacidade de exercicio clinico possui um baixo teor de integrali-
dade — tanto do ponto de vista dos doentes quanto do ponto de vista
dos circulos esotéricos. O que ocorre ¢ uma cobranga da parte dos do-
entes pelos biomédicos e pela sua missao ética de curadores, para que
facam uma atencdo integral a saude, sendo que seu saber e sua tradi-
¢do recentes sdo centrados em algo que se assemelha ao contréario da
integralidade. E notavel que a biomedicina se considera “a” represen-
tante da ciéncia e busca ser a Unica capaz de validar qualquer pratica
em saude-doenga, mantendo sua hegemonia socioinstitucional. Ten-
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do controle e submetendo tal legitimacao e validagdo social a si, pode
estar sacrificando grande e relevante parte da integralidade das outras
racionalidades médicas (TESSER; LUZ, 2008).

A relagdo entre a integralidade e as racionalidades médicas pode
se estabelecer quando olhamos a partir de dois pontos de vista distin-
tos: o primeiro seria voltado para as “outras” racionalidades médicas
presentes na nossa e em diferentes culturas. O segundo seria uma imer-
sdo na propria biomedicina. Segundo Tesser e Luz (2008), as medici-
nas homeopatica, chinesa e ayurvédica tém tragos tedricos vitalistas,
caracterizando-se por uma abordagem dos problemas de saude em pers-
pectiva integradora, centrada na unidade individual do doente e suas
relagbes com seu meio. Suas cosmologias, que integram o homem e a
natureza numa perspectiva de macro e micro universos, € que postu-
lam a integralidade do sujeito humano como constituida de dimen-
sOes psicobiologica, social e espiritual, tém profundas repercussdes tanto
em suas doutrinas médicas quanto nos sistemas diagnosticos e tera-
péuticos. Nessas racionalidades médicas, a integralidade é também ali-
cerce fundador de que se parte, organizador do saber, sobre o qual se
trabalha na constru¢do da diagnose e da terapéutica.

Segundo Merhy e Franco (2009, on-line), “a produ¢ao na saude
realiza-se, sobretudo, por meio do ‘trabalho vivo em ato’, isto €, o tra-
balho humano no exato momento em que ¢ executado e que determi-
na a produ¢ao do cuidado”. Este trabalho vivo em ato interage com
diversas tecnologias no processo de trabalho, desde as tecnologias le-
ves, que estdo centradas na relagdo entre sujeitos e cuja materialidade
sO existe no momento do ato, passando pelas tecnologias leve-duras,
representadas pelo saber técnico estruturado, quanto as tecnologias
duras, que sao as maquinas e os instrumentos. Ao falarmos de integra-
lidade e racionalidades médicas podemos incluir as tecnologias leves
como uma forma pratica de tornar o ato de cuidar mais humanizado e
integral MERHY; FRANCO, 2009).
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As PIC e a Odontologia

Em 2007, buscando disseminar o conhecimento das PIC entre
os profissionais da Odontologia e a populagao em geral, o Conselho
Regional de Odontologia do Distrito Federal (CRO-DF) criou a Co-
missdao de Praticas Integrativas e Complementares a Saude Bucal
(CPICSB) para debater a regulamentagao dessas praticas, atendendo a
solicitagao do Conselho Federal de Odontologia (CFO) e do MS, com
o objetivo de implementar a PNPIC (BRASIL, 2011).

Apobs muitos debates sobre o tema, 0 CFO realizou o Férum de
Regulamentacao das Praticas Integrativas e Complementares a Saude
Bucal (PICSB) em 2008 ¢, através da Resolugao/CFO n° 82/2008, apro-
vou as praticas da acupuntura, fitoterapia, hipnose, homeopatia, laser-
terapia e terapia floral como habilitagdes na Odontologia. Com a re-
gulamentacdo das PIC na Odontologia, a CPICSB do CRO-DF deu
inicio a uma série de eventos com o objetivo de disseminar os conheci-
mentos dessa nova racionalidade em saude, destacando o diferencial
da abordagem sistémica no atendimento odontolégico. Em 2009, a
CPICSB/CRO-DF realizou o primeiro Ciclo de Palestras na antiga
sede da Associac¢ao Brasileira de Odontologia do Distrito Federal (ABO-
DF) (BRASIL, 2008).

Em 2011, a CPICSB/CRO-DF realizou o I Encontro Nacional
de Praticas Integrativas e Complementares a Saude Bucal - EPACSB —
em Brasilia. Nesse Encontro, reuniram-se profissionais de varios esta-
dos do Brasil, representantes das Entidades Odontologicas do DF, do
MS e da Secretaria Estadual de Saude do DF (SES-DF). Foram profe-
ridas 21 palestras sobre as diversas areas de PIC focadas na drea odon-
toldégica, porém aberto a todas as areas de saude e terapeutas.

Em 2012, dando continuidade ao projeto de disseminagdao dos
conhecimentos das PIC e do pensamento sistémico na Odontologia, a
CPICSB/CRO-DF realizou o I Simposio de Terapia Floral Aplicada a
Odontologia, evento transdisciplinar que contou com a presenca de
representantes de entidades da Terapia Floral, terapeutas e cirurgides-
dentistas. Em 2015, o CFO realizou a Assembleia de Especialidades
Odontologicas (ANEO), na qual foram aprovadas as especialidades
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de Acupuntura, Homeopatia e as habilitacdes de Odontologia Antro-
posofica e Ozonioterapia, por meio da Resolugdo CFO n° 160/2015,
somando-se as habilitagdes de Fitoterapia, Hipnose, Laserterapia e Te-
rapia Floral, que ja haviam sido aprovadas em 2008 (CONSELHO
FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2015).

No ano de 2017, a CPICSB/CRO-DF realizou, em Brasilia, a
segunda edicao do ENPICSB. Neste encontro, o conceito de Odonto-
logia Integrativa (OI) foi apresentado ao publico pela presidente da
CPICSB do CRO-DF, e desde entdo, ¢ de conhecimento geral que a OI
¢ a area da odontologia que, a partir da abordagem sistémica, utiliza as
PIC no atendimento odontoldgico. Depois desse Encontro, a Comis-
sdo passou a se denominar Comissao de Odontologia Integrativa (COI)
do CRO-DFE.

Com o apoio da Universidade de Brasilia, em 2018, a COI/ CRO-
DF organizou a terceira edicao do Encontro Nacional, denominado
Encontro Nacional de Odontologia Integrativa (ENOI) e a primeira
Feira de Experiéncias em Odontologia Integrativa (FEOI), que reuniu
também profissionais de varios estados brasileiros e mostras de traba-
lhos terapéuticos aos inscritos em diversas areas das PIC. Em setem-
bro de 2019, a Camara Técnica de Odontologia do CRO-DF, com o
apoio do Sindicato dos Odontologistas do DF (SODF), da Universi-
dade de Brasilia e do CRO-DF, promoveu o 4° ENOI, com programa-
¢do arrojada, incluindo um pré-evento que consistiu no Curso de Fito-
terapia, mesa-redonda, painéis de trabalhos cientificos e a segunda edi-
¢do da FEOL

Os eventos citados sdao exemplos de esfor¢os para a incorpora-
¢do das PIC no universo da Odontologia no ambito institucional; en-
tretanto, observam-se lacunas nesse processo nos ultimos anos. Isto
pode ser consequéncia de uma soma de fatores, micro e macropoliti-
cos, envolvendo desde a formagdo desses profissionais até o alastra-
mento de governos e ideologias conservadoras e neoliberais, que tem
levado ao desfinanciamento progressivo do SUS e ao seu desmonte.

Para exemplificar, em um estudo realizado em Anapolis (GO),
em que se buscou identificar os conhecimentos, atitudes e praticas do
cirurgido-dentista de servigos publicos e privados sobre a fitoterapia
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na pratica clinica, pode-se observar que, dentre os 105 profissionais
participantes, cerca de 16% afirmaram ter embasamento tedrico acer-
ca da fitoterapia adquirido, apenas por metade destes, durante a gra-
duacdo. Embora mais da metade desses profissionais (61,9%) achas-
sem viavel a insercdo da fitoterapia no tratamento principal ou auxiliar
de patologias bucais, poucos a prescreviam (12,4%) ou tinham o habi-
to de questionar, durante a consulta, se seu paciente fazia uso de fitote-
rapicos (36,2%). Dentre os fatores que dificultam a inser¢ao dos fitote-
rapicos na pratica clinica, os profissionais citaram o desconhecimento,
a auséncia de pesquisas e a falta de divulgacgdo sobre os fitoterapicos/
as plantas e seus usos. Quanto ao conhecimento da legislagdo sobre o
tema, 58,1% referiram desconhecer a Resolu¢ao do CFO n° 82/2008 e
um percentual mais elevado de participantes (72,4%) também alegou
desconhecer a Portaria do MS/GM n° 971/2006 (REIS ez al., 2014).
Outro estudo realizado em Natal (RN), que teve por objetivo
conhecer a aceitabilidade dos cirurgides-dentistas da assisténcia publi-
ca em relagdo a possibilidade de inser¢ao da fitoterapia na atengao
basica de saude, analisou por meio de entrevistas a visao do cirurgiao
dentista frente & uma pratica considerada integrativa e complementar.
Além disso, o estudo também discutiu a formac¢do académica dos odon-
tologos, para saber se houve em algum momento da graduagao emba-
samento tedrico-pratico sobre esse assunto, bem como investigar a con-
fianca atribuida por eles aos fitoterapicos. Os resultados deste trabalho
apontam para a deficiéncia na formag¢ao académica dos CD com rela-
¢do aos conhecimentos e praticas populares e o reflexo disso na con-
duta clinica destes profissionais (LIMA JR; DIMENSTEIN, 2006).
Feitosa e colaboradores (2016), em um estudo desenvolvido com
estudantes dos cursos de enfermagem, medicina e odontologia de uma
universidade de Minas Gerais, constataram que a maioria dos estu-
dantes eram a favor da inser¢ao do contetido de fitoterapia em suas
grades curriculares, principalmente por oportunizar a ampliagdo do
conhecimento, porém os mesmos desconheciam a PNPIC. Tal estudo
também evidencia as deficiéncias na formag¢ao dos profissionais. No
ensino da Odontologia, assim como nos outros cursos da saude, ainda
prevalece o modelo biomédico, tecnicista e individualista, que leva a
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especializacdo, ao especialismo, ao biologicismo e a exclusdo de prati-
cas alternativas do exercicio odontologico, com foco na odontologia
curativa e de gestao tecnocratica (PEREIRA; PEREIRA; ASSIS, 2003).

No Brasil, as novas Diretrizes Curriculares Nacionais para o
bacharelado em Odontologia nao incluem especificamente as PIC, mas
trazem, no art. 5°, o entendimento de que o cirurgido-dentista deve
apoderar-se das racionalidades médicas e dos diferentes pontos da
rede de atengao do SUS para que possa “atuar na integralidade do
cuidado a saude por meio do desenvolvimento de acdes e servigos de
promogao, protecao, recuperacdo e manutencdo da saude, individual
e coletiva” (BRASIL, 2019). Apesar disso, poucos cursos de gradua-
¢do apresentam inovagdes em seus curriculos, incluindo as PIC e
outras formas de cuidado mais integral em seus Projetos Pedagogi-
cos dos Cursos.

Algumas consideragdes finais

Ao longo deste ensaio foram apresentadas, embora de forma
breve, importantes e complexas questdes para se pensar sobre as prati-
cas integrativas e complementares no cuidado integral em satude, prin-
cipalmente na pratica da Odontologia a luz da satde coletiva em sua
génese original. Vimos, por exemplo, que os conceitos de doenca, do-
ente e curador modificaram-se ao longo da histéria a medida que teo-
rias foram sendo comprovadas e aceitas pela sociedade e cultura em
questdo. Todavia, a medicina ocidental convencional tem exercido um
papel centralizador de poder, os médicos e demais profissionais da area
da saude, dentre esses os dentistas, estdo sujeitos a doutrina ortodoxa e
dela também recebem fundamentos para exercer a profissao dentro das
convengdes ja propostas e consolidadas pela comunidade cientifica.
Da mesma forma, ao fragmentar-se em especialidades e tomar o cami-
nho da medicaliza¢ido, a medicina ortodoxa ainda esta distante de ofe-
recer aos pacientes um cuidado integral.

Nesse contexto, as PIC surgem como uma forma de enfrenta-
mento da racionalidade biomédica que particiona os sujeitos em siste-
mas e 6rgaos, dessa forma representando um modelo de cuidado alter-
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nativo. A valorizagdo da medicina tradicional e das medicinas hetero-
doxas se contrapde ao entendimento atual que tende especialmente a
medicaliza¢ao e aos procedimentos invasivos, além de fazer o resgate
historico cultural do entendimento a respeito do cuidado e da saude.
Ao reivindicar a incorporagao e o subsidio governamental da medici-
na tradicional e das PIC, abrem-se campos para atuagao multidiscipli-
nar, além da valorizacdo da participagao da comunidade e seus sabe-
res, formando um didlogo essencial para a clinica ampliada que pensa
o cuidado nao apenas para alguém, mas COM alguém, um sujeito com
autonomia e saberes sobre o proprio corpo que precisa ser ouvido e
respeitado junto ao meio onde se insere.

Observa-se ainda que, o cirurgido-dentista, apesar de ter tido re-
conhecido o exercicio das PIC pela PNPIC em 2006, demonstra uma
certa inseguranc¢a com relagao a pratica ou a prescri¢do destas, além de
pouco entendimento acerca de outras racionalidades médicas. Essa
realidade se mantém pela falta de inclusdo destas tematicas na forma-
¢do dos profissionais, exigindo que os mesmos realizem cursos e capa-
citagdes de pds-graduagdao quando desejam incluir alguma PIC na sua
pratica clinica. Ademais, a maior parte dos curriculos nas universida-
des mantém um modelo flexneriano, no qual a medicalizagdo e a frag-
mentacao da atenc¢ao e do cuidado afastam o profissional da integrali-
dade e do entendimento de sua real importancia no fazer saude. O que
temos visto na atualidade, especialmente com relagdo a prética odon-
tologica, € um reflexo da mercantilizacao da saude, que afasta o odon-
tologo da nogao de saude como direito a vida e dignidade e, por conse-
quéncia, o coloca num lugar de isolamento no consultério, onde sua
funcdo, até pouco tempo atrds, era reduzida a “consertar o dente estra-
gado” e agora se expande no sentido de corrigir imperfeicdes da face
com o advento da harmoniza¢do orofacial.

A transformacgao desta realidade que esta posta para a comuni-
dade odontolégica e para a sociedade em geral perpassa pela necessi-
dade de um intenso debate nos campos de formagao, profissionaliza-
¢do e atuagdo dos CD’s e também pela politizagdo das massas, no sen-
tido de fornecer aporte para o pensamento critico desviante das pers-
pectivas individualistas e desumanas as quais estdo submetidas dentro
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do sistema capitalista que vende, através da cultura de massas, que
cidaddo é quem pode fazer harmonizagao facial ou ortodontia e ndo
aquele que vai para rua exigir que sua unidade basica tenha dentista e
que este nao seja um mero tapador de buracos e sim um sanitarista
capaz de enxergar o encontro entre cuidador e pessoa a ser cuidada
como um espago que exige nao apenas as racionalidades médicas he-
gemonicas. Apenas com este amplo debate e com a ruptura da cultura
vigente de praticas de cuidado em saude, sera possivel num futuro,
ainda que distante, que as PIC sejam reconhecidas e valorizadas como
importante instrumento para oferta de um cuidado integral, que sejam
incorporadas e ainda mais requisitadas nos consultorios odontologi-
cos publicos e privados, bem como por outros nucleos profissionais.
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em que medida a insercao da Musicoterapia
no SUS e a luta pela requlamentacao da
profissao pode ser considerada uma luta
pelo acesso universal a saude, em especial
para pessoas com autismo?

Graziela Pires da Silva

Introducao

o contexto de pandemia, as desigualdades emergiram com forga.

De acordo com projegdes feitas pela Fundacdo Getalio Vargas
(FGYV), divulgadas em mar¢o de 2021, existiam, no Brasil, entre agos-
to de 2020 e fevereiro de 2021, cerca de 17,7 milhdes de pessoas que
voltaram a pobreza, passando de 9,5 milhoes (4,5% da populagido) para
27,2 milhdes em fevereiro (12,8% da populacdo) (FIO CRUZ, 2021).
Neste contexto socioecondmico e politico, a classe de profissionais
musicoterapeutas seguiu travando uma luta antiga pela aprovacao do
processo de regulamentagdao da musicoterapia, que ja se encontra inse-
rida no SUS e no SUAS.

A musicoterapia é uma profissao que existe no Brasil desde a
década de 1970 e possui o coddigo brasileiro de ocupagao (CBO) desde
2010. A inser¢do no SUS como praticas integrativas complementares
(PICS) data de 2017, mas o musicoterapeuta esta inserido em procedi-
mentos do Sistema desde o ano de 2013. Atualmente, esse profissional
pode executar 45 procedimentos no SUS. O musicoterapeuta precisa
ter formacgao superior ou pos-graduagdo na area para poder atuar. O
profissional vale-se de métodos e técnicas especificos e pode atender
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pelo SUS nos niveis de atengdo basica a alta complexidade, de forma
individual ou em grupo, na promog¢ao, na preveng¢ao ou no tratamento
de patologias ou transtornos diversos como o transtorno do espectro
autista (TEA), por exemplo. Porém, a regulamentag¢do da profissao
ainda nao é uma realidade.

Em relacdo ao TEA, muitos autores tém trazido as evidéncias clini-
cas que apontam 0 quanto o tratamento com a musicoterapia promove
ganhos no desenvolvimento de habilidades comunicativas e sociais:

Segundo estes autores, a previsibilidade da estrutura musical auxi-
lia a interagdo reciproca, a tolerancia e a flexibilidade, fazendo
emergir o engajamento social para constru¢ao da relagdo, promo-

vendo um relacionamento interpessoal apropriado e significativo
(SAMPAIOQ, 2015, p. 150).

Desde 2009, atuo como funciondria ptblica da Secretaria de Edu-
cagdo e Cultura do Municipio de Campo Bom/RS. Assim que me for-
mei, em 2019, solicitei transferéncia para a Secretaria de Saude e meu
pedido foi acolhido. Desde a graduagao, eu ja me interessava em falar
sobre musicoterapia no SUS. No meu trabalho de conclusao de curso,
eu trouxe a tematica Como a musicoterapia, enquanto Pratica Integrativa e
Complementar do SUS, pode auxiliar nos atendimentos voltados a satide da
populagdo negra? Ainda enquanto graduanda, trouxe para o Rio Gran-
de do Sul a tecnologia social e inovadora do projeto de musicoterapia
para criangas e jovens com autismo intitulado UMA SINFONIA DI-
FERENTE RS. Assim que me formei, solicitei autorizagdo para atuar
no CAPS e imediatamente minha maior demanda foi de criangas com
autismo.

Desde 2020, atuo no CAPS, majoritariamente com criangas au-
tistas. Conhecer a realidade das familias dessas criangas de perto me
fez questionar ainda mais o que eu, como profissional musicoterapeu-
ta, poderia contribuir na luta pelo acesso universal a saude, em especi-
al das familias das crianc¢as com autismo.

Negar acesso ao direito de tratamento é uma forma de violén-
cia. Por isso, a luta pela regulamentacao que busca prezar pela qualifi-
cac¢do do profissional musicoterapeuta, que perpassa a luta pelas prati-
cas integrativas e complementares do SUS é uma luta social e politica.
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Promover a musicoterapia no ambito da saude publica é promover aces-
so a tratamento de qualidade a milhares de familias do pais todo.
Sobre musicoterapia e politica, Marly Chagas nos aponta que

a politica é a estratégia para fazer os grupos falarem. Nao é uma
linha reta, pré-concebida; é uma aproximac¢ao de diversos interes-
ses, necessitando constantemente de novas mediagdes e tradugdes.
A regulamentagio de nossa profissdao e a assisténcia a populagcdo
com nosso conhecimento existirdo se nos apropriamos da politica
para falarmos a nossa fala. Em nosso campo, o conhecimento arti-
culado pelas pesquisas e praticas contemporaneas tem realizado o
proposito politico de ampliar fronteiras e investigar possibilidades
de forma exitosa, haja vista a existéncia da graduagao em universi-
dades publicas e privadas, a pos-graduagdo acolhida por Institui-
¢oes de Ensino autorizadas pelo MEC, a existéncia de programas
de pés-graduagio stricto senso (mestrado e doutorado), que acei-
tam pesquisas em musicoterapia; o financiamento de bolsistas pela
CAPES e pelas Fundag¢des Estaduais de Pesquisa, os Encontros
Nacionais de Pesquisa em Musicoterapia e a existéncia desta Re-
vista Brasileira de Musicoterapia. Estes fatos demonstram avangos
nos processos politicos de nosso pais com relagdo ao territorio que
compde 0 nosso campo de conhecimento. Como nenhum destes itens
esta garantido nesta sociedade plural de reagrupamentos constantes,
todas estas conquistas sdao provisorias (CHAGAS, 2018, p. 74).

Este artigo propde-se a fazer uma reflexao sobre em que medida
o desafio da luta pela regulamentagio da profissao, especialmente da-
queles profissionais que, assim como eu, atuam no SUS, tém relacdo
com a luta por politicas publicas de acesso a saude, principalmente por
parte das familias de pessoas com autismo.

A Musicoterapia

A musicoterapia é uma pratica diferente das praticas musicais
que ja conhecemos em ambientes hospitalares, em que musicos volun-
tarios, médicos, estudantes de musica, entre outros, vao até os hospi-
tais fazer musica para os pacientes. A musicoterapia tem um objetivo
terapéutico e se vale de métodos e técnicas especificas, baseando-se na
individualidade de cada paciente. Na musicoterapia, o que de fato im-
porta nao € a can¢ao, mas o que acontece na cangdo (SILVA, 2012). As
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experiéncias musicais sao pré-definidas em musicoterapia de acordo com
o0 objetivo terapéutico e ndo surgem ao acaso. O profissional considera a
histéria sonora e musical do paciente, suas formas de expressao e as suas
manifestacdes musicais para fazer uma leitura do que o paciente mani-
festa sobre sua condigao emocional, cognitiva, psicomotora e espiritual.
O musicoterapeuta trabalha a partir da histéria sonora do paciente, ba-
seando-se no principio da ISO (identidade sonora) para buscar encon-
trar e evocar sonoridades, ritmos ou cangdes que cada paciente ou grupo
de pacientes traz de seu inconsciente para o consciente.

O principio da SO é um conceito totalmente dindmico que resume
anogdo de existéncia de um som, ou conjunto de sons, ou de feno-
menos acusticos e de movimentos internos, que caracterizam ou
individualizam cada ser humano (BENENZON, 1988, p. 34).

A definicao de musicoterapia considerada neste artigo é dada
pela Federagao Mundial de Musicoterapia (World Federation of Mu-
sic Therapy — WFMT, 1996), segundo a qual a

musicoterapia ¢ a utilizagdo da musica e/ou seus elementos (som,
ritmo, melodia, harmonia) por um musicoterapeuta qualificado, com
um cliente ou grupo, em processo para facilitar, e promover a co-
municagao, relagdo, aprendizagem, mobilizagdo, expressdo, orga-
nizag¢do e outros objetivos terapéuticos relevantes, no sentido de
alcancgar necessidades fisicas, emocionais, mentais, sociais e cogni-
tivas.

Ainda, segundo Cunha ez al. (2010, p. 23),

a musicoterapia é uma ciéncia que utiliza a musica e os fendmenos
acusticos para promover, prevenir ou reabilitar as fungGes motoras,
cognitivas e afetivas das pessoas. Os elementos sonoros € a expres-
sdo musical, verbal e corporal manifestadas passam a ser os pontos
de partida para a agdo musicoterapéutica. Essa acdo caracteriza-se
por ser transgressora. (...) Nesse sentido é que a agao musicotera-
péutica tende a considerar a realidade da condigao fisica, social e
psiquica das pessoas. A intervengdo musicoterapéutica pretende
percorrer de um extremo ao outro, o campo de possibilidade de
desenvolvimento das pessoas.

Na pratica clinica, o musicoterapeuta vé-se imerso em diferen-
tes ambientes de acolhimento e tratamento de dores emocionais ou
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fisicas. Temos relatos de praticas musicoterapicas durante tratamentos
de dialise para alivio da dor, praticas musicoterapicas com grupos de
pacientes com doen¢a mental em blocos de carnaval e praticas musico-
terapicas com grupos de gestantes. As possibilidades de atuagao da
musicoterapia sdo proporcionais as possibilidades de desenvolvimen-
to das pessoas.

Devido a isto, a musicoterapia exige do profissional uma forma-
¢do em nivel superior ou especializa¢ao. Nao é possivel fazer musicote-
rapia sem o entendimento da dimensdo que o uso da musica pode cau-
sar na vida e na saude das pessoas, seja para o bem ou para o mal:

Em pesquisa sobre a maleficéncia no uso da musica (...), pesquisado-
res encontraram estudos que identificaram danos psicoldgicos, fisi-
cos, fisiologicos e relacionais com a populagdo de criangas, adultos,
idosos, pessoas com desenvolvimento tipico e pessoas que recebem

cuidados paliativos (UBAM apud GOLDSCHMIDT; WOODMAN,
2018, p. 16-17).

A atuagdo do profissional de musicoterapia exige uma comple-
xidade de saberes interdisciplinares. Cunha et a/., destacam que

a pratica musicoterapéutica pretende acolher, criar, recriar, impro-

visar e interagir com as pessoas a partir do referencial tedrico espe-

cifico do campo da musicoterapia. Nesse ambiente considera-se que

0 homem que imagina e cria, ultrapassa os limites concretos da

vida real. Dessa forma ele amplia suas possibilidades de agdo em

formas de expressGes sonoras, ritmicas e corporais, coloca-se como

sujeito da agdo-comunicagdo e estende as fronteiras de sua existén-
cia para além do horizonte dos impedimento (2010, p. 23).

A Regulamentac¢do da profissao é importante para que haja maior
fiscaliza¢do da atuagao profissional, além de maior valorizagdo da pro-
fissdo.

Musicoterapia no SUS

A musicoterapia atua na promog¢ao da satde integral do ser. Esta
incluida como uma das especialidades que compde o Programa da
Academia de Saude, na Ateng¢do Basica, por meio da Portaria N° 24,
de 14 de Janeiro de 2014, e da Portaria N° 849, de 27 de marco de
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2017, que passou a inclui-la como especialidade Pratica Integrativa e
Complementar do Sistema Unico de Satide — PIC/SUS (BRASIL, 2014;
BRASIL, 2017).

O musicoterapeuta é o profissional graduado em musicoterapia
ou com pos-graduacao em nivel de especializagdo em musicoterapia,
com formagao reconhecida pelo Ministério da Educagao (MEC), com
registro em seu 6rgao de representagdo de categoria, associagao esta-
dual/regional de musicoterapia, vinculada a Unido Brasileira das As-
sociagdes de Musicoterapia (UBAM), habilitado a exercer a profissdo
no Brasil. O musicoterapeuta exerce sua atividade no ambito da saude,
da educacdo e da assisténcia social.

Nos meus ultimos anos atuando no SUS, tenho vivenciado de
perto a dificuldade de acesso ao tratamento gratuito em musicoterapia
que as familias de pessoas com TEA enfrentam diariamente. Essa difi-
culdade ¢ fruto de nosso sistema capitalista, que prioriza acesso a sau-
de a quem pode pagar. A pouca oferta de profissionais, aliada a alta
demanda, faz com que as listas de espera em espagos de saude publica
sejam gigantes ou que as familias com mais recursos corram para clini-
cas privadas e as que nao tém recurso simplesmente nao tenham aces-
SO a esse tratamento.

A profissao € reconhecida como uma pratica integrativa com-
plementar do SUS, mas faz-se necessaria maior divulgagdo e até mes-
mo mais profissionais para atender & demanda existente, principalmente
no ambito da saude publica. No Brasil, atualmente temos alguns mu-
sicoterapeutas atuando no SUS. Dentre esses profissionais, temos re-
gistro de 16 profissionais inseridos no Cadastro Nacional de Estabele-
cimento de Saude (CNES) no estado do RS, segundo a Comissao SUS
da UBAM (2022).

Como membro da Comissao SUS e como membro da equipe de
Gestao da Associagdo de Musicoterapia do Rio Grande do Sul (AMT-
RS), afirmo desconhecer outro colega que trabalhe com a demanda de
autismo nos espagos publicos. A maioria esta dedicada a neurorreabi-
litagao ou ao CAPS adulto.
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A Musicoterapia e a luta pelo acesso universal

Por meio da Comissao do SUS da Uniao Brasileira das Associa-
¢Oes de Musicoterapia (UBAM), os profissionais sao convocados a co-
nhecer mais sobre a inser¢ao profissional na satide publica e buscar
estratégias para a implementac¢ao da profissao por todo o Brasil. Esse
movimento da classe visa ampliar o acesso das familias de criangas e
jovens com autismo a esses profissionais.

