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APRESENTACAO

Esse livro ¢ a concretizagdo do sonho e esforco de docentes e discentes
da primeira turma do Programa de Pés-Graduagéo em Satde Coletiva da
Universidade Federal do Espirito Santo (PPGASC/UFES), em difundir
a nossa produgéo cientifica, seja por meio da pub|icagéo de relatérios de
pesquisa, artigos em periédicos, seja por meio de textos inéditos baseados nas
dissertagées de mestrado, como é o caso desta coletinea. Assim, apresentamos
e saudamos com muito entusiasmo esta co|et3nea, esperando que seja a
primeira de muitas que iremos produzir.

O PPGASC foi criado em 1998, constituindo-se o primeiro programa
de pés-graduagéo stricto sensu na 4rea da saGide coletiva em nosso Estado.
Num primeiro momento, fruto da ousadia de um grupo de docentes do
Departamento de Enfermagem da UFES, comprometidos com a construcao e
conso|idagéo do SUS, que se articulam e convidam docentes e pesquisadores
de outros departamentos e profissionais de saide do Estado, no sentido
de criar condicoes favoréveis para a implantacdo do Nucleo de Estudos em
Satde Coletiva e, posteriormente, do Programa de Pés-Graduagdo em Satde
Coletiva.

A satde coletiva ¢ fruto dos desdobramentos do movimento pe|a
Reforma Sanitéria, desencadeada juntamente com outros movimentos iniciados
na década de 70, em favor da democratizacdo do Pais e da melhoria dos
indicadores sociais e econdmicos, dentre eles, os de satde. Nasce, assim, no
contexto da luta pela dignidade e defesa da vida e da cidadania da popu|ag§o
brasileira.

No bojo desses movimentos, é que as propostas do setor saide se
consolidam, principalmente a partir da VIII Conferéncia Nacional de Satde
realizada em 1986, quando emerge, com vigor, a salde coletiva e as
Formu|ag6es e propostas que vao dar base e sustentacdo para a criagao de um
Sistema Unico de Satide em nosso pafs.

E sempre importante frisar que a salde coletiva tem se constituido num
campo aberto a tensdes epistemolégicas e as préticas interdisciplinares, as
intervengoes intersetoriais distintas e complexas, a partir dos modelos de
politicas, sociedade e salide que se produzem cotidianamente na sociedade
brasileira.

Esta coletdnea trata, portanto, da diversidade e complexidade da érea,
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ao apresentar e aprofundar conceitos e reflexdes essenciais ao campo de
conhecimento das préticas da satide coletiva e do Sistema Unico de Saude.
Permite, por meio dos vérios textos, ampliar nosso olhar sobre os limites,
avancos, complexidades e contradicées da satide coletiva e as implicagdes dos
equivocos na Formu|ag§o e execucao das politicas piblicas.

A nossa intengdo nao foi organizar os textos por tema, mas tentar mostrar
interconexdes possiveis, por entender que sdo temas inesgotéveis que sempre
apresentam novas respostas, interrogacdes e perplexidades. Mas que isso,
para que possamos refletir sobre a salide coletiva e o SUS, enfim, sobre a
sociedade brasileira, no que tem de superacio e agravamento das condices
de vida dos cidadaos que aqui nascem, vivem e morrem.

Nesse sentido, o livio esté organizado em nove capitulos distintos que
tratam de temas relacionados com a Formu|agéo e organizacao de politicas nas
4reas de drogas, doengas crdnicas transmissiveis e ndo transmissiveis, satde
do trabalhador, vigilancia sanitéria, re|agées profissionais e organizacao de
servigos. Todos os temas sao importantes e fundamentais para aque|es que, de
diferentes maneiras, estdo implicados na produgao do cuidado e na construcdo
do SUS.

Nés, as organizadoras e os demais autores/atores desta produgéo coletiva
do PPGASC, consideramos que a obra é um convite ao envolvimento e ao
compromisso de debater a saide coletiva, contribuindo com a construcio de
um sistema de saide que efetivamente contemple com qualidade, dignidade,
respeito e solidariedade os principios organizativos e doutrinérios do SUS.

Esperamos contribuir para um debate criativo, critico e afirmativo sobre a
salide coletiva e, simultaneamente, sobre o SUS. Boa leitura a todos.

A:s organizadoras
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A POLITICA DE PREVENCAO AO USO INDEVIDO DE
DROGAS NO BRASIL E NO ESPIRITO SANTO

Eliane Tozato Pereira

Alacir Ramos Silva
CONSIDERACOES INICIAIS

Assume-se que o uso de substancias psicoativas ¢ tdo antigo quanto
a histéria da humanidade. Embora sempre presente em diferentes tradigées
culturais e sociais, a utilizaggo dessas substancias assume significado particular
conforme o momento histérico-social de cada sociedade.

Buscando alterar o seu estado de consciéncia, os individuos, por meio da
droga, intensificam seus sentidos, o humor, o prazer, as percepgoes e sensacoes,
e promovem sua interagao social. Essa prética tem sido uma constante ao longo
da histéria humana e ndo existem evidéncias de que deixaré de ocorrer.

E, no entanto, a partir da década de 60, quando passam a ser consumidas
intensamente pelos jovens de classe média e alta, que essas substancias se
inscrevem de forma mais incisiva no contexto brasileiro, configurando-se para
a sociedade e autoridades piblicas como uma ameaca & continuidade da vida
social (VELHO, 1985).

Um dos fatores que sinalizou a necessidade de uma acdo governamental
mais efetiva nessa area foram os custos sociais decorrentes do uso indevido
de drogas, que, cada vez mais expressivos, colocam como desafio a urgente
imp|antag§o de medidas mais adequadas do ponto de vista de satde
publica.

O aumento crescente e os custos sociais decorrentes desse consumo
vém exigindo das autoridades brasileiras ndo s6 a elaboracio e execucdo de
mecanismos de restricoes a oferta, por meio de leis e combate ao narcotréfico,
como também de reducdo de demanda por drogas.

Nessa perspectiva, o presente estudo, fundamentado em uma metodologia
exp|oratc’>rio-descritiva e de natureza documental, busca resgatar historicamente,
baseado em uma abordagem mais descritiva do que analitica do tema, as
respostas implementadas pelas autoridades brasileiras ao enfrentamento da
questdo do uso indevido de drogas no Brasil e no Estado do Espirito Santo,
sem, contudo, ter a pretensao de esgotar o assunto em fungéo da amp|itude a
complexidade do tema
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pelas autoridades brasileiras para intervir no problema resumiam-se em medidas
repressivas pela acdo policial, ou com internacao em hospitais psiquitricos.

Por outro lado, no admbito do tratamento, a assisténcia psiquidtrica era
fundamentada na prética de exclusdo e isolamento, cujas acoes eram marcadas
pela ineficicia, pela baixa qualidade, pelo reforgo da ideologia hospitalocéntrica,
pelos elevados custos sociais e econdmicos e, sobretudo, pela vio|agéo dos direitos
humanos (SILVA, 1995).

O segundo momento, a partir da década de 80, foi marcado pelo inicio, no
cenério nacional, das agoes de reforma sanitéria e psiquitrica que se constituiram na
|uta pelo direito & satide e numa nova forma de lidar com o sofrimento psiquico, com
base nos principios éticos de garantia dos direitos humanos e de cidadania.

Por ocasio da VIII Conferéncia Nacional de Satde, em 1986, foram
defendidos principios que inauguram uma nova concepgao de saide, propondo
estratégias que visam a romper com préticas autoritérias e de desrespeito aos usuérios
de drogas. Esses principios foram formulados pelo Movimento de Reforma Sanitéria
e de Satide Mental no Pais.

Esses principios sdo garantidos no texto Constitucional de 1988, que
estabelece a satide como direito de todos e dever do Estado e cria o Sistema
Unico de Satide, trazendo como diretrizes a universalidade, eqiiidade, integralidade
e descentralizagio da assisténcia & saide. A énfase até entdo, predominantemente
curativa, passa a ser deslocada para a prética de prevencio e promocio & satde.

Esse referencial tec’)rico-poh'tico se constituiu nas bases para a reestruturacao dos
servicos de salide, bem como em novas alternativas de tratamento & dependéncia
quimica, inseridas no campo da sadde mental, fundamentadas nas préticas de
internamento em hospitais gerais, atendimento ambulatorial e nos Centros e Niicleos
de Atendimento Psicossociais (CAPS/NAPS)" que surgem a partir da década de
90 no Pas.

O problema do uso indevido de drogas, a partir dessa década, passa
a ser entendido como uma questdao que deve ser tratada nos diferentes
niveis de intervengdo, devendo ser incorporadas & abordagem do fendmeno
contribuicdes dos diversos campos do conhecimento cientifico, como a
Sociologia, Antropologia e Psicologia. Nessa perspectiva, o discurso juridico
e da salde, predominante na abordagem do fenémeno até entdo, passa a ser
reforcado pelo discurso da educacdo, no sentido de dar conta da prevencao
ao uso de drogas, principalmente entre jovens e adolescentes.

Além disso, os anos 80 caracterizaram-se pela busca de combinacdo
de acdes de repressio com a chamada redugdo de demanda por drogas,

12
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DA REPRESSAO A PREVENCAO: O ENFRENTAMENTO DA QUESTAO DO USO
INDEVIDO DE DROGAS NO BRASIL

A partir da década de 60, com o agravamento do uso de drogas no
Pafs, evidencia-se uma preocupacdo do Poder Piblico no enfrentamento dessa
questao. E nesse periodo que se iniciam algumas iniciativas para o controle
dessas substancias.

Apesar de nao existir até 2001 uma politica nacional de prevencdo ao
uso indevido de drogas no Pais, observam-se, no entanto, a|gumas estrategias
e agoes implementadas nessa édrea. Desde entdo, é possivel distinguir trés
momentos nas agdes desenvolvidas pelas autoridades brasileiras para o controle
de producio, comercializagio e de consumo de drogas no Brasil.

A primeira fase compreendeu o periodo anterior & década de 80,
quando as acdes se baseavam, essencialmente, na reducio da oferta e cuja
compreensdo e abordagem do fenémeno se restringia a0 campo médico e
juridico.

Nesse periodo prevaleceu, nas acdes governamentais, o enfoque
prioritariamente repressivo, quando se buscou controlar o tréfico e o consumo
de substancias psicoativas, enviando para a prisdo tanto traficantes como
usudrios. Essas intervencoes encontravam-se fundamentadas na denominada
redugéo da oferta, cujo objetivo era inibir o uso indevido de tais substancias
pela restrico ao acesso as drogas.