Segundo a UBAM (2021), a importancia dessa luta resume-se
ao comprometimento da classe com a luta pelo acesso a saude:

A inclusdo do musicoterapeuta no campo da saude no Brasil é par-
te antiga da luta de nosso movimento de trabalhadores. Conquista-
mos vagas no Sistema Unico de Saude (SUS) e a inclusiao de nossa
profissdo nas Praticas Integrativas e Complementares (PICS) como
politicas de atengdo basica na saude. Contudo, embora lutemos pela
ampla oferta de musicoterapeutas no SUS, a inclusdo do procedi-
mento Sessdo de Musicoterapia para a populagdo de pessoas com

diagnostico de TEA nos planos de saude representa hoje uma ampli-
ficagdo da oferta de cuidados a populagao brasileira.

Esse movimento é extremamente importante, pois, se usarmos 0s
dados de 2021 do IBGE, temos, na atualidade, 213.292.161 pessoas no
Brasil. Usando a taxa de 1:54 (CDC, 2020), tem-se uma estimativa de
mais de 3,9 milhdes de pessoas com autismo no Brasil (SAMPAIQO, 2021).

Os profissionais lutam por espago e também pela regulamenta-
¢do da profissao, para garantir reconhecimento profissional, além de
qualidade e seguranga para os usudrios e pacientes.

A Musicoterapia e o processo de regulamentac¢ao

Pela segunda vez, o processo de regulamentagdo da musicotera-
pia esta tramitando nas instancias e comissOes da Assembleia Legisla-
tiva e do Senado. Isso tem se dado de forma agil, organizada e, parale-
lamente ao contexto pandémico.

Conforme Godoy,

a busca pela regulamentagdo do exercicio profissional se torna de

extrema importancia para o paciente, podendo assegurar o uso da
musica com fins terapéuticos, e prevenir o uso indiscriminado da
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musica, extinguindo efeitos iatrogénicos e aversivos que podem ser
prejudiciais e lesivos a saude, se comprometendo com o bem estar
do paciente, assegurando-lhe seus direitos e a ética profissional
(2014, p. 7).

A preocupagdo com o processo de regulamentacao por parte da
classe musicoterapéutica da-se também por uma questao ética, que en-
volve a qualidade das formagdes e dos profissionais formados para a
atuacao nessa area:

A Musicoterapia é uma ciéncia nao pura, interdisciplinar e multi-
disciplinar, bebe um pouco da fonte de outras ciéncias além de uti-
lizar claro do principal, a musica e as expressdes e estimulos sono-
ros. Para a pratica profissional ¢ devidamente necessarios profis-

sionais especificos, capacitados, formados, especializados e deten-
tores do saber musicoterapico (GODOY, 2014, p. 10).

O processo de regulamentagdo estd aguardando apreciagdo na
Comissao de Trabalho, Administracdo e Servigo Publico, da Camara
dos Deputados. O processo precisa percorrer trés comissoes e ser apro-
vado em todas. Até o momento, o processo numero PL 6379/2019,
conforme dados da UBAM, obtidos por meio da Comissao de Politi-
cas de Organizagao Profissional, do GT27 e das Associagdes de Musi-
coterapia (UBAM, 2021), teve o seguinte andamento: relatorio apre-
sentado em maio de 2021 e aprovado na Comissdo de Seguridade e
Familia por unanimidade; apresentado em agosto de 2021 e teve pedi-
do de vistas solicitado.

Segundo a Comissao do GT 27,

ainda que o exercicio de profissdes subordine-se aos comandos cons-
titucionais dos arts. 5°!, inciso XIII e 170, paragrafo unico, que es-
tabelecem o principio da liberdade de exercicio de qualquer traba-
lho, oficio ou profissao, a regulamentacao legislativa so6 é aceitavel,
uma vez atendidos, cumulativamente, os seguintes requisitos: que a
atividade exija conhecimentos tedricos e técnicos; que seja exerci-
da por profissionais de curso reconhecido pelo Ministério da Edu-

cacdo e do Desporto, quando for o caso; que o exercicio da profis-
sdo possa trazer riscos de dano social no tocante a satide, ao bem-

1 “XTII — ¢ livre o exercicio de qualquer trabalho, oficio ou profissdo, atendidas as
qualificagGes profissionais que a lei estabelecer” (cf. art. 5°, inciso XIII).
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estar, a liberdade, a educagdo, ao patrimonio e a seguranga da cole-
tividade ou dos cidadaos individualmente; que nao proponha a re-
serva de mercado para um segmento em detrimento de outras pro-
fissdes com formacgao idéntica ou equivalente; que haja a garantia
de fiscalizagdo do exercicio profissional; que se estabelegam os de-
veres e as responsabilidades pelo exercicio profissional; que a regu-
lamentac¢3o seja considerada de interesse social.

A UBAM segue buscando estratégias para que os deputados pos-
sam ter conhecimento sobre a profissdo, a fim de entender que os pré-
requisitos estao sendo cumpridos, e principalmente, quanto a socieda-
de tem a ganhar com a regulamentagdo da profissdo. Isto porque uma
das preocupagdes da classe diz respeito a iatrogenia, ou seja, a malefi-
cios que possam ser causados pelo mal uso da musica em saude.

Bruscia (2000) apud Godoy (2014) ressalta que

a Musicoterapia nao é simplesmente a utilizacdo da musica, mas a
utilizacao de experiéncias musicais. As implicagdes de adicionar
“experiéncia” a “musica” sdo sutis, porém importantes. Isto signi-
fica que o agente da terapia ndo € visto apenas como sendo a musi-
ca (isto é, um objeto externo ao cliente), mas principalmente a ex-
periéncia do cliente com a musica (isto €, a interacao entre pessoa,
processo, produto e contexto). Portanto, o papel do Musicotera-
peuta vai além de prescrever e ministrar a musica mais apropriada;
ele também envolve desenvolver a experiéncia do cliente com aque-
la musica (p. 113).

O papel do musicoterapeuta envolve saber aplicar as experiéncias
musicais para desenvolver seus pacientes. Tratando-se de pacientes com
patologias, em especial com autismo, o profissional precisa entender e
conhecer o transtorno, suas especificidades e suas principais caracteris-
ticas, bem como o funcionamento neurolégico deste cérebro atipico frente
ao uso da musica, para obter sucesso em suas propostas de tratamento.

O TEA e a Musicoterapia

O TEA ¢é um transtorno do desenvolvimento que leva o indivi-
duo a ter dificuldades de interagdo social, de comunica¢do e interesses
restritos, e a musica é uma ferramenta que pode ajuda-lo a desenvolver
essas habilidades. Ao mesmo tempo, as familias que deixam de reali-
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zar atividades em virtude do comportamento dos filhos também sao
atendidas. De acordo com o Manual de Orientagdo do Departamento
Cientifico de Pediatria do Desenvolvimento e Comportamento, “o
Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) é um transtorno do desen-
volvimento neuroldgico, caracterizado por dificuldades de comunica-
¢do e interagdo social e pela presenga de comportamentos e/ou inte-
resses repetitivos ou restritos” (MANUAL, 2019, p. 1).

Hoje sabemos que o diagnostico precoce pode trazer um prog-
noéstico melhor para a crianga. Por isso, muitos pais tém buscado o
SUS, em especial os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), para
solicitar orientagdo quanto ao diagnostico. Porém, a falta de profissio-
nais habilitados para realizar as avaliagdes e emitir relatorios para com-
por o laudo, faz com que muitas familias procurem a rede privada ou até
mesmo aguardem por anos pelo acesso aos atendimentos especificos.

Segundo o Manual de Orientagao N° 5 (2019), o diagnostico do
TEA ocorre, em média, aos quatro ou cinco anos de idade. Isto ¢ la-
mentavel, uma vez que a interven¢ao precoce esta associada a um
melhor prognostico e a ganhos em todos 0s campos em que as criangas
tém maior dificuldade, podendo até mesmo inibir a manifestagdo com-
pleta do TEA (MANUAL, 2019).

O diagnostico de TEA nao é dado pelo musicoterapeuta. No
entanto, esse profissional faz parte da equipe multidisciplinar que faz
0 acompanhamento e fornece informagdes que ajudam a diagnosticar
e a tragar o plano terapéutico de cada paciente.

Geralmente, o autismo € diagnosticado por médico neuropediatra,
por psicélogo ou por psiquiatra especializado em autismo (os crité-
rios de diagnosticos utilizados sdo avaliagdes completas com base
na DSM.IV ou, no Brasil, o CID, porém ao receber um paciente
ainda sem diagnéstico no consultorio (...) o profissional precisa ter

conhecimento suficiente para reconhecer o transtorno e fazer a in-
tervengdo e o encaminhamento correto (LISBOA, 2010, p. 2).

A partir das observagdes feitas nas sessdes de musicoterapia, €
possivel coletar dados muito importantes sob uma perspectiva da sau-
de integral do participante, para apontar aspectos emocionais, psico-
motores, cognitivos, psicossociais e comportamentais.
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Consideragoes finais

Minha Experiéncia com a musicoterapia, na regido do Vale dos
Sinos/RS, nas cidades de Campo Bom e Novo Hamburgo, com o tele-
atendimento durante os dois anos de pandemia, deu-se basicamente
com criangas e jovens com autismo e em dois formatos: com atendi-
mentos individuais pelo SUS como praticas integrativas complemen-
tares via CAPS e em atendimentos em grupo pelo projeto social “Uma
Sinfonia Diferente — RS”, do qual sou coordenadora e musicoterapeu-
ta responsavel. Em ambos os espagos clinicos, foi evidenciado o quan-
to a questao da desigualdade social foi ampliada durante a pandemia.
As familias, que ja sofrem com a exclusdo social, com a negagdo de
acesso a tratamentos essenciais e com a falta de rede de apoio na sau-
de, durante a pandemia, viram-se ainda mais em isolamento. Para
muitas familias de criangas com autismo por mim atendidas, o unico
acesso ao tratamento com musicoterapia deu-se por meio das poucas
vagas disponibilizadas pelo SUS ou em fungao da existéncia do proje-
to social, de iniciativa civil, Uma Sinfonia Diferente — RS. Sem possi-
bilidade de atendimento por planos de saude (a nao ser via judicial),
essas familias estariam totalmente desassistidas na perspectiva de tra-
tamento para seus filhos e filhas com autismo sem essas ofertas via
SUS ou projeto social.

Vale ressaltar que o apoio a projetos sociais que atuam onde o
Estado ndo atua também ¢ uma forma de contribuir para a redugdo
das desigualdades de acesso. Ha projetos que contribuem com a comu-
nidade de forma ampla e integral, pois ndo acolhem apenas as pessoas
com TEA, mas toda a sua rede de apoio e ainda promovem agdes de
conscientiza¢do e instrumentalizacdo de toda a sociedade, levando,
também, através do viés da cultura, informagdo e protagonismo para
as pessoas com TEA.

Precisamos entender que o sistema capitalista visa monetizar
tudo, inclusive o nosso acesso a tratamento de qualidade. Porém, ao
lutarmos pelo SUS, estamos lutando para que cada vez mais pessoas
possam acessar bons tratamentos. Por isso, consideramos importante
essa luta e movimentagdo dos musicoterapeutas e de toda a sociedade
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por garantia de acesso e pelo reconhecimento da profissdo de musico-
terapeuta.

A regulamentagdo serda um passo importante para o reconheci-
mento da profissao e, consequentemente, para a ampliagdo do acesso a
musicoterapia, tanto para futuros profissionais na perspectiva de oferta
de cursos de qualidade para formac¢ao de novos profissionais, quanto
para as familias de pessoas com diferentes transtornos, em especial o
autismo.

Rauter (2000) aponta que os ultimos desenvolvimentos do capi-
talismo parecem agravar diversas condi¢des concretas que levam ao
isolamento, ao esvaziamento da esfera coletiva, ao empobrecimento
afetivo das cidades e a modalidades de controle sobre o campo da sub-
jetividade, que tém como efeito justamente dissociar a produgao da
vida material da producao da vida em geral.

Por fim, pensando a musicoterapia e a negacao de acesso a sau-
de como forma de violéncia do sistema capitalista, entendo que pode-
mos quebrar esse ciclo de violéncia com luta e engajamento da classe
profissional de musicoterapeutas, juntamente com a sociedade, em es-
pecial, as familias de criangas e jovens com desenvolvimento atipicos.
“Na Luta ¢ que a gente se encontra”, ja diz o samba enredo da man-
gueira de 2019 (FIRMINGO, 2019).

Seguimos. A luta!
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Introducao

compreensao de acesso € conceitualmente intricada e abrange a

discussao do termo acessibilidade, utilizado e defendido por es-
tudiosos desse campo (ALMEIDA, 2017). Donabedian (1990), parte
desse pressuposto e defende a acessibilidade alicergada por aspectos
socio-organizacionais e geograficos, relacionados com servigos respon-
sivos as necessidades dos individuos.

Diante disso, a acessibilidade é um conceito multidimensional,
seja pela importancia que traz a avaliagdo, qualidade e atuagdo dos
servicos de saude, ou por atrelar dimensdes que configuram a ligagdo
entre a busca e a entrada no servigo, e até mesmo como oposto da mera
utilizagao do mesmo (ALMEIDA et al., 2017). Embora haja um aparato
juridico e estudos que reforcem o contexto, ha diversos obstaculos en-
frentados pelos usudrios ao buscar assisténcia (LIMA et al., 2015).

Lima ez al. (2015) apontam diferentes barreiras que interferem na
acessibilidade a saude. No que se refere a Atencdo Basica (AB), em par-
ticular, tais obstaculos estao estruturados pelos mais diversos elementos,
como a falha na organizacao das redes, problemas de cunho politico e
escassez de recursos. Além destes, podemos evidenciar ainda os aspec-
tos referentes a renda, grau de instrugdo, condi¢des de vida e moradia
dos usuarios, bem como os que dizem respeito aos modelos assisten-
ciais, sua composi¢ao e distribuicdo espacial (SOUZA et al., 2015).
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Ha, portanto, a necessidade de elucidar que as barreiras, nos di-
versos niveis de atengdo a satide, fundam-se na consolidagdao e melho-
ria da AB (MENDES, 2016). A AB proporciona o primeiro contato
dos usuarios com o sistema, objetivando a promog¢ao do vinculo e o
acolhimento das pessoas do territério adscrito, considerando-se todas
as necessidades de saude dos sujeitos, sem atitudes excludentes (PES-
SOA; GOUVEIA; CORREIA, 2017).

Apesar de todos os beneficios trazidos, a AB ainda apresenta
entraves, tendo em vista que somente a priorizacdo da sua gradual ex-
pansao ndo se mostra suficiente para efetivar todas as dimensdes que
perpassam a legitimacao da acessibilidade a satde (ALBUQUERQUE
etal., 2014).

Neste cendrio, ainda que oferega cobertura plausivel, a AB tem
falhado na visibilizagdo e abrangéncia de grupos populacionais com
caracteristicas especificas, como os provenientes de imigragdo, dos
quilombos, assentamentos e aldeias, fazendo com que estes continu-
em em situacao de vulnerabilidade (FIGUEIRA,; SILVA; SILVA, 2018).

A populagido do campo conforma-se por ter maneiras de viver e
produzir econdmica e socialmente através da relacao e luta pela terra.
Atributos peculiares podem ser conferidos a essa populagdo, que no
Brasil esta marcada pela heterogeneidade cultural, racial, étnica e espi-
ritual, perpassando pela riqueza advinda da natureza, mas também da
diversidade do povo (BRASIL, 2013).

A populagao aparelhada pelas questdes do campo vivencia limi-
tagOes com relacao a saude, ocorridas da descomedida iniquidade que
potencializa agravos e coloca este povo distante do que versa o Siste-
ma Unico de Satude (SUS), como o direito garantido a saude integral e
a sua promog¢ao proveniente da vinculagdo com a AB (BATISTA;
ALBUQUERQUE, 2014).

Com expressiva representatividade na populagdo brasileira, os
campesinos usam estritamente o SUS e enfrentam diversas injustigas
provenientes das barreiras de acessibilidade — desde as caracteristicas
geograficas de seus territorios até a insuficiéncia de unidades fisicas de
saude, auséncia de instalacoes, assim como os obstaculos referentes a
permanéncia e a frequente rotatividade de profissionais em areas re-
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motas, principalmente os de nivel superior. Essa realidade abrevia a
regularidade da AB no ambiente camponés e reduz a possibilidade de
busca da Rede de Atencao a Saude (RAS), que se localiza, em sua
maioria, no perimetro urbano (GARNELO ez al., 2018).

Em se tratando de politicas de saude para a populagao do cam-
po, apenas em 2011 foi langcada a Politica Nacional de Saude Integral
das Populagdes do Campo, da Floresta e Aguas (PNSIPCFA), que re-
conhece o processo de adoecimento dessas populagdes, além dos per-
tinentes determinantes sociais. Trata-se de uma politica nacional que
objetiva a melhoria de vida, visando a realizagdo de agdes que estejam
atreladas ao contexto étnico-racial e de género, propiciando acessibili-
dade a saude, diminuig¢do de risco laboral e qualificagdo dos indicado-
res de saude (BRASIL, 2013).

O Observatoério da PNSIPCFA, diante de uma vasta analise do-
cumental, concluiu que ainda existe uma distancia significativa entre
esse povo e o Estado, particularmente ao tratarmos da ampliagdao do
conceito de saude, da determinagao social e do processo saude-doen-
¢a. Alerta sobre a necessidade de problematizar a implementagao da
politica, visto que ha o compromisso do SUS em garantir acesso uni-
versal, e demais principios, além do destaque a incorporagao lenta de
Unidades de Satide da Familia (USF) em territorios camponeses (CAR-
NEIRO et al., 2014).

Considerando as particularidades ainda existentes nas formas
de acesso a saude no Brasil, este ensaio objetiva atualizar anélises an-
teriores e sintetizar elementos da realidade acerca do acesso da popu-
lagdo do campo ao SUS. Para os leitores, uma observa¢ao, como ca-
racteristica epistemoldgica, este ensaio se constitui como um espirito
livre do formalismo da ciéncia, é dialdgico e um eterno vir-a-ser (ME-
NEGHETTI, 2011).

Atencao Basica: resgate historico
e desafios para consolidacao

As primeiras ascendéncias da Ateng¢do Primdria a Saude (APS)
surgem em 1920 com o Relatorio Dawson, escrito pelo Ministério da
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Saude do Reino Unido, publicado com o objetivo de estabelecer siste-
mas sanitarios de base nacional com propostas de reorganizagdo do
modelo de aten¢ao a saude inglés, considerando a conformidade dos
diferentes niveis de complexidade, além de estabelecer bases de carater
geografico para incorporagao de principios como a regionalizag¢ao, hi-
erarquizacao e atengao de primeiro contato (MATOS, 2013).

Ainda no contexto mundial, outro importante marco para a APS
trata-se da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude, com realizagdo em Alma-Ata no ano de 1978, visando promo-
ver a saude mundial e suscitar a necessidade de acionar os governos
acerca da urgéncia de acdes neste sentido (MATOS, 2013).

Em 1986, ocorreu a I Conferéncia Internacional de Promoc¢ao
da Saude que enfatizou especialmente a APS por meio da promulga-
¢do da Carta de Ottawa. Tal apontamento firma preceitos importantes
para este nivel de ateng¢do, colocando o contexto social como influen-
ciador no processo saude-doenga dos sujeitos, descrevendo a promo-
¢do da saude como uma estratégia na qual individuos e comunidades,
por meio da educagdo em saude, capacitam-se para atuar diante da
melhoria da qualidade de vida no dmbito individual e coletivo (HEI-
DEMANN; WOSNY; BOEHS, 2014).

No Brasil, a APS seguiu uma historia particular iniciada em 1924
pelos Centros de Saude, criados pela Universidade de Sao Paulo, com
influéncia do modelo desenvolvido no Reino Unido, objetivando ofer-
tar cuidados basicos com foco na prevencgdo a saude (MATOS, 2013).

Ja na década de 1940, criou-se o Servigco Especial de Saude Publi-
ca (SESP), mediante interesses de grandes empresas extrativistas da
Amazodnia, objetivando o controle de agravos como a malaria e a febre
amarela nos trabalhadores, principais causas da mortalidade deles na
época. Este modelo se expande com o combate de demais doengas, carac-
terizando-se como referéncia em areas rurais do pais (MENDES, 2015).

Em meados da década de 1960, as Secretarias de Saude dos Es-
tados mantém o modelo SESP e incorporam provimento médico para
combater doengas infectocontagiosas, ao exemplo da tuberculose e
hanseniase com énfase materno-infantil. De forma contemporanea a
conferéncia de Alma Ata, planejando estender a cobertura, decodifi-
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ca-se uma APS seletiva experienciada em ambientes universitarios, que
resultou no Programa de Interiorizagdo das A¢oes de Saude e Sanea-
mento (PIASS), advindas do Nordeste e, em 1979, atingindo o cenario
nacional (MENDES, 2015).

Diante da identificagdo de um modelo focalizado que se instala-
va, o Brasil apesar de ter buscado referéncias na APS, discutida desde
o Relatorio Dawson, incorporou uma caracteristica peculiar a esse ni-
vel de atengdo ancorada na promogao a saude, nas comunidades e em
uma assisténcia continuada. Dessa forma, evidenciou-se para o cend-
rio brasileiro uma AB trazendo ndo s6 diferengas semanticas entre os
termos, mas também politica, debatida desde o Movimento da Refor-
ma Sanitaria Brasileira (MRSB) para afastar o reducionismo colocado
no termo APS (GIOVANELLA, 2018).

O emprego do termo “atencao basica” pelo movimento sanita-
rio brasileiro teria buscado uma diferenciacido ideoldgica em relagao
ao reducionismo presente na ideia de aten¢ao primadria, propondo a
construcao de um sistema publico universal em uma concepgdo de ci-
dadania ampliada. Na formulagao, a politica brasileira buscou distan-
ciar-se de uma atengdo primaria seletiva de cesta restrita, concepgao
das mais difundidas no periodo (GIOVANELLA et al., 2012).

Nos anos 1980, a crise da previdéncia social levou a criagao das
Acdes Integradas de Saude (AIS), que adentravam ao servigo publico
de saude com o objetivo de ter como porta de entrada dos servigos
uma rede de oferta de cuidados basicos, trazendo caracteristicas do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) a este modelo. Mediante a Constituicdo de 1988, e posterior-
mente com as leis n° 8.080/90 e 8.142/90, o SUS foi instituido e, com
a gestao municipal da AB, a assisténcia basica foi expandida (MA-
TOS, 2013; MENDES, 2015).

Com raiz forte para a AB, o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) surgiu no Ceard como estratégia para o periodo de
seca, caracterizado por um trabalho porta a porta realizado pelos Agen-
tes Comunitarios de Saude (ACS), executando atividades de educacdo e
promoc¢ao da satde de familias e comunidades. Em 1991, o Ministério
da Saude (MS) reconhece o éxito destes profissionais em agdes relativas
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a mudanca dos indicadores de satde, como diminui¢do da mortalidade,
incentivo a amamentagdo exclusiva, aumento da cobertura de vacinas e
consequente queda das doencas infectocontagiosas (MATOS, 2013).

A experiéncia do PACS trouxe o ACS para compor equipes de
saude da familia, formando o Programa de Saude da Familia (PSF),
que, em 1994, designou-se no Nordeste. O PSF contribuiu de maneira
expressiva para a quebra do modelo de atengdo baseado em assisténcia
individual curativa. A aposta na abordagem de familias e comunida-
des como estratégia de reorganizagdo do sistema instigou municipios,
contribuindo para que a AB tomasse rumos crescentes no cenario na-
cional das politicas de sautde (MENDONCA ez al., 2018).

Em 1998, a Norma Operacional Basica (NOB) SUS n° 01/96 ¢
trazida pelo MS como uma importante estratégia de reestrutura¢ao do
sistema de saude, principalmente em nivel municipal, visto que privi-
legia o PSF como importante direcionamento para tal reorganizacao
do SUS. Em 2000, a cobertura da AB se expande nacionalmente e os
municipios passam a aderir de forma ampla ao que estava sendo colo-
cado pelo MS (MENDONCA et al., 2018).

Assim, foram se estabelecendo estruturas legislativas importan-
tes para a AB, perpassando pelas Norma Operacional de Assisténcia a
Saude (NOAS) que teve edicao em 2001 e 2002, defendendo a propos-
ta de regionalizacdo como maneira de ampliagdo do acesso a partir da
universalizagdo e da integralidade, cumprindo com a proposta de reor-
ganizar o sistema de saude (MENDONCA ez al., 2018).

O Pacto pela Saude possibilitou caminhos importantes para a
institucionaliza¢do do marco historico da AB, como a Politica Nacional
de Atengao Basica (PNAB), publicada em margo de 2006. O PSF dei-
xou de ser considerado apenas um programa e passou a ser a Estratégia
Satude da Familia (ESF), com o forte atributo de ser porta de entrada do
sistema, contando com uma equipe multiprofissional, objetivando reso-
lutividade por meio da modificagdo dos moldes assistenciais postos (PIN-
TO; GIOVANELLA, 2018; MENDONCA ez al., 2018). Em 2008, sur-
gem os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) com proposta
de qualificacao e matriciamento da AB, sendo compostos pelos mais
diversos profissionais (PINTO; GIOVANELLA, 2018).
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No ano de 2011, instituiu-se um cenario de mudanca da PNAB
com a aprova¢ao da Portaria n°® 2.488. Na ocasido, houve a criagdo do
e-SUS AB — uma estratégia, para os municipios, de registro de infor-
mag¢des em um prontudrio eletrdnico gratuito — assim como normati-
vas foram modificadas, objetivando a ampliagao e o aprimoramento
da ESF (MELO et al., 2018).

Na perspectiva deste ultimo, a Portaria n° 1.654 do MS criou o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Aten-
¢do Bésica (PMAQ-AB) que, por meio da avaliagdo de um conjunto de
indicadores e elementos, permitiu vincular formas de transferéncia dos
recursos conforme o desempenho alcangado, provocando impactos no
acesso e na qualidade dos servigos (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

Ainda com o objetivo de ampliar o acesso a Rede de Atengdo a
Saude (RAS) e ofertar integralidade, pode-se salientar a criagao de equi-
pes direcionadas a populagdes especificas (consultorios na rua, ribeiri-
nhas e fluviais, por exemplo) e o aumento no or¢amento da AB, espe-
cialmente no Piso de Atencao Basica (PAB) Variavel e em seu capital
de investimento (MELO et al., 2018).

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB/2017), a partir
da Portaria n° 2.436/2017, trouxe mudangas com uma roupagem que
admite novos modelos de organizacao, além da ESF. Essa reformula-
¢do gerou criticas e posicionamentos contrarios de organizagdes histo-
ricamente atuantes em defesa do SUS, como a Associag¢do Brasileira
de Saude Coletiva (ABRASCO) e o Centro Brasileiro de Estudos de
Saude (Cebes) que construiram uma nota conjunta denunciando, den-
tre outros pontos, a supressao da prioridade dada a ESF na organiza-
¢do do SUS, com a possivel perda de recursos, em um cenario de redu-
¢ao do financiamento da saude (ALMEIDA et al., 2018; MOROSINI,
FONSECA; LIMA, 2018).

Este cenario mostra-se de desfinanciamento, trazendo sérias
implicagdes a AB, sendo ainda mais agravado com a Emenda Constitu-
cional n° 95/2016, conhecida como a emenda do “teto dos gastos”,
medida legislativa aprovada com a justificativa da necessidade de en-
carar o desequilibrio fiscal, que congelou por 20 anos a destinacao de
recursos publicos e produz efeitos, principalmente no SUS, podendo
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levar a sua desestruturacdo e a privatizagdao da saude (MOROSINT;
FONSECA; LIMA, 2018).

Com as novas diretrizes politicas de financiamento da AB insti-
tuidas em 2019, que condiciona o repasse de recursos a0os municipios
ao numero de usuarios cadastrados e com o fim do PMAQ, observa-se
um agravamento deste cendrio e consequente retrocesso nos avangos
alcangados anteriormente (MASSUDA, 2020). Em suma, tais fatos
ameacam a conformacao e a efetivacao de uma AB inclusiva, equani-
me, universal e integral (FAUSTO et al., 2018).

Populacdo do campo, organizacao e estrutura

Desde o Brasil Colonia, marcado pela predominancia de territo-
rios rurais, os olhares da Corte de Portugal concentravam-se nos espa-
¢os urbanizados e localizados na capital, mesmo que estes apresentas-
sem menor extensao, preocupando-se estritamente com o lucro no se-
tor econdmico e inserindo fatores sociais e da saude em planos longin-
quos ou inatingiveis. Esta arbitrariedade em relagdo ao campo marca o
contexto social brasileiro desde a época citada até os dias atuais, o que
resulta, por exemplo, em produc¢do insuficiente de conhecimento acer-
ca desses territdrios e das pessoas que convivem nesse meio (JUNIOR
etal., 2015).