As agdes implementadas eram orientadas, como sio ainda hoje, pela
Lei n°. 6.368, de 21 de outubro de 1976. Essa Lei foi elaborada com
a intencao de estabelecer uma po||'tica nacional de drogas e, de Fato, ate
determinou a|gumas medidas com vistas & prevencdo e tratamento, porém
predominou uma abordagem criminal do problema, em face & rigidez  com

que se enquadrou o uso dessas substancias ( PROGRAMA DAS NA@OES
UNIDAS PARA O CONTROLE DAS DROGAS-UNDCP, 1999).

De acordo com Figueiredo (1997), embora a Lei tivesse o objetivo
de essencialmente prevenir e eventualmente punir, na verdade, encerra um
contetido muito emocional e moralista, igualando na pena|izagéo os traficantes
e usudrios.

Nesse sentido, o usuério de drogas era considerado como um individuo
com comportamento desviante e com distdrbio mental, devido & prevaléncia do
discurso médico e juridico nessa érea. Conseqjiientemente, as medidas empregadas
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bem como pela criagio dos Conselhos de Entorpecentes no nivel federal
(CONFEN), estadual (CONEN) e municipa| (COMEN), na tentativa de
incorporar a prevencao e tratamento as atividades de controle implementadas
pelas autoridades brasileiras nas trés esferas de Governo.

Data desse periodo também a constatacao de que a simp|es tentativa de
diminuir a oferta se revelara incapaz de evitar o progressivo crescimento do
consumo. Assim, as autoridades brasileiras buscaram a combinacdo de acoes
de repressdo com a chamada reducio da demanda por drogas, baseada em
intervencoes educativas que visavam & ndo iniciacdo e incentivo ao abandono
do uso dessas substancias.

Destacamos nessa proposta o estimulo & amp|a participacdo de grupos
organizados da sociedade e o engajamento de instituicoes, como escolas,
entidades de pesquisa, grupos de auto-ajuda, comunidades terapéuticas e
organizacdes ndo-governamentais nas dreas de prevencdo e tratamento do uso
indevido de drogas.

No campo normativo, ocorreram duas importantes a|terag6es, como a
criagio, em 1986, do Fundo de Prevencdo, Recuperacio e Combate as
Drogas de Abuso (FUNCAB), atual Fundo Nacional Antidrogas (FUNAD),
constituido pelos recursos provenientes da repressao ao tréfico ilicito, destinado
a financiar prioritariamente projetos de prevencao e tratamento propostos por
instituicoes governamentais, e a promulgacdo da Constituicdo, em 1988.

Com a nova Constituigéo, o tréfico de drogas passa a ser definido como
crime inafiangéve|, no qual fica previsto o confisco dos bens de traficantes,
a autorizacdo para expropriagdo de terras para o plantio ilicito, bem como a
obrigacdo do Estado em manter programas de prevencio e assisténcia para
criangas e adolescentes.

Além dos principios de reducio de demanda, apareceram, no contexto
mundial da década de 80, as estratégias de reducdo de danos a salide
decorrentes do uso indevido de drogas injetéveis. Essas estratégias surgiram
como tentativa de controlar doengas de transmissdo parentera|, como a sifi|is,
as hepatites, a tuberculose e, principa|mente, a disseminagéo do HIV entre os
usudrios de drogas injetéveis.

A partir desse periodo, observa-se a existéncia de duas correntes
distintas de pensamento: a primeira, com maior nimero de adeptos, baseia-se
no modelo norte-americano de abstinéncia e repressio ao uso de drogas e
defende a reducdo do uso de drogas como (nica solugdo; a segunda, baseada
no modelo de intervencdo europeu ainda incipiente no Brasil naquele periodo,
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mas j& constituindo-se como politica oficial a partir da década de 90, defende
que as intervengdes devem basear-se na reducdo dos efeitos nocivos da droga,
por meio das estratégias de troca de seringas e substituigéo de drogas pesadas
por drogas leves (MESQUITA, 1994).

A reducio de danos surgiu da urgente necessidade de controlar,
sobretudo, a disseminacdo do virus HIV pelo uso compartilhado de drogas
injetéveis, visto que, historicamente, a tentativa de redugéo da oferta com o
combate ao narcotréfico e controle do uso de drogas nao impediu o0 aumento
da produgdo e do consumo dessas substancias.

Tal fato decorre, principalmente, do interesse econdmico, politico e social
que estd por trds do tréfico e do consumo de drogas em todo o mundo.
Sendo assim, a situacdo do uso dessas substancias ¢ pressionada por interesses
muito acima da capacidade do setor de satide de diminuir a demanda.

Além disso, o indice de recuperacao das dependéncias quimicas, nos
melhores servicos de tratamento do mundo, chega, na melhor das hipéteses,
a 30%, quando a meta estabelecida ¢ a abstinéncia. Isso implica considerar
que os indices de recaida, em torno de 70%, evidenciam as |imitag6es das
alternativas disponiveis no campo da terapéutica (MESQUITA, 1994).

Um dos argumentos contrérios & implementacdo desses programas no
Brasil esté respaldado na Lei n°. 6.368/76, ainda em vigor, promulgada
antes do surgimento da epidemia de Aids no mundo. O art. 12, em seus
incisos | e Il do § 2°, criminaliza tanto quem induz, instiga ou auxilia alguém
a consumir, como também quem contribui de alguma forma para difundir o
tréfico de drogas (MESQUITA, 1998).

Vale lembrar que a Constituicio Federal, em seu art. 196, defende como
dever do Estado criar politicas sociais e econdmicas que visem & redugéo
do risco de doenca e de outros agravos entre a populagdo. Porém, mesmo
respaldados na Constituicdo, os programas de troca de seringas, uma das
estrategias de redugéo de danos imp|ementadas pe|as autoridades de Satde

T “Os NAPS/CAPS sio unidades de satide locais/regionalizadas que [...]
oferecem atendimento de cuidados intermediérios entre o regime ambulatorial e a
internacdo hospitalar, em um ou dois turnos de 04 horas, por equipe multiprofissional.
[..] podem constituir-se também em porta de entrada da rede de servico, para as
acdes relativas & satide mental, considerando suas caracteristicas de unidade de satide
local e regionalizada. Atendem também a pacientes referenciados de outros servigos
de satde, dos servicos de urgéncia psiquiétrica ou egressos de internacoes hospitalar.
Deverao estar mteg[ddos a uma rede descentra\i{ddd e hierarquizada de cuidados de

satde mental” (DIARIO OFICIAL DA UNIAO, 1999, p. 63-64).
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Piblica comprometidas com a prevencio de infeccio do virus HIV no Pais,
foram, inicialmente, interpretados pela Justiga de algumas cidades brasileiras,
como uma medida que divergia com as disposigées dessa Lei.

A partir da década de 90, no entanto, novas determinagées vao surgindo
no cenério nacional. Embora a Lei no. 6.368/76 determine a prisdo também
para usuérios de drogas, essa prética vem se tornando um sério problema para
a Administragéo Piblica, visto que os individuos, aprisionados por fazerem
uso indevido ou por cometeram pequenos delitos para obtencdo dessas
substancias, acabam alimentando o enorme mercado de drogas dentro das
penitencidrias gerenciadas por traficantes presos.

Dessa forma, foram surgindo outras estratégias criadas pelo Poder
Judiciério, como as alternativas de prestacio de servicos & comunidade e a
justica terapéutica, implementadas em diversos Estados brasileiros, visando &
mudanca desse cenério.

Além disso, surge também a proposta de alteracio da Lei no. 6.368/76
que hé dez anos vem tramitando na Camara de Deputados e no Senado.
Trata-se do Projeto de Lei n°. 10.409, que continua em tramitacdo no
Senado Federa|, em Fungéo dos diversos artigos vetados pe|o entdo Presidente
da Republica, Fernando Henrique Cardoso, em dezembro de 2001.

No ambito da prevencdo e assisténcia, a década de 90 caracterizou-se
pela busca de conso|idag§o dos principios garantidos no texto Constitucional
e pe|o SUS, bem como pe|a tentativa de concretizagao de novas estratéegias
de prevencao ao uso indevido de drogas.

Quanto & assisténcia, uma das principais iniciativas nesse sentido foi a
criagio da Portaria n°. 224, do Ministério da Satide (MS), de janeiro de
1999. Essa portaria estabelece a organizacdo dos servicos para atendimento
em satide mental, as normas para funcionamento dos NAPS/CAPS, bem
como a remuneragdo de novos procedimentos, como a consulta individual e
em grupo por profissionais de diferentes categorias, oficinas terapéuticas em
centros de atencao psicossocial, hospital-dia e a urgéncia e a internacdo em
hospital geral (DIARIO OFICIAL, 19992).

Outra importante iniciativa se refere & mudanca no financiamento dos
servicos, para o custeio de intervengdes ambulatoriais e hospitalares do SUS,
visando a redirecionar os recursos financeiros para as modalidades assistenciais
alternativas & internacdo em hospital psiquidtrico (ALVES et al., 1994).

No ano de 2001, considerado pela Organizacio Mundial de Satide
(OMS) como o Ano Internacional da Satide Mental e ano da realizagao
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da lll Conferéncia Nacional de Satide Mental, ¢ finalmente aprovada a Lei
Federal n°. 10. 216/2001, marco legal da Reforma Psiquiétrica, que dispde
sobre a protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais
e redireciona o modelo assistencial em satde mental em consonancia com as
propostas e pressupostos da OMS.

Com o objetivo de viabilizar as deliberagdes da Il Conferéncia, o
Ministério da Satde (MS) publicou algumas portarias, como a Portaria
GM/336, de 19 de fevereiro de 2002, que define normas e diretrizes para
a organizacdo de servicos, estabelecendo os CAPS em diversas modalidades,
como o Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS ad),
definidos por ordem crescente de complexidade e abrangéncia populacional.

Além dessa portaria, o MS edita também a Portaria GM/816, de 30
de abril de 2002, que institui, no dmbito do SUS, o Programa Nacional de
Atengéo Comunitéria |ntegrada aos Usuérios de A|coo| e de Outras Drogas,
tendo em vista a necessidade de definigéo de estratégias para fortalecimento
da rede de assisténcia aos usuérios, centrada na atencdo comunitéria associada
a érea de servicos de salide, com énfase na reabilitagdo e insercdo social desses
individuos (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

O Programa considera que a atencdo psicossocial a pacientes com
“[...]dependéncia e/ou uso prejudicial de é&lcool e outras drogas deve se
basear em uma rede de dispositivos comunitérios, integrados ao meio cultural,
e articulados & rede assistencial em saide mental” (MINISTERIO DA SAUDE,
2004).

Para tanto, Os CAPS ad sdo considerados pelo Programa como um dos
principais dispositivos comunitarios para esse fim, por tratar-se de mecanismos
de comprovada reso|utividade, compreendendo em seus projetos terapéuticos
préticas de cuidados “[...]que contemplem a flexibilidade e a abrangéncia
possiveis e necessérias [...] dentro de uma perspectiva estratégica de redugéo
de danos sociais e 4 satide” (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

De acordo com o Ministério (2004) os CAPS ad tém como objetivo
oferecer atendimento diario & popu|agéo por meio de atividades terapéuticas
e de prevencao a comunidade, nas modalidades intensiva, semi-intensiva e
ndo intensiva, possibilitando o planejamento terapéutico, individualizado
e de evo|ug§o continua. Devem estar articulados & rede de salide mental
como ambulatérios, leitos psiquidtricos em hospital geral, hospital-dia e outras
praticas comunitérias, como internacao domiciliar, participacdo comunitaria
na discussdo dos servigos, bem como a rede bésica de salide e de suporte
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social existentes, com vistas & prevencdo, reabilitagdo e reinsercdo social dos
usudrios.

Com esse referencial tedrico-politico, o MS (2004 ) elaborou a Politica
do Ministério da Satde Para a Atencdo Integral aos Usuarios de Alcool e
Obutras Drogas, em 2004, com a finalidade de normatizar a atencdo a usuérios
de é4lcool e drogas, tendo como principais diretrizes os seguintes principios:

* & integralidade e intersetorialidade das agdes envolvendo
principalmente as 4reas de justica, salde, educacdo, cultura, social
e de desenvolvimento, em parceria entre os diversos segmentos da
sociedade;

® acbes preventivas articuladas as demais politicas que visem a
minimizar a influéncia dos fatores de risco sobre a vulnerabilidade
dos individuos para o uso de drogas, levando em consideragéo a
especificidade de cada parcela da popu|agéo,~

* reconhecimento de que a abstinéncia ndo é a (nica meta vidvel e
possivel aos usudrios;

* mobilizacio e debate com a sociedade ¢ o setor legislativo em varias
esferas, para construcio de arcaboucos legais que amparem as aces

necessarias.

Além das respostas do MS & problemética do uso indevido de drogas,
a partir do final dos anos 90, foi criada a Secretaria Nacional Antidrogas
(SENAD), em substituigéo ao CONFEN, e o Conselho Nacional
Antidrogas (CONAD) pela Medida Proviséria n°.1.669, de 19 de junho
de 1998, vinculada inicialmente & Casa Militar da Presidéncia da Republica8
e posteriormente, ao Gabinete de Seguranga [nstitucional da Presidéncia da
Republica (SENAD, 2000).

A Secretaria foi criada durante a Sessdo Especial da Assembléia Geral
da ONU sobre o Problema Mundial das Drogas, em Nova lorque, pelo
Presidente da Republica Fernando Henrique Cardoso, em 1998, com
o sentido de demonstrar e reafirmar para a comunidade internacional o
compromisso brasileiro com as politicas internacionais de controle ao uso de
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substancias psicoativas (UNDCP. 1999).

Em 2000, foi criado o Sistema Nacional Antidrogas (SISNAD),
composto pelo CONAD, o Gabinete de Seguranga [nstitucional da
Presidéncia da Republica, a SENAD, o Ministério da Justiga, o Departamento
de Policia Federal, entre outros, com a atribuigéo das atividades de repressao e
prevencao do uso indevido de drogas.

Esse Sistema vem se pautando na concepcio de “responsabilidade
compartilhada” entre Estado e Sociedade, cuja idéia esté centrada na adogéo
de um conjunto de intervencoes integradas, por meio de parcerias envolvendo
o nivel internacional, nacional, estadual e municipal, e todos os segmentos
da sociedade como forma de integrar as politicas pablicas e oferecer maior

resolutividade as acoes (SECRETARIA NACIONAL ANTIDROGAS,
2000).

No SISNAD, o planejamento e a coordenacio das atividades de repressao
ao tréfico ilicito de drogas estdo sob a responsabilidade do Ministério da
Justica, cabendo & SENAD o desenvolvimento das agdes de prevencao,
tratamento e reinsercdo social dos individuos, pela fiscalizagdo dos recursos,
bem como por secretariar o CONAD.

De acordo com Oliveira (2004), o fato de as medidas de prevencao,
tratamento e reinsercdo social estarem centralizadas em um érgdo de
Seguranga Piblica, pode levar a crer que essas atividades sdo direcionadas,
prioritariamente, as substancias ilegais dentro de uma concepgao de represséo,
visto que se trata de uma estrutura mais apropriada para esse fim.

Por outro lado, a realizagdo de féruns, nos diferentes niveis, vem propiciando
a participacao de diversos segmentos da sociedade como representantes de
grupos de mitua ajuda, comunidades terapéuticas, instituicoes governamentais
e ndo-governamentais, visando ao intercdmbio de experiéncias e proposicao
de acoes para o estabelecimento de uma po||'tica nos trés niveis de Governo.

A partir das propostas defendidas nesses féruns, a SENAD, por meio
do CONAD, elaborou a Politica Nacional Antidrogas (PNAD). Embora a
formulagdo de uma politica nacional sobre drogas estivesse em pauta desde a
década de 80 no Pais, esta sé se concretizou formalmente em 2001.

A PNAD, resultado da participacio da sociedade, representa um avanco
significativo no enfrentamento da questdo das drogas no Brasil e se constitui
na resposta das autoridades publicas & sociedade. E importante ressaltar que,
apesar de essa Politica ter se originado de um érgdo de Seguranga Piblica,
possui uma abordagem ampla do fenémeno, ndo se norteando apenas por
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acoes repressivas, mas também por principios de prevencao, principalmente
entre os jovens. Entre esses principios, podemos citar: tratamento, recuperacdo,
reinsercao social, redugéo de danos sociais e & satde, estudos, pesquisa e
avaliagsgo (OLIVEIRA, 2004).

Por outro lado, o texto utilizado na introducdo do documento que institui
essa politica “com a finalidade de eliminar, no Pais, o flagelo representado
pelas drogas” e o emprego do termo “Antidrogas” denunciam um vinculo
com a ideologia de combate s drogas, baseada na concepcio equivocada
da existéncia de uma sociedade livre de drogas. Essa idéia desconsidera os
aspectos culturais do consumo de substncias psicoativas e ¢ influenciada por
uma politica internacional proibitiva comandada, principalmente, pelos Estados

Unidos da América (OLIVEIRA, 2004).

A PREVENQAO AO USO INDEVIDO DE DROGAS NO ESTADO
DO ESPIRITO SANTO

A politica de prevencao ao uso indevido de drogas no Estado do Espirito
Santo vem se desenvolvendo em consonancia com as diretrizes da politica
nacional. Assim, até a década de 80, a assisténcia aos dependentes quimicos
restringia-se também a internacoes em hospitais psiquiatricos.

A primeira tentativa de prestar assisténcia fora dos hospitais psiquiétricos
deu-se pela iniciativa de empresas privadas, cujas conseqiiéncias do consumo
de é4lcool entre os trabalhadores se concretizava no elevado nimero de
absenteismo, de acidentes no ambiente de trabalho e na queda da produtividade
profissional.

Tais custos motivaram as empresas a implementar programas de diagnéstico
precoce e de tratamento do alcoolismo, visando & diminuigéo do problema
no local de trabalho. A primeira experiéncia de intervencdo nesse sentido foi
implementada em 1983, pela empresa Telecomunicacdes do Espirito Santo
(TELEST), que ficou conhecida como pioneira na tentativa de sistematizar a
assisténcia ao alcoolista no Estado.

A partir dessa iniciativa, vérios outros programas foram criados no
periodo de 1983 a 1995, por diversas empresas, como a Companhia Vale
do Rio Doce (CVRD), Companhia Ferro e Ago de Vitéria (COFAVI),
Companhia Sidertrgica de Tubardo (CST), Espirito Santo Centrais Elétricas
S.A. (ESCELSA), Aracruz Celulose e Companhia Espirito-Santense de
Saneamento (CESAN) (ANTUNES et al., 1991).
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Foi somente em 1985, que o Poder Piblico estadual passou a estruturar
a atencao ambulatorial por meio do programa de atendimento ambulatorial
ao alcoolista. Esse programa foi vinculado a trés unidades bésicas da Rede
Piblica de Satde, com a finalidade de promover assisténcia ambulatorial e
multiprofissional, pelo Servigo de Satde Mental do Instituto de Sadde Piblica
(IESP) em dois centros de satde, um situado no municipio de Vila Velha
(Gléria) e outro em Vitéria, e do Programa de Atendimento ao Alcoolista
(PAA), oferecido pelo Hospital Universitério Cassiano Antonio de Moraes
(HUCAM), da UFES, na rede de satde (ALMEIDA; CESCONETI,
1997).

Buscando atender as determinagdes da politica nacional de assisténcia ao
dependente quimico, foi criado, pela Administragéo Municipal de Vitéria, o
Centro de Prevengéo e Tratamento de Toxicomanos (CPTT), primeiro CAPS
do Estado, com o objetivo de proporcionar tratamento adequado e de maior
complexidade aos usuérios de &lcool e outras drogas (TORRES, 2001).

O CPTT esta credenciado ao SUS como Nicleo de Atencao Psicossocial
(NAPS) e funciona como uma estrutura intermediéria entre as 27 unidades
bésicas de saide de Vitéria e a internacdo hospitalar. Além da assisténcia
aos usudrios de é&lcool e outras drogas e a seus familiares, atua em niveis de
prevencao, pesquisa e capacitacdo de profissionais.

Uma das importantes contribuicdes do CPTT tem sido a discussao,
desde 1998, de uma proposta de construgdo de uma Rede de Atencio
ao Uso de Drogas em Vitéria, em parceria com diferentes segmentos sociais
governamentais e ndo-governamentais, tendo como premissa béasica a énfase a
qualidade de vida.

A Rede tem como finalidade a articulacdo entre instituicoes piblicas e
ONGs, na implementacio de agdes de prevencdo, assisténcia e reinsercao
socia|, estabelecendo fluxo de referéncia e contra-referéncia para tratamento nos
diversos servicos da Rede, respeitando as diferencas institucionais e fortalecendo
a troca de conhecimentos, a possibilidade de didlogo e, principalmente,
buscando romper com o isolamento interinstitucional (TORRES, 2001).