Assim, diante do direcionamento da exploracdo das terras pri-
meiramente pelos colonizadores da Europa e depois pelos detentores
do capital estrangeiro, a formagdo de politicas foi voltada para o setor
de exportagdes, sem preméncias para o Brasil. Tal fato acelerou o de-
senvolvimento de processos produtivos baseados em maquinas e tec-
nologia, movimento nomeado de “revolucdo verde” que, apesar do
carater evolutivo, acresceu a fusdo de terras e agravou a situacao social
e econdmica da populagdao do campo (SILVA, 2017).

A repressao no ambiente campesino, mesmo apods o estabeleci-
mento da democracia no pais, continua acontecendo em larga escala e
eleva o contraste social. Outro mecanismo que aguca este movimento
¢ a dominagao dos grandes empresarios sobre as causas dos sujeitos
que residem nesses territorios (JUNIOR et al., 2015). Essa realidade
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foi retratada durante anos pela representagdo dos ambientes campes-
tres como lugares sem estrutura, marcados pelo retrocesso e com pou-
cos habitantes (BALSADI, 2001).

Para explanar de forma completa esse contexto, evidencia-se tam-
bém o seu conceito excludente. No Brasil, desde 2010, a populagao do
campo ja representava 15,6% do total de brasileiros. Este numero re-
flete a definicao do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
quanto aos territorios rurais, considerando estes espagos contrarios as
zonas urbanas, assim como a conceitua¢ao de populagao rural como
quem reside nestes territorios. Ha uma reflexao acerca da forma des-
potica desta definicao, que ndo considera fatores intrinsecos ao am-
biente, como os sociais e econdmicos (IBGE, 2010; RUCKERT; CU-
NHA; MODENA, 2018).

Por outro lado, perspectivas diferentes acerca dessas populagdes
sdo utilizadas, considerando suas especificidades. Dentre estas, o ter-
mo “populagdo do campo”, que se distingue pelos costumes, cultivo e
reproducdo social entrelagados pela relagao essencial com a terra, re-
tratadas neste ensaio como eixo do debate. Essa populagdo tem a utili-
zacdo de saberes ancestrais e se relaciona intensamente a fatores liga-
dos a natureza, de forma especial, para garantir subsisténcia e gerar
produtividade aos seus territorios (RUCKERT; CUNHA; MODENA,
2018).

Atrelamos a esse cendrio aqueles que se utilizam da agricultura
familiar, que trabalham no campo e residem em assentamentos ou
acampamentos, além de uma multiplicidade de sujeitos. Essa diversi-
dade se estende para os territorios, fazendo com que sejam palco de
inumeras atividades proprias da populagdo relacionadas com a saude,
sejam de carater preventivo ou curativo. Apesar de possuirem uma in-
finidade de formas de cuidado, baseadas na sabedoria popular, a situa-
¢do de saude desse povo apresenta-se precaria se comparada com a
cidade: o saneamento basico alcanga menos de 30% dessa populagao,
um quarto deles vivem em extrema pobreza, sua maioria sa0 negros e
ainda ha uma porcentagem significativa de analfabetismo (RUCKERT;
CUNHA; MODENA, 2018).
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Tal cenario elucida as dificuldades enfrentadas, que exigem do
SUS medidas de suporte efetivas visando ndo s6 ampliar, como quali-
ficar o acesso aos servigos de saude pelas populagdes do campo. Nessa
perspectiva, a fim de garantir a consolidagdo dos principios do SUS
aos campesinos, ¢ instituida em 2011 a Politica Nacional de Saude
Integral das Populagdes do Campo, da Floresta e das Aguas. Esta poli-
tica parte da concepgao de assentir o débito histérico do Estado com a
populagdo do campo no Brasil, visando a suplantagao do modelo he-
gemoOnico por meio do delineamento de relagdes de promogdo a sau-
de, que atendam as demandas desse povo e que acolham suas caracte-
risticas especificas (BRASIL, 2013; CARNEIRO ez al., 2014).

Visando propiciar “o acesso aos servigos de saude, a reducao de
riscos e agravos a saude decorrente do processo de trabalho e das tec-
nologias agricolas e a melhoria dos indicadores de satde e da qualida-
de de vida”, esta politica, além de solidificar-se nas caracteristicas es-
pecificas do publico alvo, possui carater interativo, por ter sido criada
com base em constante articulagdo com membros do governo e de
movimentos sociais atuantes nesta tematica (BRASIL, 2013;
RUCKERT; CUNHA; MODENA, 2018).

Um dos mais importantes movimentos do campo, o Movimen-
to de Trabalhadores Rurais Sem Terra (MST) congrega trabalhadores
rurais assentados e acampados que lutam por objetivos como acesso a
terra, reforma agrdria e uma sociedade mais justa e fraterna. Esta orga-
nizacao se d4 de maneira coletiva, com participacdo das esferas de ar-
ticulacdo, cumprindo uma missdo politicamente importante, objetivan-
do organizar a ligagdo entre 0 movimento e demais setores, colocando
dentre os seus principios o carater primordial da luta pelo direito a
saude (BARROS; TEIXEIRA, 2018).

Os assentamentos formam espagos de constru¢ao de saberes e
compromisso social, e quando se organizam por meio de movimentos
sociais como 0 MST agem no sentido de cooperagdo para a dissolugdao
de problematicas sélidas, nao somente relacionadas aos fatores opera-
tivos, mas também a qualidade de vida, incluindo a satde como obje-
tivo de luta (SCOPINHO, 2010).
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Tanto a populacdo ligada aos movimentos sociais quanto seus
espagos de ocupagdo possuem questdes importantes. A configuracdo
espacial dos assentamentos ndo ¢ realizada somente pelas caracteristi-
cas geograficas, mas por anunciar em sua organiza¢ao a liga¢do com o
movimento e seu objetivo principal, que é manter a luta pela conquista
territorial. Os assentamentos apresentam-se como um espago de con-
cretizagOes referentes a vida dos camponeses, nao s6 acerca dos fato-
res de subsisténcia, mas da preservagdo cultural (MARQUES, 2008).

Estes fatores que englobam a realidade dos assentamentos brasi-
leiros, apesar de trazerem diversas caracteristicas intrinsecas ao territd-
rio e a relagdo com a terra de forma positiva, sempre virdo acompa-
nhados de dificuldades resistentes. Como evidenciado no estudo de
Barros e Teixeira (2018), hd um grande e persistente obstaculo referen-
te ao acesso da populagdo do campo aos servigos de saude perpetrados
pelas barreiras geograficas, resolutividade insuficiente das unidades e
pouca compreensdo das praticas de cuidado realizadas por assentados
e acampados nos atendimentos.

Acesso e acessibilidade aos servi¢os de satide no Brasil

Historicamente, a realidade da satde no Brasil foi marcada por
um processo dividido entre o controle sanitario de agravos e os cuida-
dos limitados aos trabalhadores predominantemente de area urbana,
vinculados ao mercado formal e segurados pela assisténcia previden-
ciaria, de base estritamente corporativa. Até o inicio dos anos 1980, a
realidade do sistema de saude demonstrava um cenario de exclusdo
social, énfase ao setor privado e atengdo a saude amparada em moldes
pouco efetivos MACHADQO; LIMA; BAPTISTA, 2017).

A vpartir dessa década, surge o Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira (MRSB), marcado pela critica ferrenha ao modelo posto, ex-
pressando forte reptidio a desigualdade instaurada e ao processo mercan-
til da saude. O Movimento organizou-se permeado por grandes aliangas
da sociedade brasileira, fundando-se como ato politico e construindo um
plano para inclusao social e garantia da satude, partindo do principio de
que este deveria ser um direito universal (SOUTO; OLIVEIRA, 2016).
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O MRSB tomou forga, reverberou em ambientes de construgdo
coletiva do direito a saude, além de mobilizagdes importantes que pau-
taram diversas tematicas relevantes ao contexto de luta. Tal resistén-
cia, culminou na VIII Conferéncia Nacional de Saude, com macica
participacdao popular e que, ao discutir entre seus grupos de trabalho
durante cinco dias de realizacao, aprovou o projeto proposto pelo
MRSB, subsidiando o capitulo que trata da satide na Constituicao Fe-
deral de 1988 (CF 88) (SOUTO; OLIVEIRA, 2016; MACHADO;
LIMA; BAPTISTA, 2017).

Dessa forma, a partir da promulgacdo da CF 88, firmando o
alicerce juridico necessério para garantia do direito a saude, inicia-se a
construgdo do SUS, que mais tarde seria aparelhado pela Lein® 8.080/
1990. Tal sistema nasce concatenado com uma proposta de ser publi-
co, universal e descentralizado, amplificado no que diz respeito a in-
sercao da Seguridade Social e focado em mudancgas na organizacao da
aten¢do a saude, assim como na possibilidade de amplia¢ao do acesso
aos servigos de assisténcia (MACHADOQO; LIMA; BAPTISTA, 2017).

A expansao dos servigos advém da quebra com o modelo focali-
zador instaurado anteriormente, ancorado ao escrito na CF 88, a satde
passa a ser reconhecida como direito de todos e traz avangos na consoli-
dacdo dos servigos de saude. Cria-se um sistema com principios organi-
zativos e doutrindrios, elucidando assisténcia integral, equanime e uni-
versal, este ultimo garante o acesso a saude de todas as pessoas, marco
diferencial desse sistema de saude (GIOVANELLA et al., 2018).

A complexidade na elaboragdo do conceito de acesso a saude é
inquestionavel e este sofre diversas modificagdes ao longo do tempo,
mudando de acordo com quem o estuda, além do contexto em que
esta inserido. Por ser abstruso, reverbera em um interesse amplo visto
que implica a construgdo de objetivos e planejamento em satude, consi-
derado como indispensavel para obten¢do da qualidade dos servigos
de saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Conceituar o acesso perpassa por inumeros focos, cada autor
discorre a fundamentacao de acordo com caracteristicas diversas, des-
de as referentes aos sujeitos, tragando seu perfil de utilizagcdo dos servi-
¢os, até a relacao dos mesmos com as unidades de satde, tratando da
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oferta. Ha ainda os que se detém a estudar a avaliagdo do acesso, tra-
zendo questionamentos acerca da centralizagdo das pesquisas nos re-
sultados e ainda os que se dedicam a quantificagdo dos mesmos (TRA-
VASSOS; MARTINS, 2004).

Estando distante de uma linearidade na defini¢do acerca do aces-
so a saude, faz-se necessario conhecer suas diversas nuances. Dessa
forma, na década de 1970, Aday e Andersen (1974) ja conceituavam o
acesso a partir de atributos referentes a populagao e a distribui¢do dos
servigos geografica e organizacionalmente, refletindo acerca de uma
modelagem comportamental da utilizacdo dos servigos, partindo do
cunho politico e incorporando inumeros fatores pertencentes ao pro-
cesso, como a organizacao, operacionalizacao das unidades e satisfa-
¢do dos usudrios ao acessar o espaco de cuidado (LIMA et al., 2015).

Penchansky e Thomas (1981) alinham a argumentagdo tedrica
por meio do grau de ajuste que se cria entre usuarios e o sistema. Anta-
gbnicos a outros autores, ndo se prendem a um conceito reduzido, mas
expandem as variaveis de analise, considerando as dimensdes do aces-
so obtidas segundo a relagao entre quem utiliza e quem presta o servi-
¢o de saude. Dessa forma, consideram que a qualidade do acesso se da
conforme o grau de ajuste (TRAVASSOS; MARTINS, 2004; SAUR-
MAN, 2015).

As dimensdes do acesso também sdo consideradas por Gold
(1998), bem como a relagao entre os fatores de despesas, efetividade e
exultacdo. Mais tarde, Goddard e Smith (2001) vém expressar evidén-
cias acerca do conhecimento dos usuérios sobre a disponibilidade dos
servigos, contendo variagcdo entre as pessoas de diversos grupos da
populacao; esse fator afetaria a percepgdo dos clientes no tocante aos
elementos facilitadores e aos obstaculos na busca por acesso a saude
(BARROS ez al., 2016).

Além do conceito de acesso, construiu-se um conhecimento acer-
ca da acessibilidade aos servigos de saude. Este cenario, ainda indefi-
nido pelos autores, aparece em publicagdes que 0s apresentam como
termos em sinonimia, transluzindo a relacdo de sucesso e fracasso na
busca por cuidado (GIOVANELLA et al., 2012).
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Donabedian (1978), o precursor da discussao acerca da acessibi-
lidade, define esse termo como algo além da existéncia dos servigos
em determinado territorio e trata de atributos referentes aos servigos
que obstruem ou facilitam o uso destes pelos usuarios, visando respon-
sividade as preméncias da populagdao. O autor atribui classes ao voca-
bulo, denominando-as soécio-organizacional e geografica; a primeira
traz a estruturagdo dos servigos, que influencia na relagdao destes com
0s usuarios, ao passo que a segunda, é descrita por fatores espaciais
como raio de extensdo e tempo gasto para adentrar as unidades de
saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004; MENDES et al., 2012).

Portanto, a acessibilidade traz a magnitude de algo que vai além
da disponibilidade dos espagos de assisténcia. Fundamentado nisso,
Julio Frenk (1985) traz argumentos acerca das etapas que envolvem o
processo de procura e alcance do cuidado. Ele descreve este conceito
através do nexo existente entre fatores imbricados na oferta e na busca
aos servigos de saude, incluindo a essa vinculagdo as razoes que difi-
cultam a obtenc¢ao do cuidado (resisténcia) e o fato da populagdo supe-
rar tais obstaculos referentes a utilizagcao do sistema (poder de utiliza-
¢do) (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

As barreiras do acesso sao razdes categorizadas para avaliar a
acessibilidade dos usuarios ao sistema de saude. Sao barreiras geogra-
ficas, que correspondem a distancia dos servigos de saude em referén-
cia a localizagdo dos comunitarios; barreiras financeiras, que represen-
tam inferéncias importantes na equidade do acesso, visto que 0s mais
indigentes terdo menos condi¢bes de pagar pelo custo do uso dos ser-
vigos; barreiras organizacionais, que revelam a congruéncia entre a dis-
ponibilidade de servigos e 0s recursos existentes nos mesmos com a
necessidade da populagdo; por fim, as barreiras de informagao, cuja
disponibilidade de dados adequados aos grupos populacionais impac-
tam na compreensao de saude e na acessibilidade dos mesmos aos ser-
vicos (GIOVANELLA et al., 2012).

No contexto da populagdo do campo, na sua realidade ainda
existem inumeras e plausiveis dificuldades na acessibilidade a AB, mes-
mo apos anos de legalizacao da PNSIPCFA, por uma série de evidén-
cias catastroficas: expectativa de vida abaixo da média do pais; altos
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indices de adoecimento por doengas infectocontagiosas decorrentes da
auséncia de saneamento basico, além da frequente ocorréncia de ges-
tantes com idades inferiores a 20 anos e sem a completa realizagao do
pré-natal e parto por auséncia de servigo (SILVA, 2017).

Oliveira et al. (2019), evidenciam o carater desafiador que toma
a implantacdo da AB qualificada no Brasil, frisando essa realidade
aumentada em dreas remotas, como em assentamentos de reforma agra-
ria. Esse territorio, por toda histéria baseada em iniquidades sociais,
torna-se mais sensivel aos problemas sociais, possuindo um servico de
saude desigual, com numero reduzido de profissionais e grandes difi-
culdades estruturais na consolida¢do de uma AB forte e resolutiva.
Dessa forma, salienta-se a acessibilidade ineficaz das populagdes do
campo aos servigos que prestam cuidados basicos a satde e a necessi-
dade de mudanca desse panorama.

Ha, portanto, o indicativo de que as injusti¢as advindas da ocor-
réncia das diversas barreiras de acesso independentemente do nivel de
atencao a saude sujeitam-se a qualidade da AB, que deve ser compe-
tente e resolutiva, coordenando a aten¢do a saude. Diante da fragilida-
de ainda evidenciada nesses elementos, faz-se necessaria a discussiao
da melhoria desse modelo de atengdo a saude, provando sua expansao,
financiamento e formagao de recursos humanos, especialmente ampa-
rada na equidade da acessibilidade ao servico (MENDES, 2016; TES-
SER; NORMA; VIDAL, 2018).

Consideragoes finais

Ao longo deste ensaio, discorremos e aprofundamos discussdes
que perpassam o direito a saude, seu acesso, algumas especificidades e
vivéncias da populagdo do campo na busca pela assisténcia basica a
saude, apontando avangos, desafios e nos criticos. Longe de querer-
mos esgotar o tema, nossa intengdo foi apontar caminhos que preci-
sam de maiores estudos para permitir sua compreensao na perspectiva
da populagao do campo e dos seus indicadores de satude.

O SUS, ao longo dos seus mais de 30 anos de existéncia, avan-
¢ou no direito a saude e impactou diretamente nas condi¢des de vida
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da populagdo brasileira, instituindo politicas especificas que objetivam
diminuir as iniquidades existentes no nascer, viver, adoecer e morrer
no Brasil. Todavia, sua efetivacao ainda esta longe do projeto civiliza-
tério que representa o MRSB, enfrentando obstaculos politicos, técni-
cos, econdmicos e sociais, particularmente ao considerarmos popula-
¢Oes vulnerabilizadas, como a populacdo do campo que enfrenta di-
versas barreiras de acessibilidade a AB, refletindo um panorama exis-
tente mundialmente com relacdo a atengdo a sua saude.

Garantir a acessibilidade dos campesinos permeia pontos cru-
ciais, como a efetivagdo de politicas intersetoriais, que diminuam a
distancia dos territorios rurais para os servigos de saude da RAS, e que
gestdo democrética para a AB, que possibilite uma escuta ativa as neces-
sidades vigentes e futuras dos sujeitos e educagdo permanente dos pro-
fissionais que prestam cuidados basicos a esse povo, para que possam
acolher as demandas sem preconceito. Estes sdo os primeiros passos
de um caminho longo e possivel para revertermos as injusti¢as histori-
camente impostas as populacdes que se organizam em ambientes re-
motos e alcangcarmos a equidade, a universalidade e a integralidade
em saude.
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Longevidade na contemporaneidade:
processo natural ou privilégio?

Marina Bittelbrunn Severo
Alexandre Favero Bulgarelli

Introducao

M;mdialmente, o numero de idosos tem crescido com o passar dos
nos. No Brasil, esse processo reflete-se no fendmeno da inversao
da piramide etaria, e estima-se que no ano de 2050 quase um ter¢o da
populagdo brasileira serd idosa. Associado a este cenario, determinadas
alteragdes bioldgicas, psicologicas, sociais e econdmicas refletem-se no
entendimento de “ser idoso” na contemporaneidade (CAMARA DOS
DEPUTADOS, 2017; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
[OMS], 2005). Este fendmeno, do alongamento do tempo de vida, ocor-
reu inicialmente em paises desenvolvidos e se estende atualmente aos
paises em desenvolvimento como o Brasil (CLOSS; SCHWANKE, 2012).

O evento denominado transicdo demografica, capaz de expor o
envelhecimento populacional, trazido pela nova realidade epidemio-
logica e demografica, indica uma redugdo na taxa de mortalidade, de-
corrente do desenvolvimento tecnoldgico, sanitario e médico, corro-
borando uma maior expectativa de vida. A partir dessa gradual mu-
danca estrutural, faz-se necessario investir na qualidade do envelheci-
mento da populagdo brasileira (GRANDO; STURZA, 2016). Atingir
a longevidade vem se transformando em algo natural e normal, nao
sendo mais considerado um privilégio social. Porém, alcancgar essa fase
da vida de forma saudavel tornou-se um dos desafios deste século (VE-
RAS; OLIVEIRA, 2018).

A base das politicas publicas em nivel internacional, bem como
as diretrizes e 0s principios gerais para a criacdo de leis e politicas rela-
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tivas as pessoas idosas, foram estabelecidas a partir do Plano de A¢do
Internacional de Viena sobre o Envelhecimento, desenvolvido na As-
sembleia Mundial sobre o Envelhecimento. Ao levar em conta uma
visao integral da populag¢ao idosa, o referido Plano inclui recomenda-
¢Oes referentes a diversos contextos de vida, tais como: saude e nutri-
¢do; protegdo ao consumidor idoso; moradia e meio ambiente; bem-
estar social; previdéncia social; trabalho, educagdo e familia (ORGA-
NIZACAO DAS NACOES UNIDAS [ONU], 1982).

Com a ocorréncia da pandemia de Covid-19, verificou-se que a
propor¢do de Obitos entre pessoas com 60 anos ou mais era de 71,4%
em 2020, indicando a concentra¢ao de mortes nesse grupo etario (DOU-
RADQO, 2020; SOUZA; RANDOW; SIVIERO, 2020). Essa disparida-
de de taxas de mortalidade por Covid-19 por faixa etdria foi recente-
mente apontada, com base em um estudo em 45 paises, demonstrando
variar de 0,001% na faixa de 5 a 9 anos até 8,29% nos grupos de 80
anos ou mais (O’'DRISCOLL ez al., 2021).

A partir da defini¢do da populagao idosa como grupos de risco
de sofrer agravos pela Covid-19, desenvolveu-se uma forga estigmati-
zante sob essa faixa etaria. O entendimento entre pessoas com 60 anos
ou mais como grupo de risco foi construido rapidamente, e essa popu-
lagdo passou a ter que arcar, quase do dia para a noite, com o peso
adicional de ser idosa em uma pandemia. Ser uma pessoa idosa passa,
portanto, a ser arriscado. Os decretos de isolamento mais rigidos en-
volvendo esses idosos, além de confirmar tal risco, provocaram grande
angustia. Apesar de o processo de vacinagao contra o virus gradativa-
mente avangar, o consenso cientifico construido é de que o isolamento
e o distanciamento social sdo as medidas preventivas eficazes para im-
pedir o avan¢o da contaminagdo e prevenir o desenvolvimento da do-
enca (DOURADO, 2020).

A transi¢ao demografica supracitada repercute na maneira con-
tempordnea de viver em sociedade, que deve passar a considerar as
limitagdes de mobilidade e a possibilidade de comprometimentos na
saude dos cidadados, e propor um atendimento em saude integral e
multidisciplinar (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). O aumento
da expectativa de vida brasileira deve ser acompanhado de um incenti-
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VO a participagdo ativa desses idosos em seu processo de promogao de
saude. A autonomia e o bem-estar da populacao idosa passam, portan-
to, a ser tema de interesse e responsabilidade de toda a populagdo, bem
como o desenvolvimento de pesquisas nesse campo (MINAYO et al.,
2021; SOUZA; SILVA; BARROS, 2021; TEIXEIRA; NERI, 2008).

O presente artigo objetiva dialogar, por meio da literatura exis-
tente, com os atravessamentos no processo de envelhecimento, apre-
sentando uma discussao critica pelo olhar da satde coletiva e da psico-
logia social permeando temas como o envelhecimento ativo e a repre-
sentacao social do envelhecimento, o consumo na velhice, as relacoes
sociais ao envelhecer e a qualidade de vida dessas pessoas muitas vezes
socialmente invisiveis.

Idosos ativos e a representagao
do envelhecimento na sociedade

O envelhecimento ativo, como proposto pela Organizagdo Mun-
dial de Saude, configura-se como um processo continuo sustentado no
engajamento e na capacidade critica sobre a propria saude (OMS, 2005).
A compreensdo de cada pessoa como ativa na sua promog¢do de saude
reflete-se também em mudancas sociais concretas partindo da ideia de
uma constru¢ao conjunta sobre a saude (MINAYO et al., 2021; SOU-
ZA; SILVA; BARROS, 2021). Como apontado anteriormente, o cena-
rio mundial atual apresenta um crescimento da populacao idosa, tor-
nando crescente também a importancia da preservagao da autonomia
dessa populagao, visando um envelhecimento ativo (VELOSO et al.,
2020).

Um estudo recente observou que a idade subjetiva apontada pe-
los proprios idosos esta atrelada a percep¢ao de satde que os mesmos
tém sobre si. Essa percep¢do de saude foi entendida como associada
ao estilo de vida que tais idosos apresentavam, considerando sua po-
tencial atividade. Esse padrdo de vida ativo foi entendido como atrela-
do a situagdes que as pessoas idosas vivenciam ao longo de suas vidas.
Tais situagdes ficam registradas em suas historias de vida, incluindo
experiéncias emocionais, estratégias de enfrentamento e adaptagdo e
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sdo decisivas na manutengdo da satisfagdo e do bem-estar dessa popu-
lagdo (TEIXEIRA; CARDOSO; OLCHIK, 2021).

A idade subjetiva pode estar relacionada ao envelhecimento ati-
VO, uma vez que pessoas mais ativas percebem o seu potencial e contri-
buem de forma efetiva para a sociedade, considerando seus desejos,
necessidades e capacidades (OMS, 2005). Portanto, o envelhecer ativa-
mente deve ser um objetivo social, para que as pessoas que perpassam
a longevidade possam perceber a si mesmas como atuantes no proprio
processo de saude e na colaboragdo com seu coletivo, apresentando,
assim, proposito e controle de suas vidas pelo maior tempo possivel
(TEIXEIRA; CARDOSO; OLCHIK, 2021).

O envelhecimento é um processo presente em todas as comuni-
dades do mundo. Assim como qualquer outra construc¢ao cultural, a
representagao social do processo de envelhecer é atravessada por pro-
cessos historicos, culturais e sociais, assumindo diferentes entendimen-
tos ao redor do mundo e da contextualizacao histérica (MARQUES et
al., 2015). A Organizacao Mundial da Saude, no Relatorio Mundial de
Envelhecimento e Saude, propde uma nova forma de compreender o
envelhecimento. O envelhecimento saudavel passa a ser entendido como
um processo a ser percorrido ao longo de toda a vida, deixando de ser
considerado um evento a partir de determinada faixa etaria (OMS,
2015).

Os termos “ancido” e “velho” trazem uma percepg¢ao de respon-
sabilidade e maturidade ao tomar decisdes (MARQUES ez al., 2015),
evidenciando uma representacdo de respeito a sabedoria das experién-
cias de vida da pessoa idosa. Apesar disso, sabe-se que, no Brasil, a
realidade de muitos contextos ¢ a de segregacdo de pessoas idosas, as-
sociada a desconsideragao de suas opinides ou crengas. Esse movimento
esta presente desde o inicio do século XX, quando os asilos eram apre-
sentados como uma possibilidade de velar especificidades sociais, po-
liticas e econdmicas do processo de envelhecer (VERAS; OLIVEIRA,
2018).

A Politica Nacional do Idoso definiu que o convivio familiar
deve ser priorizado em detrimento do atendimento asilar, apresentan-
do o sujeito idoso como um sujeito de direitos iguais a outras faixas
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etarias, elucidando a necessidade de um atendimento diferenciado as
necessidades fisicas, sociais, econOmicas e politicas a serem considera-
das. A elaboragao dessa Lei teve a participagdo ativa da populagdo
idosa, juntamente aos gerontdlogos e populagao em geral (BRASIL,
1994). Ja a Politica Nacional de Saude do Idoso deteve-se a promog¢ao
de um envelhecimento saudavel, considerando a prevencao de doen-
¢as, a recuperagdo da saude e a preservagdo das capacidades funcio-
nais das pessoas com 60 anos ou mais, buscando garantir a permanén-
cia ativa dessa populagdo em suas atividades didrias. A partir dessa
politica, sdo apontadas as responsabilidades institucionais para essa
promoc¢ao de autonomia, bem como os possiveis ajustes que serdo de-
terminados pela pratica da mesma (BRASIL, 2006). O envelhecimen-
to com a manutengao das funcionalidades bioldgicas, fisicas e mentais
de uma pessoa idosa é compreendido como um processo de envelheci-
mento saudavel (OMS, 2015).

A promog¢do e a manutencdo do processo de envelhecimento
saudavel salienta a necessidade de gestdao dos servicos de satde e redes
de apoio dos idosos de acordo com as necessidades dos mesmos, a fim
de sustentar a autonomia, independéncia, preservacao da capacidade
funcional, participagdo social e longevidade (MINAYO et al., 2021,
MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016; TEIXEIRA; NERI, 2008).
Destaca-se que a fase da velhice é fruto de uma construgdo social de
um contexto em que as pessoas querem viver mais, mas ndo querem
envelhecer e, com isso, reforcam o estigma deste momento da vida
(SCHNEIDER; IRIGARAY, 2008).

Pessoas idosas e o consumo

Um estudo sobre a fungdo do dinheiro na vida das pessoas ido-
sas identificou dois discursos comuns. Por um lado, idosos compreen-
dem que a busca incessante por dinheiro ou bens materiais ndo s6 ndo
gera felicidade, como pode trazer prejuizos a saude mental. Por outro
lado, compreende-se que o dinheiro é uma das condigdes para satisfa-
zer necessidades basicas, sendo apontado como recurso preliminar ao
bem-estar. Nesse sentido, foi identificado no publico idoso a relagao
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entre a busca obsessiva pelo dinheiro e a consequéncia de sintomas de
ansiedade e depressao, porém, a auséncia de condigdes financeiras foi
relacionada ao desequilibrio emocional, familiar e social, resultando
na busca obsessiva referida (PICHLER et al., 2019).

A relagdo das pessoas idosas com o dinheiro e o consumo difere
de outras faixas etarias e se reflete na forma como o mercado entende
essa populacado de idade mais avangada. Por haver um contexto social
e cultural que nega e rejeita a velhice, o padrao de beleza acaba sendo
imposto pelo mercado capitalista e ndo contempla as marcas do passar
dos anos nesse envelhecer (CORREIA, 2020; MIRANDA; MENDES;
SILVA, 2016; PICHLER et al., 2019). As marcas do envelhecer ficam
estampadas no corpo, através de rugas ou do surgimento e crescimen-
to de cabelos brancos (ARAUJO et al., 2019). Por conta da rejeicdo aos
aspectos da velhice, apesar de ser um processo natural do ciclo de vida,
a chegada dessas marcas do envelhecimento podem nao ser bem rece-
bidas pelas pessoas idosas que, ao se olharem no espelho, surpreen-
dem-se com os reflexos da idade avangada, comparados as suas me-
moérias do corpo antigo (CORREIA, 2020).

O corpo que comega a demonstrar os sinais do envelhecimento
contrapde-se ao corpo dito como esbelto e sem limitagdes, como retra-
tado pela midia com seus padrdes estéticos. Nesse sentido, o processo
de envelhecer, muitas vezes, sofre tentativas de reversao, a fim de man-
ter a aparéncia socialmente, que € a aparéncia jovem. Porém, este pro-
cesso, além de ocorrer em todos os corpos com o passar do tempo,
também € um processo continuo e que possui consequéncias fisicas e
psicolégicas (MINO; MELLO, 2021). Portanto, é necessario conside-
rar e agregar as caracteristicas de um corpo que envelhece como algo
oriundo do tempo e que deve receber respeito e admiragdo assim como
outros corpos politicos.

Tendo em vista o envelhecimento populacional, compreende-se
que cada vez mais a sociedade devera lidar com o processo de envelhe-
cer, assim como com os seus reflexos. A partir desse fendmeno, identi-
fica-se a necessidade da sociedade e do Estado assegurarem a devida
atengdo a essa populacao que atinge a longevidade. Oferecer atengdo
integral as pessoas idosas significa reconhecer as caracteristicas do en-
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velhecimento e, a partir delas, trabalhar em prol da manuteng¢do da
qualidade de vida dessa populagio (MIRANDA; MENDES; SILVA,
2016).

Ao relacionar o consumo e o publico idoso, é imprescindivel
considerar a demanda dos servigos de saude, sendo esta demanda a
mais comum nas faixas etarias mais avangadas do que na populagao
mais jovem. No processo de envelhecer, as pessoas passam a deman-
dar maior aten¢do a saude fisica, com acompanhamento constante,
cuidados permanentes, medica¢ao continua e exames periddicos (VE-
RAS; OLIVEIRA, 2018).

Constata-se que a crescente demanda por prevengao e assistén-
cia a saude fisica e mental dos idosos depende de um contexto social
que considere as especificidades da populagdo idosa, bem como de
suas necessidades basicas. Para que a longevidade seja atingida em boas
condigdes, as especificidades dessa populagdo em relagdo as necessi-
dades de consumo e impactos dos mesmos na saude fisica e mental
devem também ser considerados (ARAUJO et al., 2019). Deste modo,
o envelhecimento leva ao consumo de bens e servigos especificos que
vem em uma crescente demanda.

Relagoes sociais ao envelhecer

Um estudo realizado em 2016, anterior, portanto, a pandemia
de Covid-19, apontou que a maioria dos idosos avaliados a respeito do
sentimento de solidao relatou ndo sentir ou sentir raramente tal sensa-
¢do. Isto estava relacionado ao fato de tais idosos frequentarem cen-
tros-dia de convivéncia ou conviverem com suas familias. Por outro
lado, as pessoas idosas que manifestaram sentimento de soliddo em
maiores propor¢des, foram as institucionalizadas e as viuvas e divor-
ciadas. Quanto as pessoas significativas presentes na vida de pessoas
idosas, foi identificado que, na maioria das vezes, esta pessoa era um
familiar, que ndo o conjuge. Também foram apontadas pessoas que
trabalham na residéncia e animais de estima¢ao como companhias de
referéncia (AZEREDO; AFONSO, 2016).
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As familias sdo apontadas na literatura como a primeira fonte
de cuidados a qual um individuo tem acesso, sendo este um grupo
social influente nos determinantes de morbidade e mortalidade em qual-
quer fase da vida. Nesse caso, as familias tém um papel microssocial
nas praticas e conceituagdes a respeito da satide acerca dos membros
que a compdem (MENENDEZ, 1992). No caso dos idosos, esse dado
possui uma carateristica circular, ao passo que a saude mental dos indi-
viduos pode acabar repercutindo nas relagdes com suas familias, assim
como com outras redes de apoio como as equipes de saude de referén-
cia. Da mesma forma, a saide mental impacta no exercicio de ativida-
des diarias, sejam elas individual ou coletivamente, e até mesmo aquelas
que dizem respeito ao proprio sustento (MAGALHAES e al., 2016).

Os estudos sobre o processo de envelhecer e suas repercussoes
apontam que as sindromes geriatricas mais frequentes nesse decurso
sdo a incapacidade cognitiva, a instabilidade postural, a imobilidade, a
incontinéncia urindria e a incapacidade de comunicagdo (DOURA-
DO et al., 2017). As incapacidades ou prejuizos nomeados como “gi-
gantes da geriatria” que contemplam as debilidades descritas anterior-
mente, sdo utilizados como forma de discriminar os niveis de fragilida-
de entre os idosos ao longo da experiéncia da longevidade (CINTRA
etal., 2019).

As consequéncias do envelhecimento sao trazidas socialmente
com uma Vvisao preconceituosa sobre o corpo na medida em que ele
envelhece. Muitas vezes, concepgdes negativas a respeito de pessoas
longevas acabam gerando estere6tipos que culminam na exclusao des-
sas pessoas do convivio social. Conhecer e compreender as limitacdes
de um corpo idoso auxiliam no processo de integragdo deste, de forma
a colaborar com o fortalecimento de uma cultura e uma sociedade he-
terogéneas (MINO; MELLO, 2021).

Ademais, vivéncias e saberes adquiridos por pessoas que vivem
hé mais tempo, se fossem considerados e aproveitados pelo restante da
sociedade, contribuiriam para o entendimento da velhice como uma
fase boa da vida, reduzindo os estigmas e rotulagdes frente as pessoas
idosas e as colocando em um lugar de saber e de reconhecimento por
suas transformacgdes temporais (SCHNEIDER; IRIGARAY, 2008).
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Nesse sentido, o sentimento de pertencimento aos grupos sociais refle-
te-se em beneficios para a saude fisica e mental, corroborando o con-
ceito de qualidade de vida. Considerando a populagao idosa, com-
preende-se que a manutengao de vinculos sociais deve vir acompanha-
da de adaptagdes e consideragdes a respeito das limitagdes existentes
(VELHO; HEREDIA, 2020).

Percebe-se portanto que o isolamento social é um fenémeno ge-
rado por diversas caracteristicas, dependendo das subjetividades, sin-
gularidades e contextos de cada individuo (BEZERRA; NUNES;
MOURA, 2021). Dessa forma, aponta-se para a necessidade de pro-
moc¢ao de medidas que auxiliem a intera¢ao social, buscando o forta-
lecimento de vinculos por meio de grupos ou atividades que estimu-
lem o convivio e a socializa¢do. Da mesma forma, o convivio dos ido-
sos com seus familiares deve ser foco de aten¢do, levando-se em consi-
deragao sua referida importancia na saude mental desse grupo etario,
assim como para as demais idades (CAVALCANTI et al., 2016).

O contexto da pandemia de Covid-19 acentuou a necessidade
de atenc¢do ao isolacionismo dos idosos, que anteriormente ja se apre-
sentava como uma tematica relevante na busca por um processo de
envelhecimento saudavel. Assim, na atualidade, a ateng¢do as comple-
xidades interligadas neste processo se faz relevante e desafiadora. Fa-
tores que anteriormente ja exigiam um olhar atento das familias e dos
profissionais de saude acabaram acentuando-se devido a pandemia e
as suas consequeéncias. Tais aspectos acabaram por refor¢ar desigual-
dades sociais e a se refletir fisica e emocionalmente nas diversas parce-
las da populagao (PORTELA; REIS; LIMA, 2022).

Marcadores sociais e o envelhecimento

Envelhecer, em alguma medida, envolve perda funcional. Por
este motivo, a atenc¢do a saude dos idosos deve se dar de forma diferen-
ciada do publico de outras faixas etarias (VERAS; OLIVEIRA, 2018).
Entender o envelhecimento apenas a partir do momento em que se
atinge a velhice, 60 anos ou mais no Brasil, ¢ um equivoco comum que
deve ser evitado, compreendendo-se que envelhecer faz parte da conti-
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nuidade da vida (SOUZA; SILVA; BARROS, 2021). Considerar ape-
nas a idade cronologica como medida na apreciagdo do envelhecimen-
to ndo ¢ o suficiente para dar conta de interpretar as mudangas que
ocorrem com o passar do tempo. Existe uma série de fatores que tam-
bém sao responsaveis pelo impacto na longevidade de cada pessoa
(SCHNEIDER; IRIGARAY, 2008).

Além disso, ao considerar a subjetividade, o aumento da idade
serd percebido de formas diferentes pelos sujeitos, refletindo as vivén-
cias de satisfacdo com a vida, condig¢0es fisicas, cognitivas e psicologi-
cas (TEIXEIRA; CARDOSO; OLCHIK, 2021). Com base nesse con-
texto, salienta-se que os marcadores sociais sdo alguns dos fatores res-
ponsaveis por diferencas na percep¢do do envelhecer (OLIVEIRA;
THOMAZ; SILVA, 2014).

A raga/cor associa-se ao maior numero de doengas cronicas em
idosos, a maior chance de idosos pretos referirem um estado pior de
saude sobre si mesmos e a um menor nivel de escolaridade, renda e
indicadores de saude (OLIVEIRA; THOMAZ; SILVA, 2014). Na reali-
dade atual, observa-se que a maioria dos municipios e estados brasilei-
ros ndo fez uma distingdo do marcador raga/cor em seus boletins epide-
miologicos relativos as mortes por Covid-19. Essa pratica e forma de
apresentar dados sociais, de maneira generalizada e sem a devida identi-
ficacdo da origem e da quantidade das mortes de idosos e idosas pretas,
impede o acompanhamento verossimil dos dados sobre a pandemia. Estas
mortes nao especificadas colaboram para o silenciamento do quao desi-
guais e injustas foram suas origens (ABRASCO, 2021).

A ocultagdo de determinados marcadores sociais acaba por re-
forgar a invisibilizacao de grupos sociais que ndo recebem a devida
atencdo a fim de reparar desigualdades existentes, predeterminando
quem sao as pessoas que possuem o direito de viver. A populacao ido-
sa negra sofre impactos da invisibilizagdo por dois lados, sendo atingi-
da pelo preconceito etario e pelo racismo concomitantemente, e este
fato traz ainda mais dificuldades na promogao de saude dessa popula-
¢do (ABRASCO, 2021).

Também existem desigualdades de renda entre idosos com ca-
pacidade funcional para atividades da vida didria e abandono de ativi-
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dades avancadas de vida diaria. Esses dados corroboram a necessidade
de implementag¢do e manutengdo de politicas e programas voltados a
protec¢do social do publico idoso, a fim de garantir um envelhecimento
ativo, participativo e independente (VELOSO et al., 2020).

Ao longo da atual pandemia de Covid-19 acentuaram-se as crises
de ordem sanitaria, politica e econdmica, assim como as desigualdades
raciais. Essa acentuagdo se refletiu na saude da populagao e segue tra-
zendo impactos para o bem estar fisico e mental, em especial daqueles
que sofrem diretamente com as injusti¢as geradas pelas referidas crises
(ABRASCO, 2021). Por este motivo, compreende-se que iniciativas de
prevencdo devem priorizar estes grupos populacionais prejudicados
financeira ou socialmente, buscando nesse processo qualificar o aces-
so a saude em comunidades mais vulneraveis (PERES et al., 2021).

Em relacdo ao marcador social de género, existem hoje mais
mulheres idosas compondo esta faixa-etaria do que homens; trata-se
de um fendmeno relacionado a diversas variaveis. Embora vivam mais,
mulheres idosas sofrem mais pressdes de uma sociedade que lhes im-
poe desafios ao longo do processo de envelhecer, como a questdo da
aparéncia ou a exigéncia de habilidades e conhecimentos especificos
(CEPELLOS, 2021), implicando na discriminag¢ao dessa porcentagem
da populagao que se mantém viva por mais tempo, mas €, em contra-
partida, explorada ou rejeitada.

Outro segmento do marcador de género ¢ a expectativa de vida
de pessoas trans ou travestis, que no Brasil ¢ de apenas 35 anos. A
transfobia no Brasil é responsavel pela vulnerabilizagdo dessa popula-
¢do, podendo ser evidenciada inclusive pela auséncia de dados socio-
demograficos suficientes para adaptar e pensar melhores politicas pu-
blicas a esta populagao (ANTRA, 2019). Isso indica que a populagao
trans/travesti, estatisticamente, sequer tém chances de alcancar idades
mais avangadas em seu processo de envelhecer, muito menos alcanga-
lo com saude e qualidade.

Ao buscar indicadores sobre o conceito de qualidade de vida na
populagao idosa, observa-se que ter ensino superior completo, idade
avancada e auséncia de doengas sdo caracteristicas que contribuem para
o alcance de tal conceito. O estado civil ndo demonstrou ter influéncia
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significativa no bem-estar desses idosos (DAWALIBI; GOULART;
PREARO, 2014). Em contrapartida, outro estudo verificou que a mai-
oria dos idosos apresentou depressao atrelada ao estado civil, vitvo,
solteiro ou divorciado, ou ao fato de viver sozinho e nao praticar ativi-
dades de lazer. Da mesma forma, mulheres idosas também foram atre-
ladas a esta prevaléncia. Assim, considera-se que limitagdes biologi-
cas, perdas cognitivas e afetivas e isolamento social potencializam a
probabilidade de depressao entre a populagao idosa, assim como pre-
judicam a qualidade de vida (GATO et al., 2018).

Estas andlises trazem indicadores de desigualdades raciais e so-
cioecondmicas, apontando para fatores de risco e protecdo, ao consi-
derar a satide no processo de envelhecer (OLIVEIRA; THOMAZ; SIL-
VA, 2014). A ndo diferenciacao de marcadores sociais para a popula-
¢do idosa ndo colabora para o conhecimento sobre o envelhecimento da
populagdo brasileira, bem como para se tragar diferentes estratégias po-
pulacionais para a construgdo de um envelhecer saudavel. Neste proces-
SO compreensivo sobre a importancia de visualizar os marcadores so-
ciais do envelhecimento no Brasil, é necessario reconhecer a relevancia
do Sistema Unico de Satide (SUS) na busca por reparar as desigualda-
des aqui descritas, principalmente na conteng¢dao da Covid-19, que re-
forcou ainda mais inumeras diferencas sociais (SANTOS et al., 2020).

Ao se pensar no processo de envelhecer na contemporaneidade,
verifica-se a importancia de reverter determinantes que classificam quais
Sa0 0s grupos sociais aptos a viver um processo de envelhecimento de
forma natural, sem estressores econOmicos ou sociais frente a esta fase
da vida (ABRASCO, 2021). O processo de envelhecimento nao pode
ser medido somente em relagdo ao tempo cronoldgico de vida, pois
existem diversas outras variaveis que influenciam o entendimento do
alcance da longevidade (SCHNEIDER; IRIGARAY, 2008). No en-
tanto, compreende-se que outros fatores entendidos como marcadores
sociais, tais como raga/cor, género, renda, entre outros, nao deveriam
nortear a possibilidade de envelhecer com saude (ABRASCO, 2021).
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Qualidade de vida

Considerar o envelhecimento da populagdo por si sé ndo con-
templa 0 modo como as pessoas estao passando pela velhice. Viver
mais tempo € um fator relevante, mas se torna um indicador de satde
quando se consegue percorrer a longevidade mantendo a boa qualida-
de de vida (VERAS; OLIVEIRA, 2018). Um envelhecimento bem-su-
cedido deve ser entendido de maneira multifatorial, considerando di-
ferentes nogdes a respeito da vida dos individuos, de acordo com o seu
nivel de bem-estar e satisfacdo com a vida. Nesse sentido, o processo
de envelhecer, atrelado a manutencao da qualidade de vida, contem-
pla percepgdes positivas sobre a saude do idoso (TEIXEIRA; NERI,
2008, VERAS, 2009).

Compreende-se que a aten¢ao a saude das pessoas idosas deve
contemplar contextos que vao além da medicaliza¢ao, considerando a
atencao primaria também como um setor de construgdo conjunta da
qualidade de vida da populacao de idade avangada (GATO et al., 2018).
Portanto, é de suma importancia que as politicas de atengdao em satde
possuam intervengdes integradas, visando nao sé a promog¢ao, mas a
manuten¢ao do bem-estar, bem como a prevengao de prejuizos a saude
(MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). Ao apresentar o conceito de
longevidade compreende-se, portanto, que a mesma deve vir acompa-
nhada de sentido para a vida, garantindo aos idosos que a saude con-
temple todo o processo de envelhecer (ARAUJO et al., 2019).

Percorrendo os diferentes atravessamentos que compdem a sad-
de e considerando-os numa perspectiva socio-histérica, percebe-se que
qualidade na saude passa constantemente por transicdes de entendi-
mento. Por vezes, o entendimento parte de ideais humanitarios de so-
lidariedade, de moralidade ética, de justica social e de necessidade ba-
sica articulada a sobrevivéncia, e em outros contextos baseia-se na vi-
sdo de requisi¢do aos processos de acumulagdo de capital, atrelado ao
modelo de atengao a saude que se sustenta na cura de doengas pela
medicalizacao (NOGUEIRA; PIRES, 2004). Nesse sentido, a invisibi-
lizagao da populagdo idosa e o entendimento de que esse publico estd
a margem da sociedade contribuem para que essa faixa etaria sofra
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ainda mais os impactos de interesses externos relativos ao cuidado em
saude, desconsiderando necessidades e interesses particulares a quali-
dade de vida no processo de envelhecer (CORREIA, 2020; GRAN-
DO; STURZA, 2016).

A busca por amenizar sintomas e sentimentos desconfortaveis
de disfungdes ja existentes é necessaria para garantir a saude dessa fai-
xa-etaria, mas a melhoria das condi¢bes de vida, considerando diver-
sos contextos da vida destes sujeitos, € o que colabora para a promo-
¢do de uma velhice saudavel (DOURADO et al., 2017). Pensar em qua-
lidade de vida ao longo do processo de envelhecer visando a longevi-
dade, é pensar também em prevengao.

Consideragoes finais

De acordo com a literatura e com base nas reflexdes aqui pro-
postas, entende-se que, para pensar na saude de forma integral, é ne-
cessario considerar as necessidades basicas do bem-estar no momento
da vida refletida na velhice, principalmente em momentos desafiado-
res como o da pandemia de Covid-19. Para isto, ¢ fundamental a busca
por garantir ndo somente a auséncia de doengas ou complicagdes de-
correntes dos declinios cognitivos do processo de envelhecer, como tam-
bém a possibilidade de manter a autonomia, a atividade social e fisica
das pessoas idosas, os contatos sociais, as condi¢des financeiras e o
acesso a servigos de saude de atengdo bésica. Apesar de o envelheci-
mento ser um processo natural, atingir a longevidade com saude men-
tal e qualidade de vida demonstrou ser um privilégio dependente de
diversos fatores psicoldgicos e sociais.

Os atravessamentos para uma longevidade saudéavel devem ser
considerados nos servicos de atencao aos idosos, buscando contem-
plar as necessidades individuais e coletivas, levando em conta sempre
os impactos sociais. Foi possivel identificar que existem desigualdades
no envelhecer da populacao, como em relagao a raga/cor, género, ren-
da ou estado civil, que acabam inviabilizando parcelas da populagao e
afastando tais parcelas do direito de percorrer uma longevidade sauda-
vel. Por esse motivo, destaca-se como importante a busca por uma equi-
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dade no acesso a satude, garantindo que as diferencas sociais possam
ser identificadas, para assim serem enfrentadas. Seja em nivel de noti-
ficacao de indicadores que considerem marcadores sociais invisibiliza-
dos, ou na busca pela reparacao na atengdao aos grupos que devem ser
entendidos como prioridade no cuidado em saude, o enfrentamento
das desigualdades se da na tentativa de reverter as estatisticas que mos-
tram os grupos de idosos que conseguem atingir a longevidade com
saude e os que ndo se mantém da mesma forma.

A manutenc¢do da vida por mais tempo demonstrou a necessida-
de de estar associada a ideia de viver mais tempo e com qualidade. A
longevidade com qualidade mostrou estar relacionada ao pertencimento
e a participacdo ativa e autbnoma na sociedade, bem como a garantia
de direitos e acessibilidade para o desempenho das atividades bésicas
da vida cotidiana. Além disso, pelo fato de a possibilidade de sociali-
zagao ser forte influente na percepcao de saude e qualidade de vida,
considerar o periodo de isolamento decorrente da pandemia de Covid-19
¢é essencial no momento atual, em que os idosos trazem prejuizos nes-
tes ambitos.

O isolamento social das pessoas idosas, em decorréncia de pre-
juizos na saude fisica ou mental, falta de senso de pertencimento ou
preconceito com esta faixa-etaria, coloca as pessoas idosas em uma
posicdo a margem da sociedade. Como se existissem pessoas que ja
nao mais merecem ateng¢do, apoio, cuidado e estimulo no desenvolvi-
mento de suas trajetorias de vida. Integrar as pessoas idosas aos con-
textos sociais fala sobre incentivo ao existir e pertencer como ser biop-
sicossocial. Fala sobre querer e necessitar da presenca de outros mo-
dos de viver, que agregam para a formagdo cada vez mais heterogénea
do coletivo.

O cuidado em saude das pessoas idosas deve ser considerado
desde o amparo ao agravo de doengas crénicas ou prejuizos nas capa-
cidades fisicas e cognitivas, até a promog¢do e manuten¢dao de uma pos-
tura ativa e proveitosa a sociedade. A busca por um entendimento inte-
gral e o esfor¢o para preservar as potencialidades da pessoa idosa apro-
ximam-se do entendimento da longevidade com qualidade e devida
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atenc¢do as necessidades para a continuidade de uma vida que vale a
pena ser vivida.

Essa atengdo deve ser considerada de acordo com cada etapa do
processo de envelhecer, ao se compreender que este processo € um even-
to continuo ao longo da vida. A promog¢do e a prevengdo da saude
devem ocorrer em todos os niveis de cuidado. A invisibilizagdo social
das pessoas idosas as coloca ainda mais nessa posi¢do de depender de
terceiros na tentativa de conservar, juntamente a saude fisica e mental,
um sentido para este viver, entendendo a longevidade como um pro-
cesso favoravel a vida.
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Introducao

Movimento da Reforma Sanitaria, iniciado nos anos 70 e com a

finalidade de promover mudancas e transformagdes no setor sat-
de, teve como uma de suas pautas principais o direito a saude. A partir
desse movimento, a Constituicao Federal de 1988 passou a garantir o
direito a saude, que em seu texto é apresentado sob uma concepgao
ampliada. Entende-se entao, que a saude abrange o acesso dos indivi-
duos e coletivos aos bens e servigos publicos oferecidos pelas politicas
sociais universais e resulta das condi¢des de alimentagdo, habitacao,
educacgdo, meio ambiente, renda basica minima, transporte, trabalho,
liberdade, lazer, emprego, acesso e posse da terra e acesso a servigos de
saude (BRASIL, 2013a). Nesse sentido, o acesso a saude é um tema
complexo e requer a compreensao e o olhar para as especificidades dos
diferentes grupos sociais. E, embora a Constituicao de 1988 e o Siste-
ma Unico de Saude (SUS), criado em 1990, impliquem em significati-
vos avangos, ainda observamos inumeros entraves e a existéncia de
barreiras de acesso para parte da populagdo, principalmente aquela
deixada em situag¢do de vulnerabilidade (BRASIL, 1988; BRASIL,
1990).
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Na mesma época em que o pais passava pelo processo de rede-
mocratizagdo, o mundo entrava em contato com a nova pandemia de
HIV/Aids, ocasionando mudancas drasticas nas estruturas sociais e
culturais que reverberam até hoje. Por atingir de forma desigual ho-
mens gays a doenca foi chamada de “peste gay”, aumentando o pre-
conceito e atrelando um novo estigma a essa parte da populagao. Como
forma de luta pelos seus direitos, a populagao LGBT comega a se arti-
cular pelo direito & satide (PELUCIO; MISKOLCI, 2009). As deman-
das desses grupos ampliaram a discussao e, consequentemente, redire-
cionaram as estratégias da prevengdo e do cuidado das pessoas em re-
lagao ao HIV/Aids (BRASIL, 2013a).

Inicialmente, essas pessoas que eram mais propensas a contamina-
¢ao por HIV/Aids eram consideradas “grupos de risco”. Com as mudan-
cas no perfil e nas varidveis socioecondmicas da populagdo acometida
pelo HIV, adotou-se o conceito de vulnerabilidade ao invés de “grupo de
risco”, indicando a amplia¢ao das chances e formas de acometimento pela
doenga pela totalidade da populagao. O termo vulnerabilidade foi inseri-
do na area da saide juntamente com as conceituacdes da area de Direitos
Humanos, na década de 1980. Isto, devido ao debate sobre a sindrome de
imunodeficiéncia adquirida (AIDS, abreviagao do termo em inglés Acqui-
red Immunodeficiency Syndrome) (CARMO; GUIZARDI, 2018).

O conceito de vulnerabilidade social compreende a situagcdo de
grupos de individuos com escassos recursos financeiros, de educagao,
moradia e acesso a servigos e oportunidades que contribuam para o
seu desenvolvimento pessoal como cidadaos. A vulnerabilidade pode
ser expressa por diversos fatores que resultam na “exclusao social” de
grupos especificos da populagao, como aqueles distribuidos por raga,
género e orientacdo sexual. No entanto, o conceito nao se refere so-
mente a auséncia ou a precariedade no acesso a renda, mas também as
fragilidades dos vinculos e da desigualdade de acesso aos servigos pu-
blicos (CARMO; GUIZARDI, 2018). Todavia, o conceito de humano
vulneravel deve ser pensado a partir do contexto em que ele esta inseri-
do na sociedade, de forma que esse ser humano nao ¢ um “ser humano
vulnerdvel” e sim um “ser humano vulnerabilizado”, que é colocado a
margem da sociedade e que lhe sdo privados direitos bésicos.
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Atualmente, no Brasil, o numero de pessoas colocadas em situ-
acdo de vulnerabilidade ¢ grande e vem aumentando com o advento
das reformas e contrarreformas neoliberais ocorridas nos ultimos anos,
quando as politicas publicas de seguridade social comegaram a sofrer
impactos que limitam a sua abrangéncia. Sobretudo nesse momento
de enfrentamento da pandemia de Covid-19, em que uma parcela da
populagao ¢ privilegiada no acesso aos recursos. No Brasil de Bolsona-
ro, as medidas de distanciamento foram negligenciadas desde o inicio
da pandemia, assim como a celeridade no processo de compras das
vacinas. Nesse contexto, além das diferencas econdmicas e sociais en-
tre as pessoas, fatores como género e sexualidade também sdo decisi-
vos para determinar o impacto da Covid-19.

Com efeito, a pandemia de Covid-19 concentrou o maior nime-
ro de infectados e de mortos na populagdo com piores condigdes
sociodemograficas, deixando os grupos em situagdo de vulnerabilida-
de social mais suscetiveis do que outros. Assim, esta pandemia ¢ tam-
bém entendida como uma sindemia, uma vez que as desigualdades
presentes intensificaram os efeitos negativos. Nesta, uma populagdo se
torna mais suscetivel & doenga do que outras, pois tem relacdo com a
inseguranca alimentar, a falta de condi¢bes dignas de moradia e de
acesso a saneamento basico (SENADO FEDERAL, 2021).