Por outro lado, vale ressaltar que, embora os érgaos governamentais
responséveis pela saide mental no Estado tenham incorporado os principios
do Movimento de Reforma Psiquidtrica, o Espirito Santo ainda mantém a
predominancia hospitalocéntrica na assisténcia aos pacientes com transtornos
mentais.

Tal fato pode ser comprovado pelo elevado nimero de internacdes e de
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recursos financeiros empregados nessa érea, bem como pelos poucos servicos
ambulatoriais existentes no Estado, visto que apenas 18,81% do total de
recursos sdo investidos em servicos ambulatoriais de média complexidade,
devido & escassez de servicos oferecidos nessas modalidades no Estado.

De acordo com a SESA (2001), o déficit no atendimento ambulatorial
chega a aproximadamente 75% no conjunto dos procedimentos NAPS/
CAPS e Oficinas Terapéuticas e a 50% para as consultas psiquiatricas.

A rede ambulatorial, sendo insuficiente, gera um elevado indice de
reinternaces. Ainda ndo hé no Estado um servico com suporte especializado
para atender, por exemplo, & clientela infanto-juvenil e, mesmo com uma
adequada integracao dessas acoes, a Estratégia Satide da Familia (ESF),
ha urgente necessidade de uma extensa capacitacdo em saide mental aos
profissionais de todas as dreas (SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE,
2000a).

A concentracao de leitos na regiao sul do Estado, principa|mente em
Cachoeiro de ltapemirim, e a baixa oferta de servicos ambulatoriais sdo fatores
preponderantes para o elevado indice de internacdes nessa regido. A Clinica
de Repouso Santa lsabel, de natureza privada e conveniada com o SUS,
possui maior freqgiiéncia de internagdes por problemas decorrentes do uso
indevido de drogas no Estado.

O trabalho de prevencado e tratamento vem sendo desenvolvido por
meio de estratégias e acoes implementadas, principalmente, pela Secretaria
de Estado da Satde (SESA), Secretaria de Estado da Educagéo (SEDU) e
Secretaria de Estado de Justiga (SEJUS), no sentido de orientar e assessorar
os municipios na constituicdo e construcio de uma politica local de prevencio
ao uso indevido de drogas.

Na SESA, o trabalho de prevencdo ao uso indevido de drogas vem
envolvendo trés coordenacdes: a Coordenagdo Estadual de Sadde Mental, a

Coordenagéo Estadual de DST/AIDS e a Coordenagéo Estadual de Controle
de Tabagismo e Prevencdo de Cancer (COESTAPP).

A Coordenacio Estadual de Satide Mental ¢é responsével pela elaboracdo
e imp|ementagéo de uma Politica Estadual de Satide Mental, cuja finalidade
¢ “[...] assegurar assisténcia biopsicossocial e os direitos as pessoas com
transtornos psiquicos, criando condigées para promover sua autonomia,

integragé/o, participacdo e reinsercao social” (SECRETARIA ESTADUAL
DE SAUDE, 2001).

Essa politica traz como proposta a criagdo e organizagdo dos servigos
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baseados na substituigéo do modelo hospitalocéntrico, ainda predominante
no Estado, pela atencao ambulatorial, comunitéria e familiar na drea de satde
mental, na qual a dependéncia quimica esté inserida.

O trabalho da Coordenagdo Estadual de DST/Aids baseia-se no
gerenciamento de projetos e na assessoria técnica aos municipios interessados
em implantar programas na area de prevencao e assisténcia as DST/Aids e uso
indevido de drogas.

Considerando o elevado indice de contaminagdo do virus HIV com
o uso de drogas injetéveis, a proposta de prevencao desenvolvida pela
Coordenacio tem como objetivo a reducio da contaminacdo do HIV/Aids
pelo compartilhamento de seringas entre os usuérios de drogas injetaveis e a
redugéo da transmissdo sexual pela negligéncia no uso de camisinha devido ao
efeito das demais drogas.

Nessa l6gica, as acoes implementadas pela Coordenagéo nao se destinam,
especificamente, & redugéo do consumo de drogas, e sim & transmissdo do
virus HIV associada ao consumo de drogas.

O trabalho de prevencio ao uso indevido de drogas ¢ desenvolvido desde
1995, pelo Projeto Aids/Escola, em parceria com as Secretarias Estaduais
de Satde e Educagéo, e destas com as respectivas Secretarias Municipais,
numa tentativa de garantir o compromisso do Poder Piblico local em apoiar e
facilitar a imp|antagéo e o desenvolvimento dessa proposta.

O projeto Aids/Escola, seguindo as diretrizes do Ministério da Sadde,
tem como objetivo “[...] promover a sensibilizacdo, orientacdo e capacitacio
de professores da rede publica, visando a torné-los agentes multiplicadores
de informacdes baésicas sobre prevencdo das DST/Aids e abuso de drogas no
trabalho com criancas, adolescentes e adultos jovens” (SESA, 1998).

No ambito municipal, a Prefeitura de Vitéria, pela Secretaria Municipal
de Sadde, j4 vem desenvolvendo, desde 1991, o trabalho Risco Social:
Programa de Prevencdo as DST/Aids e ao Uso Indevido de Drogas Entre
Criangas e Adolescentes, pela Rede Municipal de Satide, Educacio, Acao
Social e Esportes.

O trabalho vem sendo imp|ementado em parceria entre as Secretarias
dessas respectivas éreas e a Universidade Federal do Espirito Santo, norteado
pelos principios da intersetorialidade e interdisciplinaridade, devido 3
complexidade dos fenémenos abordados.

Quanto as estratégias de reducdo de danos, até o final do ano de 2001,
ndo havia no Estado acdo pautada nessa abordagem, com excecdo do trabalho
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desenvolvido pela COESTAPP que, por meio dos Nicleos de Apoio ao
Fumante, oferece ao usuédrio tratamento medicamentoso com reposicao de
nicotina.

A semelhanca do que ainda ocorre no Pafs, a proposta de estratégias
de redugdo de danos, principalmente, a troca de seringas, é uma questdo
muito polémica no Estado. Observa-se, até o ano de 2001, uma certa “mé
vontade” po||'tica, tanto das autoridades pﬁbhcas como de a|guns segmentos
da sociedade e até de muitos profissionais de sa(ide, na imp|antagéo desses
programas.

Essa postura fundamenta-se na concepcdo de abstinéncia como Gnica
forma de tratar a questdo das drogas e na idéia de que os programas de
substituicio de drogas pesadas por drogas leves e de trocas de seringas,
além de causar prejuizos ao dependente quimico, podem estimular o consumo
dessas substancias.

Por outro lado, alguns fatores, como o aumento do indice de infeccdo do
virus HIV por uso de drogas injetéveis, em torno de 15% até 2000, a crescente
demanda, bem como a pressdo do MS por esse tipo de intervencio, e a falta
de técnicos capacitados para trabalhar com essa abordagem, contribufram para
que algumas autoridades capixabas adotassem essa modalidade de assisténcia
(S SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE, 2000c).

Assim, em 26 de setembro de 2001, foi aprovacdo a Lei Estadual de
n°. 6.769, que autoriza aos servicos de salde a aquisicdo e troca de seringas
descartéveis entre usudrios de drogas injetéveis, visando a redugéo desse indice

no Estado (DIARIO OFICIAL, 2001).

A Coordenagéo Estadual de DST/Aids, respaldada nessa Lei, iniciou
a implantagdo, em novembro de 2001, do Programa de troca de Seringas
no Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) do Hospital Universitario
Cassiano Antonio de Moraes (HUCAM).

O programa tem como objetivo a redugdo do virus HIV por uso de
drogas injetéveis. Para tanto, a proposta da coordenagéo ¢ a capacitagao
dos profissionais de satide, principalmente, os agentes comunitérios de satide
do PACS e as equipes da Estratégia Satide da Familia, para desenvolver o
trabalho comunitério, além de assessorar os municipios que tém maior indice
de infeccdo do virus na implantacdo do programa.

No &mbito municipal, onde o indice de infecgéo do virus HIV pelo
uso de drogas injetdveis corresponde a 12,5%, o CPTT, em parceria com
o Centro de Referéncia DST/Aids, realizou a primeira capacitagdo técnica
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de abordagem aos usuérios de drogas injetéveis, com o curso Prevengéo ao
HIV/DST e as Hepatites B e C na Légica da Politica de Redugéo de Danos
do Ministério da Satide, em agosto de 2001.

A proposta ¢ a implementacio de um programa de reducio de danos
em Vitéria, pela articu|agéo politica entre os Governos municipal e estadual,
e sua interface com o Ministério da Satde e parceria com organizacoes nao-
governamentais, a comunidade e, sobretudo, com usudrios e usudrios em
tratamento.

Além da proposta de implantacdo do Programa de Redugdo de Danos,
foi criada em Vitéria, em 15 de outubro de 2001, a primeira Associagdo
Capixaba de Redugéo de Danos (ACARD) do Estado. A ACARD foi
criada por iniciativa de profissionais da satide, inclusive de técnicos do CPTT,
usudrios de drogas em tratamento e comunidade.

A Associagdo tem com objetivo a prevencio de infeccio do virus HIV
e das hepatites B e C, dentre outras, entre usuérios de drogas injetéveis e
sua rede de interacdo social. Sua metodologia de trabalho ¢ bem semelhante
a dos programas desenvolvidos pelo Ministério da Satde e associacoes de
outros Estados brasileiros, cuja abordagem se dé no local onde hé o consumo,
principalmente por usudrios e usudrios em tratamento, conhecidos como
redutores de danos.

Essa proposta, ainda que incipiente, pode ser considerada como um grande
avanco, pois sabe-se que o preconceito e a discriminagéo social, relativos ao
uso de drogas, tém causado um sério prejuizo & saide da popu|agéo em geral,
visto que ¢ crescente a incidéncia do virus HIV e das hepatites B e C, e vem
provocando um processo de exclusdo social do usuério de drogas.

No que tange ao tabagismo, a COESTAPP, seguindo as orientacoes do
[nstituto Nacional de Cancer (INCA), vem desenvolvendo acoes informativas
oferecendo: apoio aos municipios com orientagOes e materiais para a rea|izagéo
das campanhas de inFormagéo ao publico em geral; acoes legislativas oferecendo
suporte na elaboracdo de leis de controle de uso do tabaco e sua divulgacdo no
Estado; e acoes educativas com capacitagao de profissionais para imp|antag§o
do Programa Controle do Tabagismo e Prevencdo Priméria de Cancer em trés
canais comunitarios: Unidades de Saidde (US Livre do Cigarro), Empresas
Piblicas ou Privadas (Ambientes de Trabalho Livre do Cigarro) e Escolas
(Saber Satde) (SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE, 2000b).

A COESTAPP oferece, ainda, em parceria com as Secretarias

Municipais de Satide, apoio terapéutico aos fumantes que desejam abandonar
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a dependéncia por meio de Grupos de Apoio Terapéutico ao Fumante.
Até o ano 2000, foram implantados no Estado cinco niicleos que oferecem
esse apoio. Sdo eles: Centro de Referéncia e Especialidades (CRE), no

municipio de Vila Velha; Centro de Satde da Gléria, também em Vila Velha;
NUTTAP no Centro de Tratamento de Toxicdmanos (CPTT), no municipio
de Vitéria; Centro de Referéncia e Especialidades, também em Vitéria; e
Regional Colatina, no municipio de Colatina.

As estratégias sdo desenvolvidas respeitando o principio da municipa|izagéo
das acoes de satde no Estado. Assim, cada municipio realiza as campanhas
e as acdes de implantacio do programa nos diversos canais, sob a orientacdo
dos coordenadores municipais.

No &mbito da prevencdo priméria, o Ministério da Satde, por meio do
INCA, vem desenvolvendo, em todo o Pais, o “Programa de Prevencdo do
Tabagismo e Outros Fatores de Risco de Cancer em Unidades Escolares: Saber
Satide”, com o objetivo de reduzir a exposicdo aos fatores de risco de cancer
desde a infancia e adolescéncia, utilizando acées educativas desenvolvidas no
ambito escolar, realizadas em parceria com a Secretaria de Estado da Sadde e
Secretaria de Estado da Educagéo‘

Além das escolas, as unidades de salde também funcionam como
importante espaco para o desenvolvimento de acoes educativas voltadas
para estimular mudangas de comportamento na popu|agéo, no que tange a
exposicdo aos principais fatores de risco de cancer, especialmente o tabaco.
Nesse contexto, os profissionais tém um papel preponderante para o sucesso
dessas acoes, visto que exercem grande poder de influéncia nos individuos

que buscam os servicos de satide (SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE,
1999b).

Assim, o INCA elaborou o “Programa de Controle do Tabagismo e
Qutros Fatores de Risco de Cancer em Unidades de Satide”, objetivando,
inicialmente, atingir as unidades de satide e seus profissionais e, numa segunda
instancia, os clientes das unidades de satde.

Aaqui no Estado, com o “Programa Unidades de Saide Livres do
Cigarro”, a Coordenacdo Estadual vem desenvolvendo, desde 1999, um
trabalho com os profissionais de satide, conscientizando-os sobre o papel que
a unidade desempenha na promogio de salide e a imagem do profissional
de satide como modelo de comportamento para a comunidade, buscando,
com isso, criar um ambiente propicio para o aconselhamento do paciente
fumante a desenvolver uma atitude favorével ao abandono da dependéncia
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(SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE, 1999a).

Na segunda etapa, denominada “Abordagem Miima do Fumante”, o
programa busca instrumentalizar os profissionais de satide com estratégias que
lhes possibilitem desenvolver uma abordagem minima e eficaz no atendimento
ambulatorial.

Além dessa acdo, o INCA também vem desenvolvendo, em todo o
Pa|'s, o uPrograma de Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco
de Céncer em Ambientes de Trabalho”. O programa visa & promocdo da
sa(ide pelo controle dos fatores de risco, como uso de tabaco, uso indevido
de élcool, hébitos alimentares inadequados, exposicdo excessiva ao sol,
exposicdo ocupacional e sedentarismo, bem como oferece estimulos aos fatores
protetores.

No ambito do Estado, a Coordenagéo vem imp|antando o "Programa
Ambiente Livre do Cigarro” desde o ano de 1999 e, até o ano de 2000,
vinte empresas ja desenvolviam a proposta no ambiente de trabalho (SESA,
1999¢).

Na érea da educacdo, a prevencdo ao uso de drogas nas escolas deve
ser abordada dentro dos Temas Transversais, a partir dos novos Pardmetros
Curriculares Nacionais (PCNs). De acordo com essa proposta, o educador
deve mencionar a questdo do uso indevido de drogas nas préprias disciplinas
oferecidas no ensino infantil, fundamental e médio. A abordagem, no entanto,
ndo deve centrar-se na droga em si; deve ser direcionada para a va|orizag§o
do individuo e da vida.

As agdes de prevencdo ao uso indevido de drogas nas escolas vém sendo
desenvolvidas em parceria interinstitucional que compreende, principalmente, a
SEDU e a SESA, por meio da Coordenagao de DST/Aids e da COESTAPP.
A parceria com a SESA, por meio dessas duas Coordenaces, objetiva
promover a capacitagdo dos educadores para auxilid-los no trabalho preventivo
visando, sobretudo, & nao iniciacdo ao consumo de drogas entre os alunos,
apoiada no discurso de valorizagdo do individuo e da vida..

Além do trabalho desenvolvido pe|a SESA, ¢ importante ressaltar a
contribuicdo da Secretaria de Estado da Justica (SEJUS) para a questdo
da prevencdo ao uso de drogas no Estado. Uma das contribuicoes mais
importantes foi, sem divida, a criagio e implantacdo do Sistema Estadual
Antidrogas (SIESAD) e do Conselho Estadual Antidrogas (COESAD),
pelo do Decreto n°. 4.471-N, de 15 de junho de 1999.

O SIESAD compreende todos os 4rgaos e entidades da Administragéo
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Piblica e entidades privadas que exercem atividades nessa 4rea. Sao eles:
o COESAD, os 6rgdos da Vigilancia Sanitéria e da Assisténcia Hospitalar
da Secretaria de Estado da Satde; as Policias Militar ¢ Civil da Secretaria
de Estado da Seguranga Piblica; O Conselho Estadual de Educacdo; os
Estabelecimentos Penais e o Instituto Espirito-Santense do Bem-Estar ao
Menor, da Secretaria de Estado da Justiga; ea Representagéo de Entidades
Privadas que exercem atividades de prevencao e recuperacio de dependentes.
Compete, no entanto, a Secretaria de Estado da Justiga exercer as Fungées de
Orgéo Central desse Sistema, pe|o Conselho Estadual Antidrogas.

O COESAD ¢ um érgao normativo de de|iberagéo coletiva que tem
como principal finalidade propor acoes de prevencao e tratamento, articulado
aos demais Orgéos do Estado e & sociedade, além de elaborar planos, exercer
orientagdo normativa e assumir a coordenagdo geral das atividades relacionadas
com o tréfico e uso de substancias quimicas que determinem dependéncia
(DIARIO OFICIAL, 1999).

Para condugdo dos seus trabalhos, o colegiado conta com uma Comissao
Técnica que vem atuando sistematicamente, oferecendo suporte na discussao
e anélise de propostas nessa drea, principa|mente no que tange ao estimulo
a participacao da sociedade na discussdo da politica de prevencdo ao uso
indevido de drogas, por meio dos féruns estaduais antidrogas.

Por outro lado, mesmo com esforco das autoridades publicas na criagao
e organizagio de um Sistema Estadual Antidrogas para elaborar, coordenar
e acompanhar a politica no Estado, observam-se ainda poucos recursos
destinados as acoes nessa érea. A auséncia de dados sobre o consumo de
drogas entre a populacio capixaba e a falta de informacdes e acompanhamento
das instituicoes que prestam assisténcia ao dependente quimico sdo algumas
situagoes que suscitam maior investimento no setor.

A inexisténcia de um banco de dados contendo informagses sobre o
consumo de substincias psicoativas entre a popu|agéo capixaba tem levado
os é4rgdos publicos a planejarem suas acdes com bases nos dados de grupos
especificos de outras Capitais brasileiras, ¢ até mesmo por meio de dendncias
veiculadas na midia acerca desse consumo.

Outro dado importante refere-se & pesquisa realizada pelo Nicleo de
Estudos Sobre Alcool e Outras Drogas (NEAD), da Universidade Federal
do Espirito Santo. Segundo esse estudo, existia até 2001, um total de 137
instituicoes que prestam atendimento nessa érea. Destas, apenas dezessete

eram governamentais (SIQUEIRA, 2001).
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Esses dados evidenciam que, embora se observe, desde a década de
60, um maior comprometimento das autoridades piblicas na imp|antag§o de
acdes e servicos nessa area, o tratamento das dependéncias quimicas é ainda
majoritariamente implementado pela sociedade, por meio das Organizagées
Nao-Governamentais.

Essa situacio vem demonstrando a necessidade de maior investimento
por parte do Estado na implantacdo de servicos préprios de prevencao,
tratamento, reabilitacdo e reinsercdo social dos usudrios de 4lcool e outras
drogas, pois a parceria com a sociedade civil ndo deve significar omissao ou
desresponsabilizacio do Estado.

CONSIDERACOES FINAIS

No Brasi|, as tentativas de intervencdo na questdo das drogas devem
ser apreendidas, assim como qualquer outro fenémeno, baseadas na idéia
de processo. A partir desse breve resgate histérico-social das politicas
implementadas pelas autoridades publicas, é possivel perceber que o Estado
brasileiro vem demonstrando um maior empenho em enfrentar a questio do
uso indevido de drogas no Pafs. Sabe-se, no entanto, que algumas de suas
respostas tem sido motivadas, principa|mente, em fungéo da pressao externa de
uma politica internacional de combate as drogas promovida, principalmente,
pelos Estados Unidos.

Por outro lado, essas politicas conduzidas, principalmente pelo Ministério
da Satde e pela SENAD, tém avancado significativamente na compreensao
e abordagem do fendmeno, & medida que as acdes implementadas pelas
autoridades piblicas deixam de enfatizar e priorizar os principios de redugéo de
oferta para investir também na prevencdo, tratamento, reabilitagio e reinsercao
social, a partir da perspectiva de redugéo de danos sociais e & satde dos
individuos que fazem uso dessas substancias.

Dessa forma, na implementacdo dessas politicas, os programas devem
abranger todas as éreas de prevencdo, visando desde o desestimulo ao
uso inicial até a redugéo das conseqiiéncias negativas, sociais e de saide
decorrentes do uso, bem como a integracdo social do dependente.

Como conseqiiéncia, as agdes educativas historicamente centradas na
abordagem da droga devem pautar-se no discurso da va|orizagéo do individuo
e da vida e integrar-se nos programas mais amplos de bem-estar social, nas
politicas de promocdo da salide e nos programas de educacdo preventiva,
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visando & possibilidade, entre os individuos, de construgdo de projetos de vida
individualizados que comportem op¢cdes mais produtivas e outras alternativas
como fonte de prazer.