A populacdao LGBTQIA+, que convive diariamente com 0 so-
frimento gerado pelo machismo e LGBTfobia, sempre esteve numa
situagdo de vulnerabilidade social e isso piorou com a pandemia. Res-
salta-se que, apesar da evolugdo da sociedade, o machismo ainda é um
eixo estruturante das relagdes politicas e sociais no Brasil. Nesse con-
texto, a homofobia surge como consequéncia de uma sociedade até
entdo bastante patriarcal. Os movimentos sociais e as conquistas de
politicas publicas sao fundamentais em um pais onde ha bancadas con-
servadoras nas Camaras, Senado e Assembleia atravancando politicas
para a comunidade LGBTQIA+.

A criagao de projetos de lei em que o casamento civil sé podera
ser aceito se for entre uma pessoa do sexo masculino e outra do femini-
no, assim como a proibi¢cdo de criangas de qualquer idade de serem
adotadas por casais homoafetivos, e a existéncia de decretos autori-
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zando tratamento psicologico de “cura gay” sdo pautas que vieram a
ser discutidas nesses ultimos anos (LAURENTINO, 2015). Esses re-
trocessos, em um pais onde morre uma pessoa LGBTQIA+ a cada 20
horas por crime relacionado & homofobia, reforcam a necessidade de
que o assunto seja amplamente discutido e evidenciado (BENEVIDES,
2020).

Destaca-se que, a Politica Nacional de Saude Integral de Lésbi-
cas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (PNSI LGBT), institui-
da pela portaria n° 2.836 somente em 2011, se apresenta como instru-
mento de acesso e visibilidade do publico LGBTQIA+ aos servi¢os do
SUS (BRASIL, 2011a). E € evidente que nossas politicas tragaram avan-
¢os no que diz respeito a criagao e a implementacdo de politicas publi-
cas voltadas a diversidade sexual de género, mas sabemos que ainda ha
muitos problemas e entraves na garantia de acesso a esses direitos. Nesse
sentido, este ensaio tedrico tem como objetivo apresentar e discutir os
processos pedagdgicos/militantes que levaram a criagdo da PNSILGBT
bem como seus desafios e possibilidades, incluindo o contexto pandé-
mico de Covid-19.

A populacao LGBTQIA+ no Brasil

Para uma melhor compreensao do assunto sobre o qual discorre
este trabalho, abordaremos agora a diferenca entre os conceitos de gé-
nero, identidade de género e orientagdo sexual. Entende-se que género
¢ um construto social, sendo dependente do espago-tempo-cultura em
que esta inserido; de acordo com Judith Butler (2011), néo se trata de
um conjunto de atributos fixos e permanentes, o denominado perfor-
mativo, ou seja, trata-se de algo instituido a partir de repetigOes e refor-
¢os de atos estilizados. Assim, da mesma maneira que ele é construido
pode e é desconstruido e alterado a todo o momento

A continuidade da sociedade cisheteronormativa, na qual se es-
pera e se reforca a todo momento que as pessoas sejam cisgéneras e
heterossexuais, sO € possivel a partir das relagdes e do refor¢o das nor-
mas e padrdes existentes, que sao os que mantém relagdes de coeréncia
e continuidade entre sexo/género/pratica sexual/desejo que chama-
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mos de identidade de género. Ou seja, pessoa cis é aquela que se iden-
tifica com o género que foi imposto no momento do nascimento, ho-
mem se tiver pénis e mulher se tiver vagina (JESUS, 2012).

As identidades trans sdo aquelas das pessoas que nao se identifi-
cam com o género imposto no nascimento. Nelas estdo incluidos tra-
vestis, ndo géneros, multi géneros, de género fluido, género queer e
outras auto denominagdes relacionadas que subvertem a ordem de gé-
nero e desafiam os limites das instituicdes reguladoras (igreja, escola,
familia, etc.) (SUESS, 2010).

Ja a orientagdo sexual refere-se a quem a pessoa deseja ter como
parceiro ou parceira em relagdes sexuais, afetivas ou romanticas. Den-
tre as infinitas possibilidades de se vivénciar a orientagcdo sexual desta-
cam-se as mais comumente autodesignadas como homossexual, em
que ha o desejo por outra pessoa do mesmo género — gays e lésbicas;
heterossexual, em que ha o desejo por pessoas de outro género; bisse-
xual, em que ha desejo tanto por pessoas do mesmo género como por
pessoas de género diferente; e pansexual, em que ha desejo por pessoas
independente do género. Ou seja, uma pessoa que se autodenomina
cisgénera pode ter uma orientagao sexual heterossexual, homossexual,
bissexual ou pansexual, tanto quanto uma pessoa trans. Dessa forma,
a identidade de género e a orientagdo sexual sdo categorias que se rela-
cionam, mas independem uma da outra (THOMAZI, 2019).

A sigla LGBTQIA+ ¢é reconhecida de muitas outras maneiras e
esta em constante evolugdo, devido a novas pautas que surgem em am-
bito politico ou social.

Se antes 0 movimento se resumia com a sigla GLS (gays, 1ésbicas e
simpatizantes), a sua evolucdo, que se viu percorrendo uma grande
linha na criacdo de diversas outras siglas e alteracdes das ja antes
existentes, hoje propde como principal ideologia a inclusao de to-

das as sexualidades tidas como diferentes do padrdo heterossexual
cisgénero (BORTOLETTO, 2019, p. 9).

Hoje a sigla LGBTQIA+ inclui novos termos e ¢ conhecida por
abranger sexualidades e identidades de género distintas daquelas repre-
sentadas anteriormente. Em 2005, no XII Encontro Brasileiro de Gays,
Lésbicas e Transgéneros, os bissexuais e os transgéneros, travestis e tran-
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sexuais passaram a ser representados na sigla através da letra “b” e “t”,
respectivamente. A sigla LGBT torna-se a denominagao oficial, confor-
me aprovado pela I Conferéncia Nacional GLBT, porém, como citado
acima, a sigla, que sofre modifica¢des e inclusdao de novos conceitos,
recebe agora o “i” referente as pessoas intersexo, o “q” de queer e 0 “a”
de assexuados. Além disso, o “+” da a ideia de possibilidade de inclusao
de novas sexualidades e identidades de género (BORTOLETTO, 2019).

Esses avangos foram possiveis pela organizacao de movimentos
sociais que se mobilizaram e seguem na luta ha muitas décadas. Ainda
no final dos anos 70, periodo no qual o Brasil caminhava rumo a rede-
mocratizagdo, surgiram diversos movimentos sociais que pretendiam
defender grupos especificos em detrimento das liberdades sexuais, como
por exemplo, o Grupo Somos, reconhecido por ser pioneiro na luta
homossexual voltada a garantia de direitos (BRASIL, 2013b).

Ja o Movimento Homossexual iniciado em 1983 caracterizou-
se por trazer uma grande visibilidade publica por conta da epidemia de
HIV/AIDS, ao mesmo tempo em que a doenga reduziu o numero de
ativistas e os grupos acabaram construindo coletivamente uma respos-
ta a epidemia. Estas foram, portanto, as primeiras mobiliza¢des volta-
das a epidemia. Nessa mesma época, surge o Grupo Gay da Bahia, um
dos primeiros grupos a se formalizar legalmente como entidade volta-
da para o direito dos homossexuais, sendo considerado um grupo an-
tigo no contexto brasileiro. A organizacdo realizou o trabalho de ofe-
recer espago para outras entidades voltadas ao combate e prevencgdo da
homofobia (ESTEVES, 2017).

O texto constitucional ja versa sobre a protecdo e a defesa da
saude por meio da implementa¢ao de politicas assistenciais para to-
dos. Décadas mais tarde, em 2004, houve a criagcdo do Brasil sem Ho-
mofobia, programa de combate e prevengao a discriminagao contra a
populagdo LGBT. O programa articulou a Politica de Promog¢ao dos
Direitos dos Homossexuais, estabeleceu diretrizes quanto ao direito a
seguranca, educacio, saude, trabalho e cultura'. O nome social no SUS

7330
1

! Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/brasil_sem_
homofobia.pdf>. Acesso em: 21 out. 2021.
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surge por meio da Portaria n° 1.820, de 13 de agosto de 2009, sendo
um direito garantido pela Carta dos Direitos dos Usudrios do SUS e
ampliado posteriormente a outros documentos (BRASIL, 2009). Ape-
sar do avango nas politicas publicas referentes a populagao LGBTQIA+
no Brasil, ainda ha muitos obstaculos a serem enfrentados que surgem
seguidamente no contexto politico e que interferem na aplicagdo das
politicas publicas.

Trazendo para o contexto atual, em 13 de fevereiro de 2019, hou-
ve o julgamento sobre a criminalizagdo da discriminag¢do por orienta-
¢do sexual. Grupos como o da bancada religiosa e comandantes do
exército, por exemplo, se posicionaram contra a lei anti-LGBTfobia
diante do STF (Supremo Tribunal Federal). O STF teve como decisdo
enquadrar a homofobia e a transfobia como crimes de racismo apds
anos de movimentos e agdes movidas pelo Artigo 5° da Constitui¢ao
Federal. Isto porque a Corte entendeu que houve omissao inconstitu-
cional do Congresso Nacional por ndo editar lei que criminaliza atos
de homofobia e de transfobia. Além disso, o STF também entendeu
que ocorreu um atraso por parte do Congresso Nacional em relagdao a
questdo, o que acarretou em um atentado aos direitos fundamentais da
comunidade LGBT que até entdo foi marcado por sucessivas opres-
soes e violéncias (FIGUEIREDO; MORALIS, 2018).

No entanto, o fato de o racismo ser crime, permite-nos pensar
no racismo, homofobia e transfobia estruturais presentes em nosso pais,
pois mesmo o crime de homofobia se equiparando ao crime de racis-
mo, que € inafiangavel, ainda continua ocorrendo. O principal objeti-
vo da criminaliza¢ao de atos de homofobia e transfobia é o de oferecer
protecdo penal de modo que o Estado ndo se mostre indiferente a ques-
tdo. Os argumentos contra a lei, formulados por lideres de bancadas
religiosas e militares, alegavam nao haver necessidade de legislacao
especifica privilegiando o grupo e que o STF néo poderia fazer ativis-
mo judicial, pois o mesmo estaria afetando a liberdade de expressao
religiosa (FIGUEIREDO; MORALIS, 2018).

Entre as principais denuncias realizadas no disque 100 pela po-
pulacdo LGBTQIA+ constam a violéncia psicolédgica, a discrimina-
¢do e a violéncia fisica, seguidos de outros tipos como a violéncia ins-
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titucional e demais tipos de abusos (BRASIL, 2019). Projetos recentes,
como o da “Cura Gay” tramitado nos ultimos anos, demonstram o
risco que algumas representacdes politicas oferecem a cidadania. Des-
se modo, a luta pela garantia de direitos é permanente, sendo uma das
principais formas de combate o fortalecimento das politicas publicas
destinadas a esses grupos e o tensionamento em relagao as injustigas
provocadas por uma ordem social perversa.

Nesse sentido, a falta de dados oficiais segue sendo um dos pro-
blemas enfrentados por esses grupos. No que diz respeito a violéncia,
segundo o Atlas da Violéncia de 2020, essa falta de informacgao se refe-
re a escassez de indicadores, e pode ser superada a partir da inclusdo
de questdes relativas a identidade de género e orientagdo sexual nos
censos oficiais. Pode-se ainda ser aferida através de inclusao de varia-
veis de violéncia nos registros de ocorréncia policial (CERQUEIRA e
al., 2020). Além disso, grupos e coletivos que fazem seus proprios le-
vantamentos, baseiam-se na analise de midia e em coleta de informa-
¢Oes realizadas sobretudo por meio de redes de apoio e contato.

Segundo o relatorio do Grupo Gay da Bahia, somente no ano
de 2018 foram registrados 420 LGBT+ vitimas do preconceito e discri-
minag¢ao, sendo 320 homicidios e 100 suicidios (uma morte a cada 20
horas) (GRUPO GAY DA BAHIA [GGB], 2018). Em 2019, sabe-se
que 35,5% das mortes de pessoas LGBTQIA+ ocorreram na residén-
cia da vitima, enquanto 21,6% ocorreram em vias publicas. Estes da-
dos colocam o Brasil como o pais com maior nimero de crimes contra
minorias sexuais (GASTALDI et al., 2019).

Em relagdo as pessoas trans e travestis os dados sao ainda mais
escassos, nao existindo levantamentos oficiais sobre o namero dessa
populagao vivendo no pais. Como forma de trazer visibilidade a esse
apagamento, a Associa¢ao Nacional de Travestis e Transexuais do Brasil
(ANTRA) lanca anualmente, no dia 19 de janeiro, dia da visibilidade
trans, o Dossié Assassinatos e Violéncias contra Travestis e Transexuais
Brasileiras. Somente no ano de 2021, 140 pessoas trans foram assassi-
nadas no Brasil, dessas 135 sdo mulheres trans e travestis e 5 homens
trans e pessoas transmasculinas. Esse levantamento teve inicio no ano

148



Fazeres da saude coletiva em movimento

de 2008, e até 2021 foram assassinadas 1.733 pessoas trans, fazendo
do Brasil o pais que mais mata essa populagdao no mundo (ASSOCIA-
CAO NACIONAL DE TRAVESTIS E TRANSEXUAIS DO BRA-
SIL [ANTRA]; INSTITUTO BRASILEIRO TRANS DE EDUCA-
CAO [IBTE], 2022).

Cabe mencionar que dados do mesmo relatério mostram que as
pessoas trans sao a categoria mais vulnerabilizada, sendo 17 vezes maior
o risco de serem assassinadas que os gays. O perfil das vitimas ¢ de
pessoas jovens, e as principais causas de morte sao por armas de fogo,
suicidio e armas brancas. As travestis que sdo profissionais do sexo
correm 0s maiores riscos, principalmente quando em “pista”, sendo
frequentemente mortas a tiros, enquanto para gays sio comuns 0s Cri-
mes serem cometidos com facadas, asfixia e demais objetos domésti-
cos com requintes de crueldade (ANTRA; IBTE, 2022).

Ainda sobre os dados fornecidos pelo GGB (2018), lembremos
que o suicidio é a quarta principal causa de mortes entre os jovens,
sendo que a populacao LGBTQIA+ apresenta seis vezes mais chance
de tirar a propria vida. A chance de um jovem LGBT rejeitado pela
familia cometer suicidio ¢ 8,4 vezes maior do que entre outros adoles-
centes. No que se refere a pessoas trans, a violéncia sexual apresenta
nameros maiores além do alto indice de mortes (FIGUEIREDQO; MO-
RAIS, 2018). Fazendo uma comparag¢ao com os Estados Unidos, por
exemplo, trans brasileiras correm um risco 12 vezes maior de sofrer
morte violenta do que as estadunidenses. Ndo € a toa que os levanta-
mentos indicam que o Brasil ¢ o pais que mais mata pessoas trans.
Marginalizadas pela sociedade, as pessoas trans muitas vezes recor-
rem a prostituicao como forma de sobrevivéncia. Nesse contexto, aca-
bam ficando mais vulneraveis a violéncia sexual que se soma ao histo-
rico de multiplas opressdes e violéncias, trazendo, assim, uma infeliz
estatistica que indica que a expectativa de vida das pessoas trans é de
35 anos (ANTRA; IBTE, 2022).
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Tracado historico para formulacao da PNSI

Em 1986 surge o Programa Nacional de Doengas Sexualmente
Transmissiveis (DST) e AIDS, que recentemente, em 2019, teve seu
nome modificado de Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais
para Departamento de Doengas de Condi¢des Cronicas e Infecgdes
Sexualmente Transmissiveis do Ministério da Saude. Esse programa
atuou fortemente junto a populacdo homossexual, que na época era
vista como uma das principais disseminadoras do virus causador da
doenca e também a populagdo mais acometida (LAURENTINO, 2015
apud MELLO; PERILO; BRAZ, 2011).

Mesmo ap6s a promulgacdo da Constitui¢ao Federal e a criagao
do SUS, que garantem aos cidaddos acesso universal e tratamento in-
tegral, o cuidado a populagdo LGBT continuou vinculado a politica
de combate a AIDS (MELLO; BRITO; MAROJA, 2012). Apenas no
ano de 2002 ¢ que esse panorama muda, quando ¢ langcado pelo Go-
verno Federal o Programa Nacional de Direitos Humanos 2, que con-
tinha 5 agdes voltadas a orientagdo sexual e dez que se relacionavam
com a garantia do direito a igualdade. Porém, nenhuma dessas acoes
foi assumida por nenhum 6rgao do governo, e a sauide LGBT seguiu
sendo relacionada mais uma vez apenas a politica de combate a AIDS
(LAURENTINGO, 2015).

Com o inicio do Governo Lula, em 2003, comecam a ser criadas
acgodes e politicas voltadas para a erradica¢ao da discrimina¢ao e margi-
naliza¢do de grupos populacionais vulnerabilizados, tal como a popu-
lagdo LGBTQIA+ (SENA; SOUTO, 2017).

Somente em 2004, durante o primeiro governo do Presidente Lula
(2003-2006), a populacdo LGBT passou a vislumbrar usufruir de
politicas publicas para além das relacionadas a Aids. Para isso, foi
instituido pelo Governo Federal um marco politico, denominado
Brasil Sem Homofobia — Programa de Combate a Violéncia e a
Discriminagdo contra Gays, Lésbicas, Transgéneros, e Bissexuais
(GLTB) e de Promogao da Cidadania Homossexual. Este progra-
ma é tido como o inicio da institucionalizagdo das politicas publi-
cas para a populagdo LGBT (MELLO; AVELAR; MAROJA, 2012
apud LAURENTINO, 2015, p. 35).
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Em 2004, foi criado pelo Ministério da Satde o Comité Técnico
da Saude da Populagdo LGBT com a finalidade de formular a propos-
ta da PNSI LGBT, incluindo a participa¢ao do movimento social LGB-
TQIA+ (SENA; SOUTO, 2017). Logo em seguida, em 2006, o Conse-
lho Nacional de Saude comega a ser composto pela representacao
LGBT e, nesse mesmo ano, acontece pelo Ministério da Saude o lan-
c¢amento da Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude, que garante o
principio do atendimento acolhedor e livre de discriminag¢ao e o uso
do nome social pelos usudrios. Nesse mesmo ano também foi publica-
do o Plano de Enfrentamento da Epidemia de Aids e das DST entre
Gays, homens que fazem sexo com outros homens (HSH) e Travestis
(LAURENTINO, 2015).

Em 2007 ¢ proposto pelo Comité Técnico de Saude da Popula-
¢do LGBT e pelo Movimento Social a realizacao do Seminario Nacio-
nal de Saude da Populagao GLBTT, com a finalidade de debater as
questdes de saude da populacado LGBTQIA+, bem como avaliar as
iniciativas adotadas durante os trés anos desde a criagao do Comité.
Neste periodo também ocorreu a Oficina sobre o Processo Transexuali-
zador no SUS, com objetivo de garantir as pessoas transexuais o trata-
mento adequado no processo transexualizador, instituido e regulamen-
tado pelas Portarias 1.707 e 457 no ano de 2008 (SENA; SOUTO, 2017).

No ano de 2008 houve a institui¢do e a regulamentagdo do Pro-
cesso Transexualizador no SUS, juntamente ao credenciamento de hos-
pitais capacitados a realizar as cirurgias de redesignacao de sexo, den-
tre eles 0 Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Também foi realizada a
I Conferéncia Nacional LGBT, que tinha como tema os “Direitos
Humanos e Politicas Publicas: O Caminho para Garantir a Cidadania
de LGBT”, e teve sua abertura feita pelo Presidente Lula, que deixou
claro a oposigao de politicos e assessores proximos a ele na participa-
¢do do evento. Contudo, enfatizou que sua participagao se fazia im-
portante para ampliacdo das politicas publicas para a populagao LGB-
TQIA+. Em novembro ainda ocorreu a 13* Conferéncia Nacional de
Saude, que incluiu nos determinantes sociais de saude a orientagao
sexual e a identidade de género (LAURENTINO, 2015).
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Em 2009, ocorreu a instituicio da Comissao Intersetorial de
Saude da Populacdo LGBT, tendo como prioridade a aprovacao da
PNSI LGBT. Neste ano ocorre a aprovagdao da PNSI LGBT pelo Con-
selho Nacional de Saude, passando a apresentar esforgos das trés esfe-
ras de governo e da sociedade civil na promogao, aten¢ao e cuidado
em saude, tendo como prioridade o combate a homofobia, lesbofobia
e bifobia, visando reduzir a discriminagao por orientagdo sexual e iden-
tidade de género dentro das instituicdes e servigcos do SUS (SENA;
SOUTO, 2017).

No ano de 2010 ocorreu a publicagdo do Caderno de Atencdo
Bésica n° 26 — Saude Sexual e Saude Reprodutiva, que serve como
uma ferramenta para o atendimento da populagdo no que diz respeito
a orientagdo sexual e identidade de género. Neste mesmo ano, ¢ apro-
vada a Portaria que regulamenta o uso do nome social de servidores
publicos travestis e transexuais. Ocorre a divulgacao da PNSI LGBT,
pelo Ministério da Saude (MS) (LAURENTINO, 2015).

Em 2011, o MS publicou a Portaria n° 2.979, que tem como
objetivo o fortalecimento da Politica Nacional de Gestao Estratégica e
Participativa do SUS (ParticipaSUS), que atende a necessidade de fi-
nanciamento de diversas politicas de equidade (BRASIL, 2011b).

Apenas em 2011, ap6s dois anos de discussao acerca do plano
operativo que visa apresentar estratégias no processo de enfrentamen-
to das iniquidades e desigualdades em saude, na 14* Conferéncia Na-
cional de Saude, ¢ que a PNSI LGBT ¢ aprovada e pactuada na Comis-
sdo Intergestores Tripartite (CIT), em 1° de dezembro de 2011, através
da Portaria MS 2.836 (LAURENTINO, 2015).
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Figura 1: Tracado historico para formulagio da PNSI LGBT

TRACADO HISTORICO PARA FORMULAGAO DA PNSILGBT
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Fonte: Linha do tempo elaborada pelos autores, 2021.
O periodo de aprovagao da politica contou com forte apoio dos

movimentos sociais, principalmente do Movimento LGBT. A visibili-
dade trazida pela PNSI LGBT pelo reconhecimento desse publico como
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cidaddo com suas especificidades trouxe as demandas da comunidade

até entdo marginalizadas na area da satude.
Esta Politica reafirma o compromisso do SUS com a universalida-
de, a integralidade e com a efetiva participagdo da comunidade.
Por isso, ela contempla a¢des voltadas para a promogdo, preven-
¢do, recuperacgdo e reabilitacdo da saude, além do incentivo a pro-
ducdo de conhecimentos e o fortalecimento da representagao do
segmento nas instancias de participagdo popular (BRASIL, 2013b,
p. 8).

Dessa forma, a institucionalizagao da politica se apresenta como
um importante marco das politicas sociais. No entanto, torna-se ne-
cessario inferir que também ha resisténcia por parte da populagao, as-
sim como resisténcia a inclusao da politica no sistema.

A Politica teve de esperar o processo historico e o amadureci-
mento da conjuntura social e do SUS para ser iniciada. Desde a cria-
¢ao do SUS até a criacdo da PNSI LGBT foram transcorridos 23 anos,
periodo esse em que o pais vivenciou governos progressistas. De acor-
do com o Ministério da Saude, a PNSI LGBT ¢ um divisor de dguas
para as politicas publicas de satde no Brasil e ¢ um marco historico de
reconhecimento das demandas desta populacdo em condigao de sua
vulnerabilidade. E também um documento que norteia e legitima suas
necessidades e especificidades, estando de acordo com o que esta pre-
visto na Constituicio Federal e na Carta dos Usuarios do Sistema Unico
de Saude (BRASIL, 2013b).

Os desdobramentos da politica

Como desdobramentos da PNSI LGBT podemos citar uma sé-
rie de eventos que ocorreram resultando em garantias de direitos con-
templados pelas diretrizes da politica. Como exemplo desses direitos,
pode-se citar o uso do nome social, que em 2012 foi incluido no cartao
do SUS, tendo que ser realizada capacitagido junto aos profissionais de
saude para o correto preenchimento no sistema cadastral do SUS, bem
como ampla divulgacdo a respeito do direito ao uso do nome social
pelos usuérios (SENA; SOUTO, 2017).
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Ap6s o Plano Operativo da PNSI LGBT ser aprovado e pactua-
do em 2011, ¢ destacada pelo MS a necessidade de ampliagdo do Pro-
cesso Transexualizador no SUS, e acontece entdo a revisao da Portaria
MS n° 457 de 2008, que regulamentava esse processo.

A Portaria n° 2.803/13 estabeleceu novas diretrizes, linha
de cuidado e ampliagdo da ateng¢do a saude considerando a
integralidade, desde a aten¢do primaria até a alta complexi-
dade; garantia da integralidade da aten¢do, nio restringin-
do ou centralizando a meta terapéutica as cirurgias de rede-
signagdo sexual e demais intervengdes somaticas; garantia
da humanizag¢do da atengdo, promovendo um atendimento
livre de discriminagdo, inclusive por meio da sensibilizagdao
dos trabalhadores e demais usuarios da unidade de saude
para o respeito as diferencas e a dignidade humana; inclu-
sdo de procedimentos como a hormonioterapia sem indica-
¢do para a cirurgia de redesignacio sexual, que garantam o
atendimento ndo s6 a populagdo de transexuais, mas tam-
bém de travestis; atendimento por equipe interdisciplinar e
multiprofissional (psiquiatra, psicologo; clinico geral; gine-
cologista; urologista; endocrinologista; enfermagem e ser-
vi¢o social); inclusdao de procedimentos que garantam o aten-
dimento a populagdo de homens transexuais (ortofaloplas-
tia, mastectomia e histerectomia). Neste contexto, a linha
de cuidado passou a estar composta por: I — Unidade de
Atencao Basica; II — Unidade Ambulatorial Especializada
no Processo Transexualizador; IIT - Unidade Hospitalar Es-
pecializada no Processo Transexualizador (SENA; SOUTO,
2017).

A Portaria MS n° 2.803/13 trouxe consigo a habilitacdo de mais
um hospital apto no processo Transexualizador, somando um total de
cinco hospitais, esquematizados no Quadro 1 (BRASIL, 2013c).
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Quadro 1 — Hospitais referéncia para procedimento Transexualizador

Hospital Universidade Cidade/ Estado

Hospital de Clinicas de Porto Universidade Federal do Rio
Alegre Grande do Sul Porto Alegre/ RS

Hospital Universitario Pedro Universidade Estadual do Rio Rio de Janeiro/ RJ
Ernesto de Janeiro
Hospital das Clinicas da UFG | Universidade Federal de Goias | Goidnia/ GO

Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo Sao Paulo/ SP
Faculdade de Medicina da USP
— Instituto de Psiquiatria

Hospital das Clinicas Universidade Federal de Recife/ PE
Pernambuco

Fonte: Adaptado de Laurentino (2015).

Além dos hospitais, ha uma rede de servigos especializados no
processo transexualizador, a nivel ambulatorial, que estao espalhados
pelo Brasil, incluindo na capital do Rio Grande do Sul. O Ambulato-
rio T, é o primeiro ambulatorio da Atengdo Primaria a Saude localiza-
do no municipio, para atendimento de pessoas trans (travestis, mulhe-
res transexuais, homens transexuais e pessoas ndo binarias). O Am-
bulatério T foi inaugurado em 7 de agosto de 2019, e faz parte da Meta
2 de implementar 1 ambulatorio especifico para atendimento das pes-
soas travestis e transexuais até dezembro de 2020, disposto no Plano
Operativo 2019-2021, da Politica Municipal de LGBTQIA+ de Porto
Alegre (PMSILGBTQI+) (THOMAZI, 2019; PORTO ALEGRE, 2019).

O Ambulatorio T de Porto Alegre segue o modelo de funciona-
mento dos Consultérios Livres de Discriminagdo do Uruguai e do
Ambulatoério de Atengdo Primaria a Saude para Pessoas Trans de
Florianépolis (AAPST), que realizam os atendimentos no ambito
da APS, rompendo com o modelo biomédico de saude que patolo-
giza identidades de género ndo cisgéneras, objetivando, assim, um
atendimento equanime, integral e universal, de acordo com os prin-
cipios doutrinarios do SUS (ROGERS; MORETTI-PIRES, 2015
apud THOMAZ, 2019).

Apesar de a portaria ter ampliado o atendimento do processo
transexualizador a nivel ambulatorial, ela nada fala da atencédo basica,
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que é a coordenadora do cuidado no modelo adotado no Brasil, im-
possibilitando o acesso de uma populacdo que historicamente tem di-
ficuldade no acesso a atenc¢ao basica.

Contudo, o processo de implementagao da politica ndo aconte-
ceu da mesma forma em todo o pais e para todos os grupos e exigiu
uma longa caminhada até chegar aos ambulatorios e demais conquis-
tas ja citadas. Neste percurso, em 2013, ocorreu o I Seminario Nacio-
nal de Saude Integral LGBT, com objetivo de avaliar o processo de
implantagdo da PNSI LGBT, verificando os avangos e dificuldades para
efetivacao da Politica no SUS (SENA; SOUTO, 2017).