Essas politicas reconhecem a juventude como um dos grupos sociais mais
expostos e vulneréveis as drogas e vém elegendo o jovem como piblico-alvo
dessas agdes, bem como a escola como espago privilegiado para implementacdo
de préticas preventivas.

A prética hegeménica de internacdo e isolamento, utilizada até entdo
como (nica alternativa de tratamento, passa a ser desestimulada em favor do
tratamento ambulatorial, que foi se constituindo como um espaco privilegiado
de atencdo ao dependente quimico, visto que ainda se verifica ndo sé uma
predominancia hospitalocéntrica no tratamento, como também a necessidade
de maior investimento em outras modalidades de atendimento.

Essas po||'ticas tém como pressupostos a cooperagao internacional e
parcerias interministeriais, visando & imp|ementagéo de acoes integradas e
ao incentivo & ampla participagdo e engajamento de grupos organizados da
sociedade e de instituicoes, como escolas, entidades de pesquisa, grupos de
auto-ajuda, comunidades terapéuticas e organizacoes nao-governamentais.

No campo da terapéutica, recomendam agdes apoiadas em diferentes
saberes e aportes tedrico-técnicos que possibilitem a apreensdo do fenémeno,
bem como em diversas alternativas terapéuticas, preventivas, reabilitadoras,
educativas e de promogdo em satde.

Esses sdo alguns dos principios que permitem demonstrar, como j4 foi
colocado, o avango significativo dessas politicas na compreensao do fenémeno
do consumo de drogas e na intervencdo com os usuérios, porém sio muitos
os desafios para sua eFetivagéo, principalmente, no que tange & sustentacao
técnica, politica e, sobretudo, financeira para a imp|antagéo dessas acoes.

Vale ressaltar que essas politicas sdo resultados de um processo de
construcao desde os anos 80 e se constituem em conquistas de diversos
segmentos organizados da sociedade que acreditam na possibilidade de
implantacdo de intervencdes pautadas na preservagio da liberdade individual
e na supremacia dos direitos humanos. Sendo assim, cabe, principalmente,
a essas politicas exercer a sua fungdo de acompanhar e fiscalizar para que
os principios, estratégias e agdes que norteiam essas politicas se efetivem de
fato.
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GRANDE VITORIA (ES): CAUSAS E PERSPECTIVAS

Heloisa Pereira da Fonseca

Alacir Ramos Silva
CONSIDERACOES INICIAIS

O leito, ou cama, em suas diferentes formas e uti|izag6€s, tem sido
destinado, também, ao |ongo dos tempos, ao repouso de pessoas acometidas
por mal-estar ou doengas, podendo estar localizado em espagos domésticos
ou outros reservados para tratamentos ou cuidados especiais.

Os leitos hospitalares ndo representam apenas o local onde permanece
o individuo que procura conforto e cura para a doenga pela qual foi
acometido. Eles fazem parte do complexo hospitalar nos niveis de média e
alta complexidade de assisténcia & satide coletiva. Se, por um lado, significam
grandes custos ao sistema de satde brasileiro, por outro, eles constituem um
campo de estudo importante e desafiador, devido as suas variadas uti|izag6€s.
Pertencem ao grupo de indicadores que procuram avaliar o nivel de satde
dos grupos populacionais. Na forma de pardmetros, internacionalmente
aceitos, eles interferem nas decisdes tomadas na esfera do p|anejamento
da capacidade instalada de servicos de satde, na insta|agéo de programas
direcionados & popu|agéo e nas tecnologias a serem utilizadas na esfera clinica.
Esses leitos constituem um elemento imprescindivel & operaciona|izagéo do
sistema hospitalar e atencdo dispensada 4 satide coletiva, pois a reso|ugéo dos
problemas no dmbito da satide coletiva depende, muitas vezes, do equilibrio
entre sua oferta e demanda. Sua uti|izagéo acarreta, também, imp|icag6€s
econdmica e ética.

No Brasil, segundo as normas e padrées de construgoes e insta|ag6€s de
servicos de saide do Ministério da Satde (1979, p. 34), ¢ considerado
como leito hospitalar:

[] a cama destinada & internacao de um paciente no Hosp\'td|. Nso se
deve conswderdr |€'\tO hosp\td‘dr: d) cama deStiﬂddd a dCOmpdﬂl’]dnt@,’ b)
camas transitoriamente utilizadas nos servicos comp\ementdres de didgméstico e
tratamento; ¢) camas de pré-parto e recuperacao pos-anestésica e pds-operatoria;
d) camas da Unidade de Tratamento Intensivo; e) loergos destinados a recém-
nascidos sadios; [) camas instaladas nos alojamentos de médicos e pessoal do
hosp'\td\,
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Essa deFinigéo ¢ universal e, por conseguinte, permite o estabelecimento de
comparacoes, no tempo e espago, de trabalhos estatisticos, de p|anejamento,
dentre outros, necessarios & gestdo dos servicos de satide.

Dentre as suas variadas uti|izag6€s, o leito hospitalar ¢ um dos importantes
indices de ava|iagéo interna dos servicos prestados pela equipe de satide do
hospital, e de avaliacdo externa do nivel de satde de uma populagio.

De acordo com Laurenti et al. (1987), a Organizacdo das Nacoes
Unidas (ONU), no inicio da década de 1950, ao buscar métodos que
fossem satisfatérios para a definicdo e avaliacio do nivel de vida de uma
determinada populagdo, convocou especialistas para compor um grupo de
trabalho, que concluiu ser impossivel a uti|izagéo de um sé indice que pudesse
traduzir o nivel de vida de uma dada populacio e que tivesse, ao mesmo
tempo, uma aplicabilidade em nivel internacional. A forma pluralista de
se trabalhar, ao se considerar vérios componentes que fossem passiveis de
mensuracdo do nivel de salide da populacdo, se tornou a mais viavel. Doze
indices foram sugeridos pelo referido grupo, dentre eles, a satde, incluindo as
condicdes demograficas.

O entendimento com relacio & definicio do que se deve ou se quer
medir em sadde é um tanto complexo devido & dificuldade que existe sobre a
prépria definicio do estado de salide ou da doenca. Laurenti et al. (1987,
p.162) afirmaram que, embora “[...] existam indicadores aceitos e utilizados
hé& muito tempo”, ¢ dificil mensurar a satde.

Carvalho, Eduardo e Grabois (1998, p. 22) definem os indicadores de

salide como:

Formas numéricas ou ndo, obtidas & partir dos Sistemas de |nformagéo, como
safdas a partir dos dados co|etdo|os, utilizados para se mensurar as atividades
realizadas, ou o grau de risco de um evento ou agravo 4 sadde, e para atribuir
valor a dados ou aspectos da realidade que se desejd conhecer, quantitativa e
quah’tdti\/dmente, e, a partir desse conhedmento, intervir para d|cangdr metas e
objetivos.

Os leitos hospitalares, segundo Rouquayrol (1993, p. 45), sdo também
entendidos como pardmetros, quando utilizados:

[...] internacionalmente com o objetivo de dva|iar, sob o ponto de vista sanitério,
a higidez de agregados humanos, bem como fornecer subsidios aos planejamentos
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de satde, permitindo o dcompdnhamento das Hutuagées e tendéncias histéricas
do padréo sanitério de diferentes coletividades consideradas & mesma época

ou da mesma coletividade em diversos per\'odos de tempo (apud MALIK;
SCHIESARI, 1998).

Esses indicadores permitem que padrées sejam estabelecidos e que sua
evolugio, ao longo dos anos, seja acompanhada. Desse modo, decisoes
podem ser tomadas de forma adequada tanto na esfera do p|anejamento
da capacidade instalada de servicos de satde, tecnologias disponiveis e sua
distribuigéo, e insta|a§§o de programas, bem como na esfera clinica, com
relago & pertinéncia terapéutica, o momento e a forma da utilizacio dessa
tecnologia. Além disso, esses indicadores tém implicacdes econdmica e ética,
na utilizacdo dos recursos de acesso disponivel ou restrito.

A complexidade da realidade social sé6 pode ser conhecida com a
associacdo de vérios indicadores, a comparago entre eles, e em espacos e
tempos diferentes. Para a ONU os indicadores gerais de satide dividem-se
em trés grupos: a) globais (razdo de mortalidade proporcional ao coeficiente
geral de mortalidade e esperanga de vida ao nascer), especificos (coeficiente
de mortalidade infantil, coeficiente de mortalidade por doengas transmissiveis);
b) os que estdo relacionados com as condigées do meio, como saneamento
bésico, e que interferem ou tém influéncia sobre a satde; e c) os que procuram
quantificar recursos humanos e materiais relacionados com as atividades de
satide, como o nimero de profissionais e de unidades bésicas de satide e o
nimero de leitos hospitalares, dentre outros, em re|ag§o a uma determinada
populacio (LAURENTI et al., 1987).

A responsabilidade do processo decisério, sobre as metas e objetivos
a serem tracadas no atendimento & salde, recai tanto sobre os profissionais
da é4rea de salde, quanto sobre as respectivas comunidades envolvidas. Os
tomadores de decisdo se encontram no dmbito das sociedades ou dos grupos
de pessoas que passardo a usufruir os resultados obtidos — ou sofrer com
eles.

Lebrao (1997, p. 61-2) acena para a possibilidade de se estar:

[...] medindo mais a oferta de recursos do que realmente a necessidade da
popu|agéo. Em locais onde a oferta é menor do que o necessério, a demanda
serd pequend, situacdo imposta pe|a falta de recursos. Por outro lado, a existéncia
de grdndes centros hosp\'td|ares e especia\izados tenderd a atrair a demanda.
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Desse modo, a oferta ou o dimensionamento dos leitos hospitalares,
para uma regiao e num determinado tempo, estdo |igados ao p|anejamento
do sistema de satide. Como ndo existe processo de p|anejamento perFeito,
cabe a quem planeja a obrigagéo de buscar os métodos mais adequados e
estar engajado nos moldes da politica de satde e de conformidade com as
necessidades da popu|ag§o.

Considera-se ja ser de senso comum o fato de que o processo satide/
doenga ¢ um processo social, por ser caracterizado pelas re|ag6es do homem
com outros homens e com a natureza, numa determinada regido (espago
geogréfico) e num determinado tempo histérico.

O estudo da re|ag§o entre a oferta de leitos hospitalares e a demanda
populacional e suas necessidades deve ser considerado, j& que o nimero
de leitos hospitalares ofertado em uma regido constitui importante indicador
de produtividade que, aliado a outros indicadores de igual importancia,
caracterizam um panorama das necessidades reais da comunidade e dos custos
necessérios para se poder viabilizar uma eficiente e eficaz assisténcia a satde
de uma determinada popu|agéo.