No I Seminério Nacional de Saude Integral LGBT ocorreu a
Roda de Conversa de Mulheres Lésbicas e Bissexuais, que foi proposta
a partir da elaboracdo de uma cartilha voltada para mulheres lésbicas e
bissexuais a respeito dos direitos, da saude e da participagao social,
com o intuito de dar destaque a importancia de seu protagonismo na
construg¢ao de politicas publicas, dando énfase a saude de mulheres
l1ésbicas e bissexuais. A partir desse Semindrio, ocorreu a criagao do
Grupo de Trabalho sobre saude para mulheres lésbicas e bissexuais do
Ministério da Satude, em 2014, e a partir disso, foi realizada uma ofici-
na com objetivo de produzir materiais voltados para os profissionais
de saude visando promogao e atengdo integral dessa populagdao (SENA;
SOUTO, 2017).

No ano de 2014, o MS, com o objetivo de ampliar seus instru-
mentos de vigilancia em saude, incorpora em suas notificagdes as vio-
1éncias por motivagdo homo/lesbo/transfébicas, através do Instrumen-
to de Notificacao as Violéncias Interpessoais e Autoprovocadas do Sis-
tema de Informacao de Agravos de Notificag¢do (Sinan), que tem como
objetivo retratar violéncias contra grupos populacionais vulnerabiliza-
dos, como por exemplo a populagdo negra, pessoas com deficiéncia,
idosos e LGBTQIA+ (SENA; SOUTO, 2017).

Em 2015, foi realizada a Oficina sobre Saude de Gays e Bisse-
xuais com o objetivo de debater as necessidades especificas relativas a
saude de homens gays e bissexuais. A partir dessa oficina, foi produzi-
da a cartilha “Homens Gays e Bissexuais — Direitos, Saude e Partici-
pagdo Social”, com o objetivo de destacar também a importancia da
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participagdo social deste grupo na construgdo de politicas publicas
(SENA; SOUTO, 2017).

Ainda em 2015, foi desenvolvido o Médulo de Educacgao a Dis-
tancia (EaD) sobre a Politica Nacional de Saude Integral LGBT, a fim
de capacitar os profissionais de saide do SUS no atendimento da po-
pulagdao LGBTQIA+.

Para isto, atualmente, a Universidade Estadual do Rio de Janeiro,
em parceria com a Rede UNA-SUS, oferece um curso online a res-
peito da Politica Nacional de Saude Integral LGBT, objetivando
contribuir com os profissionais da saude, além de pessoas da socie-
dade civil como um todo, para melhor compreensao e aplicagdo
desta Politica. Segundo os dados do Portal da Saude, atualmente o
curso ja ultrapassou a marca de 34 mil inscritos (2017). Trata-se de
um avango e, sobretudo, de um cumprimento da propria portaria,
que estabelece a capacitagao dos profissionais da saude como uma
meta (MARTINS; PREUSS, 2017).

Desde 2013, esta sendo desenvolvida a pesquisa intitulada “Ana-
lise do acesso e da qualidade da atengdo integral a saude da populagao
LGBT no SUS”, com objetivo de mapear o acesso da populagdo LGB-
TQIA+ aos servigos de satide no ambito da atengdo basica, média e
alta complexidade (SENA; SOUTO, 2017).

Potencialidades e fragilidades

Como resultado de esfor¢cos da militancia, associados a conjun-
tura politica e a pressao dos movimentos sociais, felizmente a popula-
¢do LGBTQIA+, que durante anos teve seus direitos negligenciados,
tem conseguido avangos relacionados a ampliagdo do atendimento as
suas necessidades de satde na agenda politica. Em especial, a criagdo
do programa Brasil Sem Homofobia que, desde 2004, desencadeou avan-
¢os significativos para a elaboracdo e a implementagao de politicas pua-
blicas voltadas a populagdo LGBT para além das politicas de prevengao
ao HIV/AIDS (MARTINS; PREUSS, 2017; BEZERRA, 2021).

Todavia, a implantagdo das politicas sociais ainda ¢é fragil no
Brasil e caminha a passos curtos. Haja visto o fato relevante do atual
governo nao ter realizado a 4* Conferéncia Nacional de Politicas Pu-

158



Fazeres da saude coletiva em movimento

blicas e Direitos Humanos de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e
Transexuais, que deveria ter sido realizada em novembro de 2019 e os
sucessivos ataques homofobicos proferidos pelo préprio chefe de Esta-
do (MELO et al.,, 2020).

Muitos progressos foram feitos no que diz respeito a implemen-
tacdo de politicas de seguridade social para populagio LGBTQIA+,
principalmente as de combate a homofobia e no que tange a promog¢ao
de cidadania e direitos humanos da populacaio LGBTQIA+. No en-
tanto, a equidade e a igualdade no atendimento das demandas de sau-
de, previdéncia e assisténcia dessa populagdo ainda ¢ utépica (BEZER-
RA, 2021).

Embora a PNSI LGBT objetive garantir acesso integral a po-
pulacao LGBTQIA+, promover a diminui¢ao da discriminagao institu-
cional e o acesso a saude da populagdo, aproximando o usudrio do
servigo, estudos sugerem que o atendimento prestado pelos profissio-
nais de saude ¢ uma barreira limitante que, por vezes, é definidora e
responsavel pelo afastamento da populagdo LGBTQIA+ dos servigos
de saude e leva ao abandono de tratamentos essenciais para manuten-
¢do dasaude (BEZERRA, 2021). A precariedade do atendimento ofer-
tado fica evidente muitas vezes no despreparo/desconhecimento dos
profissionais, nas discriminagdes e na nao utilizagao do nome social
de travestis e outras pessoas transgéneras (PERUCCHI; BRAN-
DAO,2019; LACERDA; BIGLIARDI, 2021).

No estudo de Lacerda e Bigliardi (2021), observa-se que dentre
os dez profissionais entrevistados para a composi¢do do estudo, ape-
nas um profissional recebeu capacitacdo abordando as temadticas de
orientacao sexual e identidade de género. Porém, esse tinico profissio-
nal é da area da psicologia, e a capacita¢ao pode ter relagdo com a area
de formag¢do. Ainda, dos dez profissionais entrevistados, quatro res-
ponderam estarem aptos ao atendimento da populagio LGBTQIA+ e
nove responderam que acham importante a tematica e consideram a
formagao importante.

Como mencionado no tépico anterior deste trabalho, no ano de
2015, foi desenvolvido o Médulo de Educagdo a Distancia que aborda
a PNSI LGBT desenvolvido em parceria pela Universidade Federal do
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Rio de Janeiro (UFRJ) e o Sistema Universidade Aberta do SUS (UNA-
SUS), com a finalidade de promover a capacitagdo de profissionais da
saude no atendimento da populagao LGBTQIA+, visando a diminui-
¢do dos estigmas e preconceitos por parte dos profissionais da satde
responsaveis pelo cuidado dessa populagao. Também, a Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) ainda oferta cursos de especia-
lizacao, extensao e Massive Open Online Courses (comumente chamados
de MOOC:s) que sao cursos abertos oferecidos em plataformas, como
por exemplo o Limina, que tem o intuito de oferecer a ampliacao de
conhecimentos para um grande numero de pessoas. O Programa de
Pos-graduacao em Saude Coletiva (PPGCOL) da UFRGS, em 2019,
foi representado no Lumina pelo Prof. Daniel Canavese que, em con-
junto com o Prof. Mauricio Polidoro, do Instituto Federal do Rio
Grande do Sul, iniciou a oferta de cursos abertos aos discentes do
PPGCOL e também a comunidade externa com o curso de Politica
Nacional de Saude Integral LGBT. Os cursos MOOCs tém potencial
gerador de tecnologias sociais e € inovador no que diz respeito & demo-
cratizacao do conhecimento, haja visto o significativo numero de ins-
critos que ja obteve em seus cursos.

Como se observa, ainda hoje o cuidado ofertado a populagao
LGBTQIA+ é uma questdo a ser pensada de forma urgente pelos pro-
fissionais de saude. Todavia o cendrio ainda tornou-se mais desafiador
no contexto da pandemia. No més de marco de 2020, o planeta Terra
foi surpreendido por um novo fendmeno: a pandemia de Covid-19.
Identificada pela primeira vez em Wuhan, na China, a Covid-19 ¢ uma
infecgdo respiratoria aguda, causada pelo virus SARS-CoV-2 (KAUSS
etal., 2021).

Faz-se compreensivel o sofrimento psiquico de toda a popula-
¢do diante dos desafios impostos pela pandemia e pelo combate a pro-
pagacao do virus baseado no distanciamento social e uso de mascara e
alcool gel. Essas estratégias de cuidado, muitas vezes invidveis para a
maioria das pessoas que vivem em periferias brasileiras de grandes
metropoles, acabam por excluir e culpabilizar os mais vulneraveis,
mostrando que embora o mundo estivesse enfrentando a pandemia,
diversas e desiguais realidades foram impostas a distintos grupos po-
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pulacionais. Isso nos convoca a olhar para a interseccionalidade e para
as multiplas opressdes e violéncias a que foram submetidas as pessoas
LGBTQIA+ em distintos contextos (MARQUES et al., 2021).

Consideragoes finais

A falta de uma avaliacdo para monitorar a abrangéncia e os im-
pactos da implementacdao da PNSI LGBT em territorio nacional faz
com que nao se tenha parametros para mensurar se a politica vem atin-
gindo seus objetivos no que diz respeito a promogado da saude integral
da populagdo LGBTQIA+, bem como na diminui¢ao da discrimina-
¢do por parte dos profissionais que atendem as demandas desta popu-
lagao.

Estudos como este, por exemplo, apesar de suas limitag¢des, sao
importantes para abordar e revelar o impacto de politicas publicas jun-
to as populagdes vulnerabilizadas, servindo sobretudo como forma tan-
to de dar visibilidade as pautas de grupos que constituem minorias
politicas, quanto de monitoramento para o desenvolvimento de politi-
cas de equidade que se fazem cada vez mais necessarias diante do ce-
nario politico vigente, pois levantam dados e muitas vezes revelam a
escassez destes em informacgoes institucionais divulgadas pelo Estado,
mostrando a intencionalidade de invisibilizacdo de tais minorias, in-
cluindo a populagao LGBTQIA+.

Como mostrado por meio desta revisdao de literatura e também
por diversos estudos que foram analisados para a elaboragdo deste tra-
balho, muitos avangos foram conquistados pela populagao LGBTQIA+
desde a epidemia de AIDS na década de 80, porém, nota-se também
que h4 muita utopia, como diretrizes da politica que estao contempla-
das apenas no papel. Por esse motivo, faz-se necessario um maior mo-
nitoramento da implementa¢ao dessa politica, bem como o fortaleci-
mento das discussoes e principalmente o fortalecimento das cobrangas
da execugdo da politica. E preciso que haja uma cobranc¢a e um incen-
tivo por parte das institui¢des de saude a respeito da participagao dos
profissionais de satide em cursos voltados para a saude da populagao
LGBTQIA+, como os cursos apresentados neste estudo, contribuindo

161



GARCEZ, H. G. et al. « A politica nacional de satde integral LGBT, avancos e
desafios: da génese a pandemia de Covid-19

dessa forma para que essas politicas ndo sejam deixadas apenas no
papel e fagam valer sua principal fun¢do que é o bem-estar da popula-
¢ao LGBTQIA+.

Ademais, é necessario lembrar que nenhum avango foi feito so-
zinho e que a mobilizagdo desse grupo populacional articulada a de-
mais grupos oprimidos e invisibilizados se faz necessaria como estra-
tégia de resisténcia e luta. Haja visto os movimentos anti-progressistas
de exclusdo de direitos sociais e de desmonte de conquistas historicas
tais como as construidas pelo movimento de combate a AIDS, tal como
a mudanc¢a do nome do Departamento e na centralidade de atuagdo da
pauta dentro do aparelho estatal do governo federal que retirou o pro-
tagonismo do programa nacional de combate a AIDS, referéncia no
mundo todo, e o colocou como apenas mais um agravo a ser tratado
dentro do Departamento de Doengas de Condigdes Cronicas e Infec-
¢oes Sexualmente Transmissiveis do Ministério da Saude, o que de-
nuncia a invisibilizagao e o desmonte da politica de HIV/Aids.

Por outro lado, onde ha luta, ha resisténcia e isso também pode
ser observado na recente noticia de aprovagao pelo senado do Projeto
de Lei que proibe a discriminagdo de doadores de sangue com base na
orientacio sexual (AGENCIA SENADO, 2021). A matéria ainda se-
gue para apreciacao na camara de deputados e posteriormente para o
executivo, contudo, trata-se de uma reparagdo histérica e de um im-
portante reconhecimento da luta de combate a homofobia que além de
rotular e estigmatizar aos gays ainda os impedia de salvar outras vidas.

Nesta perspectiva, contudo, ainda é preciso seguir cobrando o
direito a garantia de satde integral para esta populagao, principalmen-
te quando a questdo da sexualidade se soma as intolerancias de ordem
de raga/etnia e classe. Nesta perspectiva, cabe celebrar, com parcimé-
nia, a ampliacdo dos ambulatérios T, ponderando a necessidade de
fortalecer tal espago sem esvaziar a cobranga pelo papel que a atengao
basica precisa ter de porta de entrada para todos com capacitacao efe-
tiva para tanto.

A PNSI LGBT, as capacitagdes, pesquisas, € a ampliacao e qua-
lificagao dos servigos parecem representar avangos concretos e preci-
sam ser ampliados e preservados em sua totalidade, contudo, por si s6
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ndo garantem o direito a saude integral desta populacdo e de nenhuma
outra. E preciso compreender que as populagdes sio vulnerabilizadas
por uma ordem social que se estrutura na explora¢ao do homem pelo
homem, que determina que a vida de homens, brancos, cisgéneros e
ricos tenha infinitamente maior valor de uso do que a de uma mulher
trans, negra, pobre e preta e que precisa ser combatida por todos que
acreditam que vidas negras, LGBTQIA+, pobres... importam.
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Introducao

O presente relato de experiéncia aborda o processo de organizagao
e realizacdo da jornada de encontros denominada “Tuberculose
em debate: perspectivas para a protecdo e cuidado de populagdes vul-
neraveis a tuberculose e coinfec¢ao tuberculose-HIV/Aids”, que acon-
teceu de forma virtual nos dias 2, 9, 16, 23 e 30 de setembro de 2021
em alusao ao Dia Estadual de Conscientizacao e Mobilizagao contra a
tuberculose, no Rio Grande do Sul (RS). A relevancia da iniciativa
esteve na sua capacidade de mobilizar a sociedade civil organizada,
academia, trabalhadores e gestores de politicas sociais para debater as
razdes pelas quais alguns segmentos da populagdo estdo mais susceti-
veis ao adoecimento por tuberculose, bem como as estratégias de cui-
dado e enfrentamento & doen¢a em um cendrio de maultiplas crises —
econdmica, sanitaria e social.

A crise sanitaria mundial provocada pela pandemia de Covid-19
trouxe consequéncias ainda mais graves para paises de economia peri-
férica e precario desenvolvimento social, como o Brasil, aprofundan-
do a desigualdade social e a concentragao de renda (NERI, 2021). Com
um sistema publico de satide universal, porém reconhecidamente subfi-
nanciado, os servigos tém concentrado enormes esfor¢os para curar e
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reabilitar milhdes de brasileiros acometidos pelo coronavirus, dificul-
tando o enfrentamento de outras doengas infectocontagiosas, como a
tuberculose e o0 HIV/Aids, o que contribui para o estigma e histérico
de invisibilidade das pessoas acometidas por estes agravos.

Em uma conjuntura na qual a recessao econdmica determina e
¢ determinada pela crise sanitaria, com 116 milhdes de pessoas em
situacdo de inseguranca alimentar (REDE PENSSAN, 2021) e um au-
mento sem precedentes de pessoas vivendo na rua, retrocessos signifi-
cativos no enfrentamento da tuberculose no Brasil ja eram esperados.
O Brasil ainda consta no grupo de 30 paises priorizados pela Organi-
zacao Mundial da Saude (OMS) para controle da doenga, e relatorios
da entidade apontam que diagnosticos de novos casos de tuberculose
cairam entre 15% e 20% nas Américas, em 2020, devido a pandemia
(Organizagdo Pan Americana de Saude [OPAS], 2021).

A tuberculose é profundamente determinada pela desigualdade
social e mantém intima relagdo com as condi¢des de vida, sendo que
alguns grupos sociais apresentam maior risco de adoecimento: indige-
nas tém 3 vezes mais chances de contrair tuberculose; privados de li-
berdade, 28 vezes; pessoas vivendo com HIV/Aids, 25 vezes; pessoas
em situagdo de rua, 56 vezes (BRASIL, 2019a), quadro que se agravou
no periodo de 2015 a 2020 (BRASIL, 2021). A erradicagao da tubercu-
lose até 2030 foi incluida nos Objetivos de Desenvolvimento Sustenta-
vel (ODS) da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), junto com ou-
tras epidemias de doengas transmissiveis, como a Aids.

Com o objetivo de proporcionar um espago de debate e proposi-
¢Oes de alternativas para enfrentamento da tuberculose e da coinfec-
¢do junto as populagdes mais afetadas por essas epidemias, 0 Comité
Estadual para Enfrentamento da tuberculose do Rio Grande do Sul
(CEETB-RS) promoveu a jornada de encontros “Tuberculose em de-
bate: perspectivas para protecdao e cuidado de populagdes vulneraveis
a Tuberculose e coinfeccao TB-HIV”, em parceria com Universidade
de Santa Cruz do Sul (UNISC), Secretaria Estadual da Satde do Rio
Grande do Sul (SES-RS), Secretaria da Igualdade, Cidadania, Direitos
Humanos e Assisténcia Social do Rio Grande do Sul (SICDHAS/RS),
Escola de Saude Publica do Rio Grande do Sul (ESP-RS), Conselho
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Estadual de Saude do Rio Grande do Sul (CES-RS), Conselho Estadual
de Assisténcia Social do Rio Grande do Sul (CEAS-RS), Conselho
Estadual de Direitos Humanos do Rio Grande do Sul (CEDH-RS),
Pastoral Carceraria, Movimento Nacional da Populagdao de Rua
(MNPR), Conselho Municipal de Saude (CMS) de Porto Alegre, Co-
mité de Atengdo a Migrantes, Refugiados, Apatridas e Vitimas de Tra-
fico de Pessoas do Rio Grande do Sul (COMIRAT), Forum ONG Aids/
RS, Associagao de Travestis e Transexuais do Rio Grande do Sul (Igual-
dade RS), Férum de Articula¢io para Tuberculose e Alcool do Rio
Grande do Sul (FATAL-RS), Associa¢do dos Angolanos e Amigos do
Rio Grande do Sul, Conselho Indigenista Missiondrio da Confedera-
¢do Nacional dos Bispos do Brasil (CIMI-CNBB) e Secretaria Especial
de Satde Indigena do Ministério da Satude (SESAI-MS).

O CEETB-RS tem por missao articular governo e sociedade ci-
vil em ac¢des de enfrentamento contra a tuberculose e coinfeccao TB/
HIV em nosso estado. E formado por trabalhadores da SES-RS e da
SICDHAS/RS, trabalhadores, gestores e conselheiros do Sistema Unico
de Saude (SUS) e representantes da sociedade civil organizada. Reu-
ne-se a cada dois meses em plenarias e quinzenalmente em sua coorde-
nagao ampliada. Faz parte de seus objetivos estabelecer parcerias com
as instancias necessarias para o cumprimento de sua missao (LOPES;
ROSO, 2021).

Inicialmente, a coordenag¢do ampliada do CEETB/RS preten-
dia realizar a segunda edicao da Mostra de Experiéncias Exitosas em
Tuberculose, cuja primeira edigdo ocorreu em 2019 e contou com a
participagdo de mais de 40 experiéncias de todo o RS. Entretanto, a
pandemia de Covid-19 e, principalmente, o seu agravamento no Brasil
por conta da gestao caotica do governo federal, com graves consequén-
cias para a populagao e os servigos de saude, levaram o CEETB/RS a
concluir ndo haver condi¢des de buscar experiéncias exitosas em uma
conjuntura de profundo desgaste fisico e emocional dos trabalhadores
do SUS. Por outro lado, a realidade vivenciada naquele momento exi-
gia mobilizagdo e resisténcia de diferentes atores sociais contra as poli-
ticas de morte promovidas pelo governo federal (DALL’ALBA et al.,
2021). Esta reflexdo deu origem a jornada de encontros de setembro.
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Ademais, o CEETB/RS assumiu o compromisso de pautar a im-
plementagao da Instrug¢do Operacional Conjunta 001/2019 dos Ministé-
rios da Saude e da Cidadania (BRASIL, 2019b), que trata da atuagao do
Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), em articulagio com o SUS,
no enfrentamento da tuberculose. Este documento traz orientagdes quan-
to a importancia de promover a¢des conjuntas e a necessidade do desen-
volvimento de estratégias particularizadas, coletivas e comunitarias na
perspectiva de um atendimento integral, em que pese a compreensao criti-
ca acerca das condig¢des socioeconOmicas, historicas, culturais e politicas
em que as pessoas com tuberculose e suas familias estdo imbricadas.

Os cinco encontros ocorreram de forma satisfatoéria, reunindo
em sua organiza¢do mais de trinta trabalhadores da saude, gestores e
militantes de movimentos sociais do RS e do Brasil em um esfor¢o de
denunciar os reflexos da desigualdade social no enfrentamento da tu-
berculose e, principalmente, de buscar estratégias de cuidado em um
contexto de retrocessos civilizatorios que atingem de forma mais grave
grupos sociais historicamente vulnerabilizados. As trocas entre profis-
sionais de saude, movimentos sociais e sociedade civil organizada for-
mam um caminho para repensarmos os investimentos dedicados ao
combate a tuberculose e as propostas de interven¢ao para as popula-
¢Oes vulnerabilizadas e pessoas com dificuldade de adesdo, que em
muitos casos acaba sendo a tradicional internagdo de longa duragao,
com um minimo de seis meses de tratamento. Esse quadro piora quan-
do falamos de tuberculose multirresistente (MDR-TB), com o trata-
mento tendo pelo menos 18 meses de duragdo.

A internagao para o tratamento de doengas com durag¢des pro-
longadas acaba afetando o individuo que necessita de cuidados, pois
além da sensibilidade a que seu corpo fica acometido pela doencga, ele é
privado de suas relagdes sociais, da sua autonomia de vida e, em alguns
casos, até mesmo de suas proprias decisdes. O Ministério da Satide reco-
menda que o tratamento seja preferencialmente realizado em regime
ambulatorial e em Tratamento Diretamente Observado (TDO):

[...] principal agdo de apoio e monitoramento do tratamento das

pessoas com tuberculose e pressupde uma atuagdo comprometida
e humanizada dos profissionais de saude. Além da constru¢do do
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vinculo entre o profissional de saude e a pessoa com tuberculose, o
TDO inclui a ingestdo dos medicamentos pelo paciente realizada
sob a observagdo de um profissional de satide ou de outros profissi-
onais capacitados, como profissionais da assisténcia social, entre
outros, desde que supervisionados por profissionais de saude (BRA-
SIL, 2019a).

Porém, nem sempre o TDO ¢ uma possibilidade, tendo em vista
as diversas barreiras de acesso enfrentadas pelas populagdes mais afe-

tadas pela doenga, por conta principalmente, da vulnerabilidade social e
das violagdes de direitos (BRASIL, 2019b).

Construindo a articulacido: diversidade e engajamento
na proposicao dos debates

Apos a definigao do tema principal do evento, a coordenagao do
CEETB-RS elaborou a proposta, detalhando o referencial tedrico e a
metodologia. Foram definidos cinco eixos sobre os quais a programa-
¢do deveria ser construida, bem como grupos de trabalho responsaveis

pela estruturagdo de cada eixo, resultando na seguinte formatagao (ver
Quadro 1):

Quadro 1: Organizagdo por eixo e grupo de trabalho do CEETB-RS

Eixo Representagdes nos Grupos de Trabalho

Tuberculose e Atengdo Movimento Nacional da Populagdao de Rua (MNPR-RS),

Primaria a Saude/Tuberculose, | Departamento de Atengao Primaria e Politicas de Saude

alcool e outras drogas (DAPS/SES-RS) e Forum para Articulagdo de TB e
Alcool do RS (FATAL-RS).

Tuberculose e pessoas 3* e 14* Coordenadorias Regionais de Saude (SES/RS),

vivendo com HIV/Aids Federagao de Bandeirantes do Brasil (FBB), Rede Nacio-
nal de Pessoas Vivendo com HIV e Aids (RNP+Brasil) e
Férum ONG Aids do RS.

Tuberculose e populagdo Programa Estadual de Controle da Tuberculose (PECT/

privada de liberdade SES-RS), Hospital Sanatorio Partenon (HSP/SES-RS),
Pastoral Carceraria, Programa Municipal de Controle da
Tuberculose de Alvorada/RS e Programa de Pés-Gradua-
¢do em Promogao da Satde da UNISC.
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Tuberculose e Populagao Movimento Nacional da Populagdo de Rua — RS
em Situag¢do de Rua (MNPR-RS), Hospital Sanatorio Partenon (HSP/SES-RS)
e Secretaria da Igualdade, Cidadania, Direitos Humanos
e Assisténcia Social do RS.

Tuberculose e populagdes Quilombo Santa Luzia, Associagdo dos Angolanos e
indigenas, migrantes e Amigos do RS, Conselho Estadual de Direitos Humanos
refugiados, quilombolas e do RS (CEDH-RS), Conselho Indigenista Missionario
LGBTQIA+ (CIMI-CNBB), Secretaria Especial de Saude Indigena

(SESAI-MS), Associagao de Travestis e Transexuais do
RS (Igualdade RS), Forum ONG Aids RS.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Com o aceite de entidades, movimentos e servigos para compor
a organizac¢ao do encontro, representantes do CEETB-RS discutiram
a proposta com os grupos de trabalho, definindo-se que cada grupo
teria autonomia para estruturar a programacao dos eixos. O Conselho
Estadual de Saude (CES/RS) comunicou a jornada de debates para
todos os conselhos municipais de satde do estado. A coordenagdao do
Comité identificou grande potencial de mobilizagao de trabalhadores
e usuarios das politicas sociais e de militantes dos movimentos popu-
lares, devido a diversidade de atores engajados em dar visibilidade a
uma doenga determinada pelas condi¢des de vida da populagao, o que
possibilitaria debater ndo somente a tuberculose em si, mas principal-
mente os retrocessos no campo dos direitos humanos, sociais e traba-
lhistas em curso no Brasil.

Os grupos de trabalho entenderam que a adequada comunica-
¢do da jornada de encontros era essencial para o seu éxito, pois o CE-
ETB/RS ja havia realizado semindrios e debates qualificados e plurais
anteriormente, mas com limitada repercussao de midia e publico. Pen-
sando em formas de ampliar a repercussao e dar visibilidade as discus-
sOes advindas do evento, foi aberto um campo de estagio em promo-
¢do em saude, vinculado ao Curso de Bacharelado em Saude Coletiva
da UFRGS, no Hospital Sanatério Partenon (HSP-SES/RS) — institui-
¢do que sedia o CEETB/RS — por meio de convénio com a Universi-
dade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), uma vez que se entende
que o estagio poderia contribuir, entre outros, com saberes de comuni-
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cagdo em saude, bem como a organizacdo e participacdo na jornada
poderia proporcionar conhecimentos e vivéncias interessantes, tanto
para a formag¢do do estagiario, como para a ampliagdo de olhares na
construc¢ao do evento.

O estagio curricular coloca o bacharel em Satude Coletiva em
contato direto com as rotinas e praticas de uma instituicao de saude,
com o trabalho de uma equipe multidisciplinar e com o modelo de
gestao aplicado, trazendo questionamentos e inquietagdes sobre as for-
mas de produgdo de saude e condugdo das politicas publicas. Essa vi-
véncia a partir da realizagdo do estagio e o conhecimento trazido da
graduagdo foram caracteristicas indispensdveis para uma analise criti-
ca dos debates e ajudaram na construcao da carta de intengdes, apre-
sentada no Conselho Estadual de Saude do Rio Grande do Sul (CES-
RS), como resultado das propostas trazidas durante o evento para o
controle e tratamento da tuberculose no RS.

Para o servigo, o estagio em Satude Coletiva possibilitou a equi-
pe o exercicio do distanciamento critico necessario, em relagdo aos
processos de trabalho e a gestdo, a partir dos questionamentos e das
ideias trazidos pelo estagiario, que atuou de forma integrada a equipe
multidisciplinar. A iniciativa do académico de fundamentar e pesqui-
sar formas de financiamento para as propostas inscritas na carta final
do evento foi importante para dar legitimidade e viabilidade ao docu-
mento, e nao deixd-lo apenas como uma carta genérica, sem apontar
caminhos para sua concretizagao.