Para Bittar (1999), as pesquisas operacionais, raras em nosso meio, sao
importantes para o dimensionamento de unidades de servigos diversos e para
a viabilizagdo de programas a serem ofertados a uma comunidade. Com relacdo
as pesquisas na érea de sa(de, ele chama & atengdo para a sobreposigéo com
0s servicos e programas ja existentes, inclusive com os das instituicoes sociais
que possuem os mesmos objetivos, a fim de evitar altos custos quando da
ociosidade ou sobreposicdo.

O sistema de saide brasileiro vem passando, apés a promu|gagéo da
Constituicdo Federal, de 1988, por uma fase de transicio. No art. 196, ela
determina ser a satide “[...] direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem & redugéo do risco da
doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitério as acoes e
Servigos para sua promogao, protegdo e recuperagéo" (CONSTH—UK;/S\O
FEDERAL, 1988, p. 117).

Castelar (1995, p. 47) afirma que o sistema de satde brasileiro tem
procurado:

cristalizar-se num Sistema Unico, descentralizado na amplitude de suas acoes.
Vem sofrendo grdddti\/ds mutacoes que procuram uma situacao caracterizada pe\o
Hosp\'tdbcentrismo, para uma outra onde o Hosp\'td| deixe de ser o pr\'ndpa\
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provedor de cuidados de satide no Brasil.

Sobre a situacio do Sistema Unico de Satde (SUS), Castelar (1995,
p. 47) ressalta que conflitos existem devido & sua baixa cobertura aliada a
uma concentragao de alta densidade tecnolégica, mais direcionada aos grandes
centros urbanos no nivel hospitalar privado e de poucos hospitais piblicos, e
que “[...]ndo ¢ de se estranhar que a estrutura hospitalar brasileira nem sempre
traduza pardmetros bem definidos, nem que a resposta & demanda nao seja
devidamente analisada nos seus aspectos quantitativos e de resolutividade”,
ainda que os critérios de ordem epidemiolégica e demogréfica ndo sejam
levados em conta pelos hospitais, ao desempenharem o seu papel na pratica
de suas atividades — assistenciais, educacionais, de ensino e pesquisa.

Sua conclusdo a respeito da atuacao do SUS ¢ de que ele ainda nao
responde as necessidades de satide da populagdo e que, dada 3 falta de um
planejamento central, nos niveis federal, estadual e municipal, hospitais sao
criados ou ampliados por motivos outros que ela pensa ser de

[...] dientelismo po|\'tico, incapddddde gerencia\ — mdependemte das
necessidades reais da popu\dgéo como um todo ou daque\ds referentes a regioes
especificas [..] gerando inclusive SUPErposicao desnecesséria de oferta [...]
essa mesma falta de p\ane}amento e drticu|agéo conduziu & pu|verizagéo de
tecnologias de alta complexidade, sem conseguir dar conta de uma demanda real
¢ onerando indevidamente os custos assistenciais [] o Hospita| brasileiro que
continua centralizando a prestacao de cuidados de satide — hospitd|ocentrismo
— enfrenta o grave problema da dmp|idgéo da demanda social, aliada & magnitude
da recessao econdmica e da progressiva caréncia quantitativa e qua\itativa de

recursos humanos (CASTELAR, 1995, p. 48).

A respeito do que se pode fazer para conciliar os fatores negativos que
influenciam a ndo viabilizacio do que nos determina a Constituicdo Federal
brasileira, e que propicia o aparecimento do panorama descrito anteriormente,
Castelar (1995, p. 48) prossegue, ponderando:

[...] o processo gerencial exige mais habilidade e conhecimento, tornando
indispenséve\ a Cdpddddde de desencadear intencionalmente acdes que
direcionem as préticas dos diversos atores, internos e externos. /\/\odemamente,
a prética gerencial ¢ tida como critica e estratégica para o enfrentamento das

demandas e desafios a que estd submetida. Considerada nos seus vérios escaldes
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cabe-lhe, num nivel mais elevado, definir o pape\ de cada Hospita\ € 5ua insercao,
urgindo definir as politicas a nivel loco-regional, com planos especificos para cada
regiao.

A Medicina, em torno de 2010, serd o resultado de grandes
transformacGes relacionadas, principalmente, com a introducdo de novas
tecno|ogias e mudangas nos procedimentos adotados no atendimento & sa(Jde,
do processo de desmedicalizacdo (com a mudanca do tradicional foco curativo
das doencas para o foco preventivo na busca da manutenco da satide) e na
busca do ser humano por melhor qualidade de vida (VELASCO, 1998).

Conseqiiéncias poderao advir dessas novas mudangas, como: a) provocar
nas pessoas maior consciéncia sobre o processo preventivo da e|iminagéo das
doencas e de habitos de alto custo social, que, aliada aos avancos da Medicina
genética, inevitavelmente promoverdo o aumento da vida média dos seres
humanos, que poderdo se beneficiar com a melhoria na sua qualidade de vida;
b) trazer um retorno do médico de familia, com atendimento domiciliar. Esse
fato, conhecido como desospita|izagéo, ao promover a dispensa da necessidade
da hospita|izagéo, poderé reduzir o nimero de hospitais ¢, em decorréncia, o
nimero de leitos; ) promover maior competicdo entre os agentes de sadde,
com a reducdo do poder dos médicos e elevacio da importancia das atividades
de enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, nutricionistas e demais
profissionais da satide; e d) acarretar o surgimento de vérios problemas éticos
e bioéticos advindos dos novos conhecimentos de genética (VELASCO,
1998).

Novas oportunidades de sistemas de provisao que melhor atendam as
reais demandas de necessidades das coletividades humanas tém surgido na
forma de hotéis para idosos e clinicas de Medicina de esporte, por exemplo,
provocando uma divisdo de mercado pouco discutida e difundida no Brasil,
embora com énfase em outros paises.

Essa ¢ uma realidade comum nos ramos de producio, que tem desenvolvido
sistemas competitivos em variadas 4reas de servigos, inclusive na hospitalar e
em outras de provedores de cuidados da satide. Essa nova investidura dos
empreendedores da 4rea de saide proporciona uma forma de divisdo de
mercado, discutida também de maneira mais ampla em vérios paises e, em
menor escala, no Brasil.

Por tudo isso é que se pode afirmar que a Fungéo do hospital e a oferta de
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leitos hospitalares por mil habitantes estdo passando por mudangas que devem
ser discutidas, a fim de que sejam adequadas as necessidades da popu|agéo,
da coletividade e ndo ocorram apenas por vontade de grupos com interesses
que nio o de procurar a melhoria do atendimento & satde.

Apbs o periodo pds-guerra (1939 — 1945), a Inglaterra foi o primeiro
pafs a iniciar, de modo planejado, a desativagéo de leitos hospitalares, gerando,
assim, o fechamento de alguns de seus hospitais. Nos Estados Unidos, jé na
década de 1970, ocorreu desativacio de leitos hospitalares, sem prejuizos
para a popu|ag§o, a qual foi redistribuida por leitos disponiveis em regides
proximas. Essa mesma tendéncia foi observada na provincia de Quebec
(Canadé), onde o Governo vem trabalhando em prol da diminuigéo de leitos
de internagdo, mesmo tendo sido ofertados apenas 2,5 leitos hospita|ares por
mil habitantes, no ano de 1998 (DUARTE, 1999).

Em relacio & América do Sul e Caribe Latino, segundo Duarte (1999,
p. 5), Paganini e Novaes (1994) sustentam que,

[...] desde 1960 vem-se observando na América do Sul uma diminuicdo
progressiva de nimero de leitos por mil habitantes em todos os pafses, exceto no
Brasil, que no perfodo de 1960 a 1990 passou de 3,0 para 3,6 leitos por
mil habitantes. A mesma tendéncia foi observada no Caribe Latino, onde apenas
Cuba aumentou a oferta de leitos hospitalares nesse mesmo perfodo.

A oferta de leitos hospitalares tem diminuido em diversos paises. Vérios
estudiosos, entre eles, Duarte (1999), Velasco (1998) e Bittar (1997),
concordam que a redugéo na demanda de leitos hospitalares foi influenciada
por vérios fatores, citando como os mais importantes: a) inovagoes tecnolégicas
introduzidas na érea de satdde; b) aumento da resolutividade ambulatorial;
c) declinio dos tempos médios de permanéncia hospitalar; d) mudanga no
paradigma do atendimento a pato|ogias do tipo tuberculose e hansem’ase; e e)
novos modelos de atencdo relacionados com a saide mental e com a satide do
idoso.

Del Nero (1995) enfatiza a importancia que a colaboracao multidisciplinar
desempenha no processo de entendimento do significado das necessidades
dos servicos de salde e das relacdes entre sua oferta e/ou demanda, em face
das diferentes e variadas interpretages sobre aspectos especificos dessa érea.
Ele afirma que vérios estudos criticos sobre demanda e oferta de servicos de
satde tornam-se incoerentes e muitas propostas, inviéveis na imp|ementagéo,
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devido as especificidades da 4rea da satide e suas diferentes e diversificadas
interpretagoes.

Assim sendo, o entendimento dos empresérios e dos usuérios sobre a
re|agéo entre a oferta e a demanda faz-se tao importante quanto o entendimento
das necessidades e da utilidade dos servigos de satde. Esse processo implica
importantes anélises sobre interesses comerciais diversos (equipamentos,
materiais e medicamentos), variadas formas de planos de satide ofertados
e demais prestadores de servicos, bem como sobre o papel que todos os
profissionais da 4rea da satde, principalmente os médicos, desempenham nas
decisdes de consumo desses servicos, e a fundamental importancia da funcdo
que o Estado desempenha, ou melhor, deve desempenhar na regulamentacio
da oferta e da demanda dos servicos de satide. De forma bastante clara, Del

Nero (1995, p. 11) afirma ainda:

Mais que nunca o papel do Estado na regu|amentagéo da oferta e da demanda
de servicos de satide ¢ fundamental. O setor satide parece ter sido esquecido,
ou entdo, existem interessados em manter o status quo. Qutros setores tercidrios

da economia j& possuem mecanismos regu|ddores claros e eficientes.

Esse autor conclui que os mecanismos utilizados para a regu|amentag§o do
mercado de satde ainda se encontram em estagios iniciais na sua concepgao e
aplicacdo.