Para a relatoria dos debates, buscou-se o apoio da Residéncia
Integrada em Satde da Escola de Saude Publica (RIS-ESP/RS). Os
grupos de trabalho entenderam que a relatoria teria importancia cen-
tral para os encontros devido a necessidade de se registrar criticas e
proposi¢des que emergissem dos comentarios e debates, e nao somen-
te o que fosse expresso pelos convidados. Foram organizadas ativida-
des de formacgdo preparatorias, que incluiram a leitura de referencial
tedrico e o encontro virtual com os residentes interessados na ativida-
de, para que o grupo pudesse se familiarizar com o tema da tuberculo-
se e populagdes vulneraveis, bem como apreender as especificidades e
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importancia da tarefa de relatoria. Os residentes escolheram os eixos
de interesse e, desde entdo, passaram a compor os grupos de trabalho,
incorporando a participa¢do na jornada como atividade complemen-
tar da residéncia.

Ao final da jornada, contabilizou-se o total de 769 inscrigoes e
545 credenciamentos. Para a organizac¢ao das inscrigdes, certificados e
comunicagdo direta com os participantes, utilizou-se a plataforma! gra-
tuita e online, Even3 eventos. O formulario de inscri¢des solicitou in-
formagdes que pudessem formar um banco de dados com emails, mu-
nicipios e area de atuacgdo e interesse dos participantes para facilitar
comunicagdes futuras sobre as atividades do CEETB/RS.

Do total de inscritos, 637 inseriram na ficha de inscricdo sua
area de atuacao como sendo a saude; 45 inscritos declararam atuacao
em outras politicas sociais; 65 inscritos informaram atuagdo junto a
sociedade civil organizada; e 22 inscritos ndo se identificaram. A jor-
nada de encontros contou com a parceria fundamental da UNISC para
transmissao do evento pelo canal do Youtube “Unisc Ao Vivo”. A 1l-
tima verificacdo do numero de acessos foi realizada em janeiro e tota-
lizou 2.860 acessos?.

Com relagdo a divulgacao prévia da jornada de encontros, outra
acdo importante para a organizagdo do evento foi realizada®: inser¢ao

! Foi utilizada a plataforma Even3 e o evento pode ser acessado pelo link <https://
www.even3.com.br/tuberculoseemdebate/>. Para que o credenciamento fosse
registrado, o participante inscrito deveria acessar o youtube através da plataforma de
inscrigdes. O site também conta com uma ferramenta que confecciona e envia os
certificados, por e-mail, para todos os credenciados.

2 As transmissdes dos encontros podem ser acessadas pelos seguintes enderegos:

Eixo 1: <https://www.youtube.com/watch?v=JVgyjl1zixRY &t=1703s>;
Eixo 2: <https://www.youtube.com/watch?v=m-m7QSLINOw&t=7198s>;
Eixo 3: <https://www.youtube.com/watch?v=baKStE-DLgY &t=2248s>;
Eixo 4: <https://www.youtube.com/watch?v=bjwCw1xeq4A&t=1823s>; e
Eixo 5: <https://www.youtube.com/watch?v=s-IP15rdfME&t=2722s>.

3 Links das referidas divulgagdes:

Jornada virtual sobre tuberculose serd em setembro:

<https://estado.rs.gov.br/jornada-virtual-sobre-tuberculose-acontecera-durante-o-
mes-de-setembro>; Comité Estadual para Enfrentamento da Tuberculose
realizara encontros virtuais em parceria com movimentos populares e ONG’s:
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na midia virtual do Governo do Estado do RS e da SES/RS, do Con-
selho Estadual de Saude, e da Sociedade de Pneumologia e Tisiologia
do Estado do Rio de Janeiro, nas redes sociais da Secretaria da Igual-
dade, Cidadania, Direitos Humanos e Assisténcia Social do RS e do
Conselho Estadual de Direitos Humanos do RS. Foram também vei-
culadas informag¢des no Diario em Foco (veiculo de midia da Bahia),
nos jornais A Voz do Povo (de Minas Gerais) e Brasil de Fato (edi¢ao
do Rio Grande do Sul), além da divulgacao para as bases dos movi-
mentos representados na organizacao da jornada de encontros.

Tuberculose em debate: uma pequena amostra
das lutas necessarias e possiveis

Ainda que seja uma doenga evitavel e curavel, a tuberculose é a
segunda doenga infecciosa com mais 6bitos no mundo (mais do que
HIV e Aids), atras apenas da Covid-19 (OPAS, 2021b): em 2020, um
total de 1,5 milhdo de pessoas morreram de tuberculose. A pobreza, os
aspectos socioambientais e as condi¢es socioeconOmicas adversas sao
os fatores que contribuem para a ocorréncia de doengas, dentre elas, a
tuberculose, cuja incidéncia ¢ profundamente determinada pela desi-
gualdade social.

O aumento da incidéncia de tuberculose em popula¢des mais
vulnerdveis ao adoecimento se da em um contexto de subfinanciamen-
to da saude, em grande parte por conta do congelamento do teto de
gastos por meio da Emenda Constitucional n°® 95/2016 (BRASIL,

<http://www.ces.rs.gov.br/conteudo/2030/tuberculose-em-debate:-perspectivas-
para-protecao-e-cuidado-de-populacoes-vulneraveis-a-tuberculose-e-coinfeccao-tb-
hiv.#:~:text=In%C3%ADcio%3A%2002%2F09%2F2021,%2F2021%20%C3%A
05%2016%3A30.&text=Durante%20todas%20as%20quintas%2Dfeiras,tuberculose%
20e%20coinfec%C3%A7%C3%A30%20TB%2DHIV>;

Tuberculose em debate: perspectivas para protegao e cuidado de populagdes vulneraveis
a tuberculose e coinfecgdo TB-HIV. Em setembro! Veja abaixo a programacao: <https://
www.sopterj.com.br/tuberculose-em-debate/>;

Jornada virtual sobre tuberculose acontecera durante o més de setembro: <https://
www.jornalavozdopovo.com.br/noticia/26160/jornada-virtual-sobre-tuberculose-
acontecera-durante-o-mes-de-setembro>.
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2016), que provocou o sucateamento e a sobrecarga do sistema de saud-
de, além de dificuldade no enfrentamento de outros agravos.

Desde o inicio da pandemia de Covid-19, técnicos, pesquisado-
res e sociedade civil organizada vém alertando para a possibilidade de
prejuizos no combate a tuberculose devido ao direcionamento neces-
sario das estruturas do SUS para o enfrentamento da pandemia de
Covid-19. Esse quadro se confirmou e pode ser observado a partir da
piora dos indicadores de tuberculose, conforme identificado pelo Mi-
nistério da Saude (BRASIL, 2021).

A crise sanitaria tornou ainda mais evidente a determinag¢do so-
cial da tuberculose no Brasil, pois interagiu com uma prolongada re-
cessdo econOmica e com importantes retrocessos no campo dos direi-
tos sociais e trabalhistas, tais como a Reforma Trabalhista (BRASIL,
2017), a vigéncia da Emenda Constitucional 95/2016 (que na pratica
inviabiliza politicas publicas fundamentais) e a Reforma da Previdén-
cia (BRASIL, 2019c), para citar somente alguns marcos de grande im-
pacto desse processo.

Soma-se a isto o0 agravamento da violéncia contra pessoas LGB-
TQI+, indigenas, quilombolas e outras populag¢des historicamente vul-
nerabilizadas, além do aumento sem precedentes da populagao em situ-
agdo de rua (FUNDACAO OSWALDO CRUZ [FIOCRUZ], 2021). O
desemprego e a informalidade chegaram a niveis alarmantes durante a
pandemia, contribuindo com o incremento de mais de 20 milhdes de
pessoas que passaram a viver abaixo da linha de pobreza (NERI, 2021).

O conceito de determinagdo social do processo saude-doencga ¢
essencial para compreendermos a tuberculose e sua condi¢ao de doen-
ca negligenciada e profundamente associada a pobreza. De acordo com
Jairnilson Paim, a determinagao social do processo saude-doencga per-
mite compreender a influéncia da estrutura de uma sociedade sobre o
estado de satde das coletividades, dos grupos sociais, das classes so-
ciais e por que nao dizer, também dos individuos (INSTITUTO DE
ECONOMIA DA UNICAMP, 2021).

A saude nao ¢é resultante apenas de processos bioldgicos, mas é
fruto da organizagao politica e econdmica de uma sociedade, passan-
do pelo campo da educacgao, da renda, da previdéncia, do trabalho, do
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lazer e de outras esferas da vida social e das politicas publicas. Ao cha-
mar para o debate organizagdes de indigenas, quilombolas, migrantes,
pessoas privadas de liberdade, LGBTTQIA+, buscou-se dar visibilidade
para esse conceito no cotidiano das pessoas, uma vez que a abordagem
da tuberculose, em que pesem os avangos visiveis no conteudo de ma-
nuais e documentos orientadores, ainda é excessivamente biomédica.

Mendes (2020) traz uma discussao importante sobre o lado oculto
da pandemia de Covid-19 e de como a doenga acaba desorganizando
os sistemas de aten¢do a saude, sobretudo no que se refere a condigdes
crdnicas, categoria que envolve também as doengas transmissiveis de
curso longo como tuberculose e HIV/Aids. Um fato observado refere-
se a paralisacdo dos atendimentos, que se manifesta de forma desastro-
sa, envolvendo o agravamento/progressdao da doenga e gerando mor-
tes que poderiam ser evitadas. As restricOes de acesso geram desassis-
téncia, também influenciada pelo medo das pessoas em buscarem os
servigos de saude, o que leva a instabilidade do nimero de casos, redu-
¢do e atraso nos diagnodsticos. O evento promovido pelo CEETB/RS
buscou dar visibilidade ao sofrimento gerado pela desassisténcia em
saude, a partir da percep¢do de quem historicamente enfrenta barrei-
ras de acesso as politicas sociais.

O primeiro encontro contou com a participagao de profissionais
da Medicina, da Enfermagem e da Nutri¢dao e de pessoas que tiveram
sua trajetoria de vida marcada pela vivéncia na rua, pela fome e pela
dependéncia quimica. O segundo mostrou as dificuldades no enfren-
tamento da tuberculose e da coinfeccao TB-HIV/Aids na perspectiva
de gestores federais e estaduais e de conselheiros do Conselho Nacio-
nal de Saude (CNS) e do CES/RS.

O encontro sobre Popula¢ao Privada de Liberdade (PPL) e tu-
berculose possibilitou a interacao entre Alexandra Sanchez, pesquisa-
dora da Funda¢dao Oswaldo Cruz (Fiocruz), Irma Petra Silvia Pfaller,
religiosa que coordena nacionalmente a Pastoral Carceraria, e mulhe-
res da Frente de Coletivos Carcerarios do RS. O quarto eixo foi aberto
com uma mesa de analise de conjuntura formada pelo dirigente nacio-
nal do Movimento Nacional Populacao de Rua (MNPR), Vanilson
Torres e por pesquisadoras da area da Saude Coletiva e encerrou com
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o debate sobre estratégias de cuidado entre servidores da gestdo esta-
dual do SUS e do SUAS e o militante do MNPR que viveu 17 anos na
rua e fez quatro tratamentos para tuberculose, Cicero Addo Gomes.

Por fim, o ultimo encontro reuniu a pesquisadora da Universi-
dade Federal do Espirito Santo e membro do grupo assessor para eli-
minac¢do da tuberculose nas Américas da Organizacdao Pan-America-
na da Saidde (OPAS), Ethel Maciel, com liderancas indigenas, LGBT-
TQIA+, migrantes, apatridas e vitimas do trafico de pessoas.

A carta-sintese da jornada traduz os debates e proposi¢des para
o enfrentamento da tuberculose no contexto do Rio Grande do Sul. O
documento esta em processo de submissao para a Revista de Epidemi-
ologia e Controle de Infec¢ao, da Universidade de Santa Cruz do Sul
(UNISC), e apontou caminhos para a reversdao do desmonte da Aten-
¢do Primadria a Satde no Brasil, combate ao estigma e discrimina¢ao
de pessoas com tuberculose ou vivendo com HIV/Aids, fortalecimen-
to das praticas de Redu¢do de Danos e ampliagdo e qualificagdo de
politicas de distribuicao de renda. Os participantes enfatizaram a ne-
cessidade de reversdao dos retrocessos no campo dos direitos sociais e
trabalhistas em curso no Brasil como condigdo essencial ao pleno de-
senvolvimento das politicas publicas de protecdo social.

Com relagdo a populagao privada de liberdade foi criticada a
histérica submissao da saude a segurancga, fazendo com que, em mui-
tos casos, as pessoas acessem o cuidado somente quando j& necessitam
de hospitalizagdo. Importante destacar os avangos ocorridos nos ulti-
mos anos em termos de diagnéstico e tratamento em tempo oportuno
de pessoas com tuberculose privadas de liberdade. No entanto, o mo-
delo de encarceramento vigente no Brasil, que viola direitos humanos
basicos e nao contribui para ressocializagao dos apenados, inviabiliza
maiores avangos no campo da saude.

Os debates encaminharam a necessaria estruturacao de servicos
que cheguem onde as pessoas em situag¢ao de rua estao, com destaque
para os Centros POP e restaurantes populares, além da resisténcia per-
manente a retirada ao direito do deslocamento gratuito para acessar o
tratamento. As politicas de gratuidade do transporte publico tém sido
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duramente ameagadas e alguns municipios ja aprovaram restri¢oes,
como no caso de Porto Alegre.

Talvez pelas questdes que trazemos aqui (aumento da vulnera-
bilidade socioecondmica e recrudescimento da tuberculose junto a di-
ferentes grupos populacionais), a quantidade de pessoas inscritas no
evento superou as expectativas dos grupos de trabalho. Contudo, mui-
ta gente nao conseguiu assistir a transmissao de modo sincrono, por-
que grande parte dos servigos nao permitem acesso a redes sociais ou
plataformas como o Youtube e, infelizmente, os organizadores do even-
to ndo previram este problema. Observou-se também reduzida partici-
pacdo das bases dos movimentos sociais. Durante o planejamento da
atividade, entendeu-se que a presenca de liderangas de movimentos e
organizagdes vinculadas as populagdes vulneraveis a tuberculose e co-
infeccao TB-HIV/Aids pudesse atrair as bases de apoio dos referidos
movimentos, 0 que ocorreu parcialmente, haja visto os numeros das
inscricdes mostrados anteriormente.

Considerou-se algumas hipdteses para a reduzida participagdao
das pessoas ligadas a movimentos sociais. A primeira delas esta relacio-
nada as dificuldades de acesso aos meios digitais, fendmeno que ficou
ainda mais evidente durante a pandemia e que tem sido apontado como
indicador de desigualdade social (Fundo das Nag¢oes Unidas para a
Infancia [UNICEF], 2020). A segunda tem a ver com o recorrente pro-
blema da divulgacdo das atividades promovidas pelo CEETB/RS, que
¢ feito de forma amadora, voluntdria e militante por seus integrantes.
A terceira hipdtese consistiu na falta de interesse das pessoas, ou mes-
mo pelo desconhecimento sobre o tema e sua importancia, principal-
mente por se tratar de um tema que possivelmente ndo esta entre as
pautas prioritarias dos movimentos sociais, especialmente em uma
conjuntura de aprofundamento da violéncia e da retirada de direitos
dessas populagdes, envolvidas muitas vezes na luta por sua sobrevi-
véncia fisica.

Cabe destacar também que a experiéncia de inclusao de um novo
campo de formagdo (Saude Coletiva) na construg¢dao do evento promo-
veu diversos aprendizados entre todos os envolvidos. A configuragdo
de supervisdao estabelecida para o estagio em Saude Coletiva contou
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com a interprofissionalidade e envolveu distintos nucleos profissionais
(Servigo Social, Saude Coletiva, Fisioterapia, Comunicac¢ao Social),
0s quais buscaram um modo de trabalho centrado no fortalecimento
da saude como um todo, contribuindo para o alargamento da compre-
ensdo de fendmenos complexos de forma uniprofissional. Afinal, se a
interprofissionalidade é um conceito que trata da disposi¢do dos tra-
balhadores em conduzir os processos de trabalho com parcerias cola-
borativas, é fundamental que as a¢des do cotidiano sejam alicercadas
na intercomplementaridade dos saberes e no agir integrado das equi-
pes. Desta forma, o aprendizado se constréi em comunidade, enquanto
um processo participativo e efetivo de educag¢do permanente, que
envolve problematizar as relagdes de poder e transforma-las em es-
tratégias didatico-pedagogicas de confronto de ideias e negociacao
(CECCIM, 2018).

Consideragoes finais

Como problema de saude publica, é impossivel dissociar o en-
frentamento e o tratamento da tuberculose das multiplas e complexas
situagdes sociais das populagdes mais afetadas, e sem que suas as suas
necessidades sejam colocadas em destaque e em prioridade para a de-
finicao do tratamento. A constante qualificacdo dos profissionais de
saude, principalmente de servidores com muitos anos de experiéncia e
acostumados ao tratamento focado apenas na medicagdo, ¢ fundamen-
tal para que se possa trabalhar com a superagdo do modelo exclusiva-
mente biomédico e para a constru¢ao de uma rede de cuidados inte-
grada, na qual as alternativas para o tratamento sdo construidas com o
usudrio e a partir de uma multiplicidade de olhares.

As politicas de satude e assisténcia social, tal como definidas na
Constitui¢do Federal (BRASIL, 1988) e leis regulamentadoras posterio-
res, sdo garantias de protecdo a vida e seguranga de direitos e devem
ser defendidas por todos/as, ndo se admitindo retrocessos. Nesse sen-
tido, o financiamento das a¢des ¢ vital para o enfrentamento das doen-
cas e da desigualdade social que contribui para o seu aparecimento e
manutengdo. A interdisciplinaridade e a intersetorialidade sao funda-
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mentais para viabilizar as acOes relacionadas a tuberculose e ao HIV/
Aids, numa conforma¢do em redes, viabilizando também que estas
estejam preparadas para enfrentar as adversidades, como as crises ad-
vindas pela pandemia de Covid-19 e suas repercussdes indesejadas.

A conjuntura politica brasileira revela a expansao de um projeto
politico que tem agudizado o patrimonialismo e os privilégios de gru-
pos economicamente dominantes e abdicado da existéncia de grande
parte da populagao brasileira. A elimina¢ao de parcela da populagao,
cuja existéncia nao interessa ao projeto societario que ora se infiltra
em nossa fragil democracia, acontece de diversas formas e atinge prin-
cipalmente pessoas pretas e jovens: ela se da pela fome, pela miséria,
por doengas negligenciadas, como a tuberculose, e pelo desemprego;
ou entdo pela inagdo do governo federal diante de uma pandemia e
pela agdo do Estado brasileiro por meio do aumento da letalidade po-
licial e da negligéncia perante a expansao de milicias e grupos parami-
litares, resultando em um nimero sem precedentes de pessoas desapa-
recidas.

Tuberculose em debate: perspectivas para a protecdo e cuidado de popu-
lacbes vulneraveis a tuberculose e coinfeccdo tuberculose-HIV/ Aids buscou
experimentar simbolicamente a organizagdo necessaria dos “de bai-
x0” para resistir as politicas de morte em curso no Brasil atual. A expe-
riéncia de trazer para o didlogo atores que estdo ligados diretamente as
pautas apresentadas, mas que cotidianamente nao tém tantas possibi-
lidades de serem incluidos/convidados para a conversa, foi o maior
aprendizado durante a organizac¢ao do evento. Os participantes identi-
ficaram a necessidade de maior inserg¢ao de trabalhadores junto as po-
pulagdes vulnerabilizadas para que o enfrentamento da tuberculose
seja apreendido na perspectiva da luta por direitos e em defesa do SUS.
A articulagdo desses coletivos e movimentos esta em curso para a or-
ganizagao de agdes de educagao em saude territorializadas a partir de
marg¢o de 2022, quando, juntamente com trabalhadores, militantes dos
movimentos sociais e estudantes, a tuberculose sera abordada na pers-
pectiva da determinagao social do processo saude-doenca. A partir de
marg¢o de 2022 realizamos atividades com o Jornal Boca de Rua, aldeias
indigenas de Porto Alegre e Viamao, nos territorios da Restinga e do
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Morro da Cruz e com ambulatorios especializados para a populagdao
LGBTQIA+. As ac¢des fazem parte de uma parceria do CEETB/RS
com a Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre e estarao inseri-
das na programacao de aniversario da cidade e em alusao ao Dia Mun-
dial de Combate a Tuberculose, definido pela Organizagao Mundial
da Saude como o dia 24 de marco.
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Introduction

Noncommunicable diseases (NCDs) accounts for about 71% of the
cause of death worldwide (41 million deaths in 2016), the majority
caused by the four major NCDs: the cardiovascular disease was
responsible for 17.9 million deaths (44% of all NCDs deaths); cancer
for 9.0 million deaths (22%); chronic respiratory disease for 3.8 million
deaths (9%); and diabetes for 1.6 million deaths (4%). NCDs are
multifactorial, that is, determined by several factors, whether social or
individual. The major NCDs have four common risk factors: tobacco
use, physical inactivity, unhealthy diet, and harmful alcohol use (WHO,
2018; WSO, 2019).

From all NCDs, ischemic heart disease and stroke are the leading
causes of death and disability worldwide. A total of 15 million people
suffered a stroke and 5.8 million deaths. They have remained the leading
cause of death in the world over the past 15 years. Stroke claims more
lives annually than AIDS, tuberculosis, and malaria combined (WHO,
2018; WSO, 2019).

In Brazil, noncommunicable diseases (NCDs) were responsible
for 577.308 deaths (2016) and for about 70% of healthcare expenditures
in Brazil (WHO, 2018; WSO, 2019). The stroke has an annual incidence
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of 226.800 inhabitants, and the mortality rate due stroke is
approximately 68.000 deaths annually (2016) (BRASIL, 2019;
BOTELHO etal., 2016). In France, NCDs were responsible for 488.500
deaths (2016) (WHO, 2018) and the total cost of care related were
responsible for about 45% of the healthcare expenditures (AMELI,
2021). The stroke had an annual incidence of 140.000 inhabitants and
approximately 30.000 people die each year from stroke (WHO, 2019;
FONDATION POUR LA RECHERCHE SUR LES AVC, 2019;
INDEXMUNDI, 2019).

There are very few studies on healthcare costs in general. There
are also very few costs comparison studies across countries. For these
reasons, this research was intended to compare the costs of two different
countries in order to obtain a more accurate view on the subject. The
relevance of cost information is in the relationship between costs and
the guarantee of rights. Holmes and Sunstein (2000) highlight that
“rights” cannot be protected or applied without public resources, and
these “rights” have costs, including the right to health (not restricted to
social rights as the provision of goods and services by the State). It is
necessary to allocate public resources, so it is important to know how
much of the public resources are necessary to guarantee the rights and
manage these resources better so that the results of implemented policies
(effectiveness) are optimized (VIEIRA, 2017).

The correct information is important because wrong and skewed
information lead managers to make inappropriate decisions, even if
they have the best cost-finding technique (BEULK; BERTO, 2005). In
the health sector, knowledge of the costs of procedures and the main
products are essential to support decisions that promote hospitals’
financial stability and national healthcare systems (VIEIRA, 2017). It
was not intended to deepen the discussion on all types of costs that
exist (direct cost; fixed; variable; indirect; marginal; unitary; non-
operational; operational), only to explain clearly and simply some
concepts for the better understanding of the results that are presented
following, and the relationship between the results and health indicators.
This research presents the in-hospital costs in Brazilian and French
healthcare systems due to stroke hospitalizations.

187



NUGEM, R. de C. et al. » Cost of hospitalizations for stroke in Brazil and France

Method

This is a descriptive research, with secondary data collection and
analysis. The data were collected from the websites: DATASUS (official
health information system in Brazil) and ATIH (website containing
information on hospitalization in France) for the costs and the average
cost of acute hospitalizations by stroke.

In Brazil, the costs express the value of resources spent by
Brazilian Healthcare System (SUS) in the provision of hospital care,
and the processing of information is performed centrally by Informatic
Department of SUS — DATASUS (https://datasus.saude.gov.br/). The
hospitalization’s information is available on the financial resources
allocated to each hospital that integrates SUS, the volume of
hospitalizations /month, the principal diagnosis of hospitalizations,
the procedures performed, the number of beds for each specialty, and
the average time patient’s stay. The entire public system uses a single
price list (historical average of all invoices submitted by service
providers, public or private), defined by the Ministry of Health, which
establishes payment for procedures separating them into components:
Professional Services, Hospital Services, Diagnostic Services, Therapies,
Professional Acts, Special Materials, Medicines, Orthotics and
Prostheses. In other words, the item hospital costs include hospitality,
maintenance, food, medicines, professional services, exams, and
procedures (BRASIL, 2017).

In France, the national cost study collects data from public and
private health establishments, with activities in medicine, surgery,
obstetrics, and dentistry (MCO), according to the categories of activities:
major category of diagnosis, a major sub-category of diagnosis, root,
and classification in homogeneous groups of sick. The methodology
for this study is available on the Technical Agency for Information on
Hospital Care (ATTH) website. Based on the data collected, a national
cost benchmark by the financing sector is constructed (DGF for public
establishments and OQN for private ones). These data contain the
average cost of hospitalization according to the classification in
homogeneous groups of patients each year. These costs result from a
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statistical recovery process using national data collected by the
information systems medicalization program (PMSI). The results are
available from 2013, and, for previous years, the cost reference is found
in this link: https://www.scansante.fr/enc-mco.

No cost calculations were made because the costs (total and
average cost) were already calculated and available to download. The
costs were available in Reais (BRL) for Brazil and Euros (EUR) for
France. It was necessary to convert these values into PPP — Purchasing
Power Parities (PPP) — the rate of currency conversion that tries to
equalize the purchasing power of different currencies by eliminating
the differences in price levels between countries’ costs of acute hospital
admissions. This indicator is measured in terms of national currency
per US dollar. It was consulted OECD website where these rates are
available (OECD, 2019). For the currency conversion, the following
simple mathematical calculation was made: total annual cost divided
by the annual PPP value, like any currency conversion.

PPP = Total annual hospitalization cost

PPP currency annual rate

Cost allocation in health management

The expense is recognized as a cost when the production factors
are used to manufacture a product or perform a service. The concept
of cost refers to the valuation of all resources used in producing a good
or service. In the health field, the term cost information refers to
knowledge of the costs of providing goods, actions, and services,
policies, programs, and the maintenance of health facilities. It is a meta-
information that describes the information as a summary of others,
presenting answers to questions about how and how much resources
were consumed in the processes. From these data, it is possible to
propose measures to improve health services (VIEIRA, 2017). There is
no consensus among the authors on the nomenclature used for such
methods. The institution is responsible for analyzing and deciding
which is the most appropriate method to achieve its objectives. The
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methods are not exclusive and can be used mutually. Table 1 below
shows the differences between the most used methods.

Frame 1: Usual methods for calculating costing in organizations

Costs Method

Absorption It fully appropriates all costs (direct, indirect, fixed and
variable) to the final products / services. That is, all
expenses related to the manufacturing effort or all
expenses for a service are distributed to all products /

services.
Direct or Variable It separates the variable costs and fixed costs, being
Costing appropriate to products and services only costs that vary

with their volume of production. The fixed costs are
considered expenses for the period, and their values are
allocated directly to the result. It is generally used for
managerial purposes as a tool to assist management in
making decisions.

ABC Activity-Based | Analyzes the activities carried out within the institution
Costing and their respective relationships with cost objects. The
basic principle of this system is to make as many
proportional and non-proportional costs as possible
through cost drivers. It is a costing system that is still very
new and little tested. ABC costing is suitable for complex
organizations, where products consume resources in a
very heterogeneous way.

Source: BEULK; BERTO, 2005.

Cost allocation in National Healthcare System (SUS) — Brazil

The cost allocation method adopted in SUS is absorption costing
because it identifies the real costs of the final products or services and
fully appropriates all costs to the final products/services. It is the most
used among institutions linked to SUS. Another important factor is that
its calculation is possible based on the institution’s segmentation into
cost centers. Thus, in hospitals, segmentation into specialized areas is
easily identified, such as hospitalization, operating room, laundry,
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nutrition, administration, laboratory. The cost must absorb variable costs
(the amount is affected by the quantity produced) the fixed costs (not
affected by the produced). This costing method allows allocating the
expenses of the organization’s central administration to the other units.
This method applied in health establishments, such as hospitals and
emergency care units, makes it possible to know the unit’s total cost, by
cost centers, by cost item, and by the average cost of care or the patient.
With the adoption of the absorption costing method, it is possible to
know the total cost of the operating room and the patient’s average cost
without differentiating it by the type of surgery to which he was
submitted. The costs can be estimated and compared with the final service
costs. The absorption costing system controls the cost and performance
of the entity and the cost centers, comparing the estimated costs with
the budgeted values. It will generally indicate when the institution’s costs
will exceed the budgeted amounts. This methodology is reliable. It
allocates all costs to the final products/services; ensures a unitary view
of each service’s total cost, provided that all costs are absorbed (VIEIRA,
2017; BRASIL, 2006). The National Cost Management Program
(PNGC), which was created through a technical manual prepared by
the Ministry of Health in 2005, has as main objective the generation,
improvement, and dissemination of cost-relevant information. PNGC
provides a standardized methodology and specific information system
and technical support in all phases of the implementation of cost
management for all SUS entities (JAQUES; SIMOES; SANTOS, 2017).

The PNGC helps managers to prepare the budget based on the
calculated costs, to plan the resources available in health services, in
decision-making and in the adoption of reasonable measures to reduce
costs, without negatively impacting the quality of the service (increasing
efficiency without jeopardizing effectiveness); estimate the final value
of a new service and procedure, decide on the investment in new health
procedures, clearly identify the cost centers that consume more resources
than planned, and detect waste (BRASIL, 2017, MINISTERIO DA
SAUDE, 2017).

By classifying the cost centers, the segmentation in specialized
areas of the entities is easily identified, such as laboratory, ward,
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nutrition service, administrative services. The composition of cost
centers must be under the organization’s strategic planning (JAQUES;
SIMOES; SANTOS, 2017). For satisfactory results, the cost centers
must have a relationship network among departments to facilitate the
allocation of their expenses. There is reciprocal participation between
the non-productive cost centers. This fact is considered before making
the final apportionment among the cost centers (BRASIL, 2020), which
allows the cost information to be used in decision making from a more
macro perspective. It has less complex implementation (VIEIRA, 2017).
SUS uses care parameters, historical value series, and services to
ascertain the real costs of services, especially high-cost ones such as
oncology and organ transplants, or widely used services such as
immunobiological. The payment to SUS institutions is made by a
“package” of services; as it is national, the gain in scale greatly reduces
the values (ex. purchase of vaccines, medicines, technologies) (BRASIL,
2006). Table 2 shows the cost management through the Cost Centers
and their groups, which may vary according to each health institution’s
specificity and/or interest, but this is a general idea of how it works.

Frame 2: Cost Management in SUS (Resource Allocation by Cost Center
and its groups)

Cost Center |Groups Activities

Administrative | Administration Group | Administrative and management activities
Cost Center (advisory, planning, financial: medicine, nursing,
risk management, cost management,
superintendence, HR management, accounting,
billing and treasury)

Computer Group Computer activities (customer and network
support area, systems development, support and
production)

Condominium Group | Costs related to infrastructure (security, telephony,
waste collection, elevators and transport)

Supply Group Inventory control and input supply activities
(warehouse, shopping, pharmacy, chemotherapy,
parenteral nutrition and medical gases)

Engineering and Engineering and maintenance activities (boiler,
Maintenance Group |clinical and civil engineering and infrastructure
and maintenance)
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Intermediate
Cost Center

Assistance Support
Group

Assistance support (physiotherapy, psychology,
social work, speech therapy)

Surgical Center Group

Activities in the operating room (anesthesia,
operating room, post-anesthetic recovery)

Obstetric Center Group

Surgical activities of obstetrics

Image Group

Imaging area (bone densitometry, echocardiogram,
mammography, nuclear / radioisotope medicine,
hospital and outpatient radiology, magnetic
resonance, computed tomography, ultrasound)

Laboratory Group

Laboratory activities (specialty laboratory,
clinical analysis, pathological anatomy)

Graphic Methods
Group

Graphic  activities
electroencephalography)

(electrocardiology,

Special Procedures
Group

Examinations and/or treatments — high degree
of complexity and specialization (hemodialysis,
angiography, cystoscopy, ergometry, treadmill,
blood center — exams, blood bank, transfusion,
radiotherapy, urodynamics, gynecological
cystocoscopy, vectorcardiogram)

Intensive Care Unit
Group

Intensive and semi-intensive hospitalization
activities (adult, pediatric, neonatal)

General Support
Group

General support to all other cost centers
(sterilized material center — CME, laundry,
cleaning, linen and sewing)

Group Technical
Commissions

Technical commissions (hospital infection, ethics,
death, others)

Teaching Group

Teaching activity and medical residency

Nutrition Group

Nutrition and diet activity (milk bank, lactation,
enteral/parenteral diets, dietary nutrition)

Medical and Statistical
Archive Group

Medical file activity and hospitalization statistics

Cost Center

Final Cost Ambulatory Group General and specialty outpatient clinics (medical
Center and non-medical)
Nursery Group Nursery-related costs
Inpatient Group All inpatient units (surgical, gynecological,
medical, obstetric, pediatric, orthopedic,
psychiatric, private/health insurance), except
nursery and ICU.
Urgency and Urgent and emergency care (emergency room;
Emergency Unit Group|adults and children
External External activities, They are centers that receive the costs of activities

services and demands

or services provided to patients not linked to the
hospital (external demands).

Source: BRASIL, 2006; MINISTERIO DA SAUDE, 2017.
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To calculate the average cost, as the cost of hospitalization, the
SUS does so by specialties, in a given geographic space, in the year
considered. The hospitalization indicator shows the information on
the distribution of hospital admissions performed, according to the
classification adopted in the Ministry of Health tables for purposes of
payment in SUS. Thus, SUS’s average value of resources in the provision
of hospital care and the specialties provided is expressed. Variations
may occur due to the relative frequency of the types of service as they
have differentiated remuneration. The classification of hospital services
provided by SUS and the remuneration values are shown in tables
adopted by the Health Assistance Secretariat of the Ministry of Health
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017; BRASIL, 2000).

The method of calculating the average value of hospitalizations
in SUS is shown below:

Value of expenditure on hospital admissions in the specialty < 1.000

Total number of hospitalizations in the specialty

The available data come from the SUS Hospital Information
System — SIH/SUS, managed by the Ministry of Health, through the
Health Assistance Secretariat, in conjunction with the State Health
Secretariats and the Municipal Health Secretariats, being processed by
DATASUS, from the Executive Secretariat of the Ministry of Health.
The Hospitalization Authorization (AIH) is the document to identify
the patient and the services provided under the hospitalization regime
and provide information for the Hospital Information System’s
management. It is generated when there is an admission to a public or
private hospital, and it is through this document, the billing of hospital
services in SUS is made feasible. AIH is issued exclusively by SUS,
with its numbering. There are two types of AIH: Initial AIH — for initial
hospitalization and continuity AIH (long stay — for psychiatric cases
and patients under long-term care. Hospitals participating in SUS
(public or private insured) send information on hospitalizations made
through the AIH electronically (online transmission). This information
is processed in DATASUS, generating the main information, and
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forming the Database of hospital admissions in Brazil. STH/SUS
collects more than 50 variables related to hospitalizations: identification
and qualification of the patient, procedures, examinations, medical acts
performed, diagnosis, the reason for discharge, amounts due (BRASIL,
2020). SUS has two perspectives for applying cost management: 1) the
macro view of a SUS manager at the federal, state, and municipal levels
and, 2) the micro view of health unit managers. In the first perspective,
cost management is materialized by making decisions about national
health policies and programs and establishing administrative measures
that impact the SUS, whether at the national or local level. Cost
information is crucial for preparing and monitoring management
contracts, dimensioning the resources, and deciding on more efficient
remuneration models for reimbursement of services for establishments.
It can also be used to support the adoption of incentives to promote
efficiency in using resources (VIEIRA, 2017).

Cost allocation in the National Healthcare System — France

In 1982, the French Ministry for social affairs introduced the
Diagnosis Related Groups (DRG) system as a method for financial
regulation and hospital management, classifying hospital admissions
through “Groupes homogénes de malades” (GHM) as part of the
medicalization program of the information system (PMSI). The GHM
enables to describe the short-term activity and compare the productivity
of the establishments among them, observing hospital production based
on the patients’ characteristics and the health care service
(POUVOURVILLE, 1990). After 2004, GHM started to be used as a
payment form to activity-based pricing (or T2A) in public and private
hospital sectors, establishing an incentive for cost efficiency (linking the
revenue to activity), measured by its production in the length of stay
classified in GHM, and the establishment of a national tariff applicable
to all healthcare establishments. The State as the sole payer, through
Assurance Maladie, imposes a single tariff in the territory and a
macroeconomic regulation of hospital expenses (POUVOURVILLE,
2009).
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A National Cost Study (ENC in French) is carried out in annual
surveys by the Agence Technique de I'Information sur I’Hospitalisation
(ATIH) over the fields Medical-surgical-obstetric (MCO), Follow-up
and Rehabilitation Care (SSR in French) and Home Hospitalization
(HAD in French) to find out the costs of health services. The goal is to
produce a cost benchmark for each of these fields and calculate the
costs of hospitalization per stay for MCO by an anonymous weekly
summary (RHA in French) for full hospitalization and RHA for partial
hospitalization for SSR, by sequence for HAD. These surveys take place
through voluntary establishments or those selected (recruitment process
governed by decree n° 2016-1273 of September 28, 2016) relating to
the National cost studies (article L. 6113-11, of the public health code).
Participation implies a commitment from the establishment via an
agreement and a quality charter over nearly three years. From the
collection and analysis of these data, the consolidation of the data set
on individual costs is made, which are used to build a national cost
reference (ATTH, 2018). The ATIH’s mission is to manage the financing
system of the health establishments technically, contribute to the
monitoring, financial and medico-economic analysis of these, and
calculate the rates and costs of services [ATIH, 2012]. The average
cost per GHM defines the establishment’s tariffs and is calculated from
the ENC database, bringing together three or four years of cost data
collection. For example, to know the tariff for the year 2009, data from
2006, 2007, 2008, and 2009 were used, updating the costs before 2009
according to a rate calculated by aggregation of activity (OR;
BELLANGER, 2011). According to the medical classification in GHM
for MCO, GME for SSR, and GHPC for HAD, the national average
costs are given according to the medical classification. A national cost
is then produced using an adjustment process using national data
collected by PMSI (ATIH, 2020).

To facilitate this process, the institution must rely on the Activity
Tree as defined by the analytical tree available on the ATTH website,
which presents the tree structure of analysis sections (SA). It covers all
of the activities potentially present in a healthcare facility. The analytical
principle underlying the rules defined for the ENC is that of
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homogeneous sections. That consists of dividing a structure into
analysis sections. Each of them comprises a grouping of means
contributing to the same goal and whose activity can be measured by a
Unit of Work (UO in French) (ATIH, 2018). The UO measures the
output of the activity of an analysis section. The UO per SA for the
part not assignable to the stay is the day of hospitalization. The ENC
has Clinical Analysis Sections (SAC in French) for each complexity of
health care. For the MCOQO, the Clinical Analysis Sections are defined
based on the clinical services supporting patients in full hospitalization
or partial hospitalization. These SAs, therefore, cover all the care
activities carried out in health establishments as part of the short stay,
regardless of the terms of care. These activities result in the production
of Medical Unit Summaries (Résumés d’ Unité Médicale — RUM in French)
in the PMSI. Resuscitation activities are the only SAs to give rise to the
production of Medical Unit Summaries (RUM) in the PMSI and
medico-technical acts within the unit. The establishment relies on the
analytical tree to create as many SAs as necessary, depending on the
specialties and care modes (ATIH, 2018).

To the SSR, the clinical analysis sections are defined based on
the clinical services supporting patients in full hospitalization (including
hospitalization during the week), part-time day and night, and the
sessions. Therefore, they cover all the care activities carried out in the
structures for all the care modes. The establishment relies on the
analytical tree to create as many SAs as necessary, depending on illness
treated, the health care services, and the patients’ age (ATTH, 2018).

At the end of each ENC campaign, ATTH publishes the average
costs: during the stay, by homogeneous patient group (DRG/GHM)
in MCO; by the day, by medico-economic group (GME) in SSR; by
the day, by homogeneous care group (GHPC) in HAD; by the day, by
a group of residents in EHPAD. The costs considered include, in
addition to operating expenses, overheads, and capital costs. Teaching
and research remain excluded from DRGs; other activities, for example,
psychiatry, are not yet considered. The cost structure differs between
public or private non-profit hospitals, known as ex-DG (global
endowment), and private for-profit clinics, known as ex-OQN (national
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quantified objectives) (OR; BELLANGER, 2011). Certain direct and
indirect costs linked to the establishment’s operation, such as energy
costs, cleaning, works, and restoration, are prorated and allocated to
the activity considered closest to this service. For each section of the
study, a unit cost of the UO is calculated by dividing the total of the
residual net expenses of the section by the total activity, measured
through the UOs [ATIH, 2018], as shown below:

net residual charges of the section

Unit cost of the UO = — -
total activity of the section

The costs are then transferred to the stays/sequences in
proportion to the number of UO consumed, as shown below:

Transfer = UO Total from each stay/sequence * UO unit cost

The Clinical Analysis Sections (SAC) are defined based on the
MCO clinical services supporting patients in full hospitalization or partial
hospitalization. These SACs, therefore, cover all the care activities carried
out in health establishments. These activities result in the production of
Medical Unit Summaries (RUM) in the PMSI. Resuscitation activities
are the only SACs that produce both the Medical Unit Summaries (RUM)
and medico-technical acts within the unit in the PMSI. The institution
relies on the analytical tree to create as many SAC as necessary, depending
on specialties and support methods. Activities benefiting from specific
funding must be distinguished as intensive care in neurovascular units
and outside neuro-vascular units; the neurovascular unit outside intensive
care; continuous pediatric and non-pediatric surveillance; neonatology
without intensive care or with intensive care; the interregional secure
hospital unit; the Short-Term Hospitalization Unit (UHCD); palliative
care units (the list will be updated annually on the ATTH website, and it
is mandatory only if the establishment has a unit dedicated to it). The
establishment has the possibility of having a finer division than what is
proposed there insofar as it can follow its loads in the same way [ATIH,
2019]. Table 3 shows the cost management through the ENC, but the
frame does not represent all DRG complexity, it is just a way to show an
idea about this costing system.
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Frame 3: Cost Management in FNS through DRG and their Groups

Sector

Groups

Activities

MCO
Analysis
sections

SAC*

The SACs are allocated the share of the expenses of medical,
nursing and other personnel contributing to their activity,
medical expenses and other expenses related to the operation
of these accommodation units.

SAMT

Emergencies; SMUR; laboratories for biological medical
analyzes (biochemistry, immunology, microbiology, etc.),
anatomo-pathology; operating theaters (surgical, obstetrical,
pediatric, ambulatory); imaging; anesthesiology;
rehabilitation and re-education; functional explorations; the
hyperbaric chamber; radiotherapy; protected brachytherapy
rooms; dialysis; other medico-technical activities carried out
in the establishment (mode of operation: internal,
subcontracting, groups).

LM
LGG
STR

Hospitality and general charges allocated within the Logistics
and General Management (LGG) sections; the Medical
Logistics (LM) sections — costs of the pharmacy; costs of the
biomedical engineering service; Restoration; Laundry;
Administrative services; Reception and management;
Upkeep-maintenance; Information System Department;
Department of Medical Information Service; activity of
professionals for the processing, management and control of
medical information and its analysis; patient transport
(excluding SMUR); Stretcher.

SSR
Analysis
Sections

SAC**

Staff costs (medical, nursing and other personnel
contributing to their activity), expenses of a medical nature
and expenses of other nature related to the operation of these
accommodation units

SAMT RR
Plateaux

Staff costs (excluding RR personnel), medical expenses and
another nature related to the operation of these platforms

SAMT RR
Professionals

Staff costs dedicated to the rehabilitation activity (employees
of the SSR structure, temporary staff, liberal workers billing
per shift)

SAMT

Imaging (radiology, ultrasound, MRI, etc.); biological medical
analysis laboratories; functional explorations (cardiac,
respiratory, neurological, urodynamic); other medico-
technical activities carried out in the establishment; medical
charges and charges of other linked to the operation of these
medico-technical platforms.

199



NUGEM, R. de C. et al. » Cost of hospitalizations for stroke in Brazil and France

LM
LGG
STR

Hospitality costs and general nature must be allocated within
the Logistics and General Management (LGG) sections.
Where applicable, to the Medical Logistics (LM) sections —
the operating costs of the pharmacy service to the consumer
sections and to the sequences; operating costs of the
biomedical engineering service to consuming sections and
sequences.

HAD
Analysis
sections

SAMT
Interve-
nants***

Exclusively staff costs, whether the worker is an employee,
temporary freelance worker or made available to the
establishment

SA
Intervenants
transport

Carrying out rounds to the homes of workers’ patients (staff
corresponding to the transport phase of salaried and liberal
workers; operation and maintenance of the vehicle fleet
dedicated to rounds of workers; kilometer reimbursements
paid to salaried workers using their personal vehicle when
carrying out their rounds; for liberal workers: the amounts
indicated on the invoices)

SAMT

Imaging; biological medical analysis laboratories; functional
explorations; other medico-technical activities carried out in
the establishment. Charges of a medical nature and charges
of other nature linked to the functioning of these trays

LM
LGG
STR

The maintenance and delivery activity of pharmaceutical
specialties, consumables and equipment installed at the
patient’s home, whether this is carried out by salaried staff
of the structure or by subcontractors.

Source: [ATIH, 2018].

*The UO for resuscitation SACs for the charges of medical and nursing staff is
the omega. It is used to transfer the charges of medical personnel, on-call duty
and nursing staff onto the RSA. This calculation is detailed in the instruction
document published on the ATTH website. **The SACs’ UO for the Nursing
Staff is the SIIPS point (Individualized Nursing Score to the Caregiver). It is
used to dump the charges of nursing staff on the RHAs.

***This section only concerns DAF/ex-DG establishments. In OQN/ex-OQN,
the activities of consultations and outpatient care are the liberal activity of
practitioners. All charges incurred by establishments in this regard give rise to
reimbursement within the framework of the fees.

The ATIH provides two software for the transmission of data,
which the participating institution must use: ARCAnH (Assistance in
the Realization of Hospital Analytical Accounting): allows the entry
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of accounting data according to the ENC methodology and; ARAMIS
(Anonymized Collection of Medical Data and Stay Information):
allows the anonymization of the monitoring files of loads and units of
work during the stay and PMSI files (ATIH, 2018).

Results

Table 1: Cost of acute hospitalization for stroke in Brazil and France
(in Purchasing Power Parity 2010-2017)

Year Total Cost Average Cost

Brazil France Brazil France
2010 57,752,274.37 360,456,049.43 497.15 5,687.00
2011 63,080,737.50 402,875,229.50 509.35 4,087.57
2012 69,540,106.35 398,613,166.40 548.40 4,276.90
2013 76,957,407.54 420,415,564.70 575.07 4,301.90
2014 84,798,287.77 415,759,793.50 597.55 4,359.10
2015 89,465,374.32 506,752,512.30 612.90 5,191.90
2016 94,610,292.36 542,691,629.40 632.35 5,074.90
2017 100,434,006.06 527,791,866.20 658.41 4,977.20
Total 636,638,486.27, 3,575,355,811.43
Average 79,579,810.78 446,919,476.42

Source: ATIH, 2019; BRASIL, 2012; MINISTERIO DA SAUDE, 2018.

About the acute stroke hospitalizations costs from 2010 to 2017
— remembering the currency refers to the monetary conversion in
international PPP, allowing the comparison between two different
currencies through the analysis of the cost of acute hospitalizations
for stroke, Brazil has an average expenditure of PPP 79,579,810.78 per
year and France has PPP 446,919,476.40, which means an expense
greater than 500% for France concerning the Brazilian expenditure,
for the same purpose.
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Discussion

About the cost of acute hospitalization for stroke in Brazil and
France, two hypotheses could be raised: 1) the cost is lower in Brazil
since the facilities are larger, enabling economies of scale? 2) The different
ways of allocating and managing costs can interfere with the final cost?

It was begun with the first hypothesis; economies of scale are
discussed. Economies of scale occur when long-term average costs
decrease as the volume of activities increases, and fixed costs are spread
over a larger number of these activities. Economies of scale are more
likely to occur when fixed costs are higher than variable production
costs, common in health services (MENDES, 2011). The reduction in
idle capacity produces an increase in revenue due to economies of scale
due to increased patients (SOUZA; SCATENA, 2010).

As Brazil is a country of continental dimensions and has a unique
healthcare system, economies of scale are obtained from purchasing
in large quantities (medicines, technologies, human resources,
equipment, and materials) and spending on infrastructure, number of
beds, and establishments. There are economies of scale in the hospital
activity, mainly due to its high degree of specialization and
technological intensity: the more assistance a unit performs, the greater
the probability of obtaining favorable clinical results (YAMADA, 2011).

Another way to achieve economies of scale is the “Consortium.”
The consortium between cities in Brazil is a form of a regional
partnership developed in SUS over the 1990s. It is expressed by the
Intermunicipal Health Consortia (partnerships established among cities
that agree on rules for financing services) based on resources from
associated municipalities. The municipalities are organized
cooperatively, concentrating in a host city that requires a greater number
of procedures to have an adequate scale and quality, as the hospitals
(MENDES, 2011; RIBEIRO; COSTA, 2000). When there is an increase
in activity level, the variable costs increase; however, fixed costs do not
increase, causing a positive variation in the result (YAMADA, 2011).

In general, consortia aim to expand the supply of medical
specialists or services with a higher technological density. Small
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municipalities are service buyers from the host municipality, capitalizing
their offer and generating economies of scale. In regions where there
are several small municipalities, the consortia represent an expansion
in the offer of specialized services close to residence. In this sense, the
logic of cooperation tends to overcome competition for resources from
other spheres of government (RIBEIRO; COSTA, 2000).

On the other hand, the second hypothesis — The different ways
of allocating and managing costs can interfere with the final cost? It
could be a good way to think about the differences found out. In
absorption costing, the patient’s average cost per cost center is obtained,
but the cost of the activities performed in the care is not known. For
example, a surgical center where several surgeries are performed per
month: appendectomy, mastectomy, neurosurgery, among others; using
the adoption of the absorption costing method, it is possible to know
the total cost of the operating room and the average cost of the patient,
without differentiating it by the type of surgery to which he was
submitted. From the perspective of the health system manager,
individualized cost information is relevant for creating groups of related
diagnoses (GHM) (Diagnosis-Related Groups — DRG) to define
reimbursement values for the service provided by public providers and
private. In this model of remuneration to the provider, the cases are
classified according to the following variables: principal and secondary
diagnosis, age and sex of patients; the presence of comorbidities and
complications; and procedures performed. A homogeneous pattern of
resource consumption characterizes the cases classified as belonging
to the same DRG, and by the same clinical significance, they are similar
economically and clinically (NORONHA, 2001). In this case, the cost
information of the patient is important not for isolated use or to deal
with the reimbursement of a case, but rather to guide the average cost
per DRG, which in turn will serve as an input for the calculation of the
reimbursement value by DRG by the health system manager.

In DRG, the costs of activities are known, but not the total costs
from the cost centers and health unit. However, we can know the average
cost of each type of surgery or the procedure performed, if the processes
and activities for performing these surgeries have been previously
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defined. Currently, the absorption and DRG costing methods
complement each other in the production of cost information. The
decision to start the deployment using one method or another depends
on the priority perspective for using the information. If the objective is
the macro view of the system, absorption costing is better, which
provides complete information on costs, and then moves on to DRG,
which is very centered on process management. Vieira suggests that it
would be more rational to move from the least complex method to the
most complex, starting with absorption costing for DRG (VIEIRA,
2017). The Brazilian choice for the absorption method may be why the
costs of hospital treatment for stroke seem much lower in Brazil than
in France. If the DRG method had been used, the costs might have
been different.

According to Pouvourville, the French model is more like a
regulatory model administered by establishment activity and
productivity tariffs than to a model of competition by comparison
implemented in the United States by Medicare. In terms of resource
allocation, the consequences of this model are analyzed in the light of
a selection of theoretical and empirical works on the economic
incentives induced by the prospective payment on a case-by-case basis.
Based on an annual objective for the evolution of public sector hospital
expenditure reimbursed by health insurance voted by Parliament, a
regional allocation of the corresponding budgetary masses was made,
charged to the regional hospitalization agencies to distribute them
among the establishments based on historical costs and, based on the
difference between the unit costs of each establishment and the regional
average cost. The less expensive establishments then enjoyed a higher
authorized increase in their historical budget than the more expensive
establishments. The definitive answer given by managers and payers to
these problems is well known: payment is intended to cover expenses
as a rule. Rate measures indirectly measure the effectiveness of a
structure. The use of resources, without knowing whether they are being
used wisely. The best known of these indicators are the number of
admissions, the number of days, the number of acts performed, the
bed occupancy rate, the average length of stay. The economic versions
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of these indicators are the cost of procedures and length of stay.
However, managers and payers have always been aware that these
indicators were too aggregated. They did not allow us to measure the
performance of the patient in institution. Thus, for a long time, the
hospital managers and payers have been asking for alternatives. The
instruments allowing them to identify hospital resources according to
homogeneous categories of patients, diseases, or treatments are among
them. Such tools have been available since the early 1980s
(POUVOURVILLE, 1990).

At first glance, it seems that the Brazilian healthcare system is
more effective than the French. In this case, we assume the inputs as
the structure and human resources of the healthcare systems in both
countries, remembering the inputs directly related to efficiency and
operating costs. Efficacy, which is related to objectives and goals through
planning the care (strategy and care technique), aiming the patient’s
cure, and is the work process (health policies and stroke care).
Ultimately, the effectiveness is the result of this care. In other words,
its resulting product. The reason for this choice lies in the fact the health
measures are not measures of production volume. Instead of measuring
the volume produced, the outputs used to seek to measure the healthcare
system’s average quality as a whole (DONABEDIAN, 1980a;
DONABEDIAN, 1980b; YAMADA, 2011), within an operational and
rational logic adapted from the industrial model. However, according
to Pouvourville (1990):

It is difficult to measure the contribution of care to improving
health status, and it is even more difficult to give a relative value
to one state of health compared than another. Furthermore, the
practice of medicine does not lend itself well to an analysis of the
industrial type, where we relate factors of production and products,
and where we can measure the productivity of a process. Indeed,
the choice and the effectiveness of a treatment depends on the
patient’s general condition and some of his psychic and social
characteristics, and there is no always a consensus within the
medical profession on the therapeutic response to a given clinical
problem (POUVOURVILLE, 1990, p. 33-34).
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Although the total expenditure in Brazil’s healthcare system may
seem smaller than registered in developed countries, it is compatible
with the regional standard and some OECD countries (BRASIL, 2013).
To be effective, it is also necessary to have good results. The Brazilian
healthcare system is efficient, efficacious, and effective. It could be said
that the French healthcare system is efficient and effective, but not as
efficient as the Brazilian one (see figure 1 and 2). Also, that both have
structure, resources, technical knowledge, technologies, planning, and
health policies to achieve the objectives proposed concerning stroke
care.

So, a third hypothesis would be raised — the money exchange
difference between Brazil (Real) and France (Euros) would lead to an
illusion that Brazil spends less on stroke care. As the Brazilian currency
fluctuates in the international exchange market, it would not, in reality,
have its correct value. There is a value paid, a documented value, but it
devalues over time and depends on the international scenario. Even if
a calculation was made to bring Brazil’s expenditures to present value,
an error could be made. Despite being a probable and very interesting
hypothesis, it is outside the scope of this research, and, for this reason,
it will not be tested.

Conclusion

The hypotheses discussed in this chapter are not sufficient to
explain the difference in the costs of acute hospitalization by stroke
between Brazil and France. So, even if the hypotheses above fail to
fully explain the reasons why the Brazilian healthcare system spends
less on its stroke care, the important is that Brazil has as good results as
France. It could be said that the Brazilian healthcare system is more
effective than the French. However, this statement would lead to an
error because both healthcare systems are engaged to do the best stroke
care possible. It can be inferred that the Brazilian healthcare system,
when compared to the French healthcare system, is more efficient
because it spends less. However, this efficiency could be relative and it
needs new studies about that. In general, there is a problem to guarantee
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financial resources in sufficient volume to ensure the constitutional
right to health. In general, there is a problem to guarantee financial
resources in sufficient volume to ensure the constitutional right to
health. The ability to finance healthcare systems has been threatened
in most countries due to changes in the demographic profile (aging of
the population combined with the decrease in birth rates), the increased
incidence of chronic diseases that consume many resources over long
periods, the increase in life expectancy, the constant introduction of
new technologies and medicines. The perception of the results of this
research arouses the desire to expand knowledge in new studies. Several
comparisons can be made about epidemiological studies on stroke care,
such as primary health care related to health prevention (risk factors),
emergency care; telemedicine; case-mix between cities of the same size;
comparison of post-stroke care; between sex and age group.

This research had the following limitations: It was not made an
in-depth study of the cost allocation system to verify if there are
significant differences about what was found in this research. Also, a
proposal for a specific cost allocation method for the health sector based
on a systematic review of these methods and, a case study and action
research.
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