Sobre esse assunto, Lunes (1995) pondera que a demanda por servigos
de satde, do ponto de vista individual, é imprevisivel e torna-se irregular,
devido a vérios fatores. Dentre eles: a falta de precisdo do individuo quanto
ao momento da necessidade da atencao médica, o sucesso do atendimento,
baseado em experiéncia ou procedimentos anteriores que ndo pode ser garantido
e a presenca dos seguros no mercado de servicos de satide, provocando o que
os economistas chamam de custo zero ou cerca de zero. Isto ¢, o seguro satide
reduziu, de forma dréstica, o preco pago pelo consumidor que, por sua vez,
procura consumir servicos de satide até o ponto em que o beneficio obtido
seja igual ou perto de zero.

O autor exemplifica seu pensamento com tipos de procedimentos
desnecessarios, dentre eles: paciente que permanece internado um periodo
maior que o necessério, exames solicitados apenas por cautela excessiva e sem
real necessidade e procedimentos que poderiam ser feitos no nivel ambulatorial
sdo realizados sob o regime de internacao hospitalar, de forma desnecesséria,
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por exigéncia de determinados seguros e/ou planos de satde.
Ao analisar o conceito de demanda e de necessidade na érea de satde,

lunes (1995, p. 116) afirma:

[] o conceito de demanda se choca diretamente com o conceito de necessidade.
Enquanto o primeiro est4 centrado sobre 4 liberdade e a autonomia de escolha
do consumidor segundo sua prépria estrutura de preferéncia, o conceito de
necessidade ¢ uma deﬁmgéo exbgena feita por um expert. Em sua interpretacao
mais comum, O conceito de necessidade ¢ definido como ‘dque|a qudnt'\dade
de servicos médicos que a opiniao médica acredita deva ser (énfase nossa)
consumida em um determinado perfodo de tempo para que as pessoas possam
permanecer ou ficar tao saudéveis quanto seja possw’ve\ segundo o conhecimento

médico existente’ (apud JEFFERS et al., 1971, p. 46-63).

Porto (1995), ao analisar as questdes da justica social, eqiiidade e
necessidade em satde, ressalta a importancia de se discutir os indicadores e
as variéveis mais utilizados para operacionalizar o termo necessidade e melhor
dimensionar as diferengas existentes entre os grupos populacionais em nivel
regional. Aponta, como de uti|izagéo mais freqiiente para o estudo daquelas
questdes, os indices e varidveis relacionados com os perfis demogréficos,
socioecondmicos e epidemiolégicos e a necessidade da rea|izag§o de estudos
de corre|agéo entre e|es, procurando, dessa Forma, evitar tanto a anu|ag§o
quanto a potencializacio de seus efeitos distributivos. A associacdo desses
estudos as politicas publicas, relacionadas principalmente com a diminuigéo
das desigualdades existentes, ¢ imprescindivel para se a|cangar sociedades mais
equitativas.

Durante as trés Gltimas décadas, a oferta de servicos de saide e de
leitos hospitalares, no Espirito Santo, alterou-se substancialmente, em niimero
e forma. Um proFundo aumento relativo dos leitos hospita|ares ocorreu no
segmento privado e ndo no setor piblico, na regidgo da Grande Vitéria, nas
décadas de 1980 e 1990, tendéncia esta prevista para continuar durante
a presente década. Observou-se, também, o surgimento de ociosidade na
ocupacio desses leitos.

O pensamento de que a oferta de leitos hospitalares privados constitui
apenas um investimento de mercado e de investidores particulares na 4rea de
saide comeca a surgir de forma mais intensa. Recentemente, pode-se observar
essa situacdo, quando da declaragdo de Simées (2000, p. 6), ao comentar

os indicadores sociais de IBGE, ano 2000:
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Nao temos como analisar a \égica do setor privado, mas ele funciona com a
\égica do mercado. Se hé redugéo de demanda de leitos, ou seja, |POor avanco
tecno\égico, seja por Hsca\'\zagéo, seja porque ficou muito caro, sem divida
haverd redugéo da oferta.

Partindo do principio de que a oferta de leitos hospitalares privados para
uma determinada comunidade se liga diretamente & questdo mercadolégica —
conforme opinido de Castelar (1995) e outros estudiosos — ¢ importante
sublinhar o papel dos estudos desenvolvidos pela érea da economia da satide,
na criacdo de melhorias para as deficiéncias peculiares a esse mercado.

Percebe-se uma caréncia de estudos técnicos relativos & viabilidade e
necessidade, ou ndo, de mais leitos hospitalares na regidgo da Grande Vitéria.
O desconhecimento e a inexisténcia de discussoes e investigacoes mais amplas
a respeito do impacto da oferta de novos leitos para esta década, na regiao,
tém motivado reflexdes e o levantamento de a|guns questionamentos, tais
como: o motivo que levou ao aumento do nimero de leitos hospita|ares
no segmento privado, na Grande Vitéria; a se esses hospitais muitas vezes
jé trabalham com a taxa média de ocupagao de leitos abaixo da oferta; o
fato de estes leitos ociosos ndo poderem ser trabalhados em parceria com os
grupos que desejam construir novos hospitais, ou com o setor pablico que
demonstra necessitar de mais leitos para atender a uma demanda maior ainda.
Qutro fator intrigante é como ficara, a partir do aumento dos referidos leitos,
a assistencia & salide da populagdo da Grande Vitéria em relagdo as agdes a
serem desenvolvidas pelo SUS.

Em entrevista realizada pelo jornal A Gazeta, em Vitéria (ES), no dia 20
de agosto de 2001, com o secretério de Estado da Satide Nilton Baiano,
constatou-se a situagao das diferengas sentidas entre a oferta de servigos de
saide e as reais necessidades da populagdo, quando o secretério afirmou:

Se houvesse uma po\ftica de prevencao e um atendimento bésico perfeito, ndo
seriam necessarias tantas internacoes. Muitos leitos também ndo tém resolutividade.
Por isso, existem hospitais ociosos e outros superlotados na rede (BAIANO,

2001, p. 15).

Devido & observacio de que tem sucedido uma situacio de ociosidade
na média de ocupagao de leitos hospitalares no segmento privado, apesar do
aumento relativo desses leitos na dltima década, na regido de Grande Vitéria,
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¢ que o ob]eto de estudo deste trabalho passa a compor-se de uma anélise
da oferta de leitos hospitalares privados na referida regido, para a década de
2001 a 2010, levando em conta os motivos e as expectativas advindos
dessa oferta.

A despeito das consideragées anteriores, novos hospitais particulares
estdo sendo planejados e construidos por grupos de médicos na regido da
Grande Vitéria. Por essa razdo ¢ que este estudo tem como questao de
pesquisa (investigacdo) a busca dos fatores/motivos que levam esses grupos
a construcao dos novos hospitais. Entretanto, ndo existe a pretensdo de se
estabelecer um estudo mercadolégico ou apontar a real necessidade da demanda
ou da oferta desses |eitos, e sim saber como e por que esse esclarecimento tem
influéncia, ou ndo, na justificativa, na légica apresentada para essa oferta. O
objetivo deste estudo ¢ verificar se 0 aumento da oferta dos referidos leitos
esté compativel com a realidade apresentada pelos hospitais em funcionamento
antes de 2001, com as recomendacdes do Ministério da Saide sobre a
desinternacdo e, ainda, com as expectativas dos novos empreendedores.

Nessa perspectiva, este estudo passa a ser visto como uma questao de
mercado, por tratar-se de oferta de leitos privados. Dentro desse mercado,
surgem dois atores passiveis de estudo: os usuérios (demanda) e os empresérios
do comp|exo hospita|ar (oFerta).

Inicialmente, tentou-se buscar as causas da amp|iagéo dessa oferta na
demanda, ou seja, os usuérios, o que foi inviabilizado devido & necessidade da
e|aboragéo de um amplo estudo, com a Formagéo de uma equipe interdisciplinar,
O que acarretaria um custo muito elevado.

Surge, entdo, a idéia de se trabalhar com os atores que se encontram
na posicdo oposta, ou seja, a da oferta, onde se encontra o maior niimero
de hospitais privados planejados e em fase de construcado, e também onde
se encontram os empresarios hospitalares privados, que constituem a Gnica e
principa| fonte de que se tem conhecimento, até o momento, para o aumento
dos leitos hospitalares privados na regido da Grande Vitéria, para a década
de 2001 a 2010: os grupos médicos.

O presente trabalho é um estudo exploratério-descritivo combinado com
a ap|icagéo de técnicas quanti-qualitativas, como questionérios e entrevistas.
Seu caréter exploratério se pauta em investigacoes com procedimentos
sistematizados para a coleta de dados de fontes primérias e secundérias, mais a
uti|izag§o de procedimentos de amostragem com o intuito de explorar o tema
escolhido — e ainda ndo discutido — na regido geogréfica determinada para
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a pesquisa de campo. O aspecto descritivo é importante, pois a finalidade
¢ buscar informagdes, explicar os porqués e associar alguns resultados que
possam vir a influenciar as atitudes dos profissionais de satide com re|agéo a
oferta dos referidos leitos hospitalares, na regidgo da Grande Vitéria.

Essa regido foi definida como territério de abrangéncia da pesquisa,
primeiramente, por constituir-se como a detentora do maior nimero de
hospitais privados em fase de construgdo, o que acarretard um aumento desse
tipo de leitos hospitalares na regido e, segundo, porque é a regidgo com maior
volume de populagio e de oferta de leitos hospitalares privados em relacdo ao
restante do Estado.

Os locais de estudo sdo os hospitais privados e filantrépicos. A escolha
desses hospitais obedeceu, primeiramente, aos critérios de |oca|izag§o, nos
seguintes municipios da Grande Vitéria: Vitéria, Vila Velha, Cariacica e
Serra. Segundo, quanto ao tipo de servico de satde, pelos hospitais gerais,
de médio e de grande portes conveniados com planos privados de satde,
conveniados ou ndo com o SUS e com atendimento a pacientes particulares,
no total de nove hospitais. Destes, cinco j4 instalados e em funcionamento
antes de 2001, denominados A, B, C, D e E, e quatro deles em fase de
construgdo ou inaugurados a partir de 2001, denominados I, II, Ill, e IV. O
sistema de amostragem foi utilizado para identificar o perfil desses hospitais e
as caracterfsticas socioecondmicas dos pacientes internados nos hospitais em
funcionamento antes de 2001, visto que a populagdo desses estabelecimentos
hospitalares compunha-se de um total de 16.370 individuos no periodo
pesquisado, entre 1999 ¢ 2000.

A escolha dos seis especialistas da 4rea econdmica foi realizada pelas
pesquisadoras, usando o critério do “notério saber”. O objetivo dessas
entrevistas foi tracar o perfil da popu|agéo da regido de abrangéncia deste
estudo e conhecer suas opinides a respeito dos motivos, sob o ponto de vista
econdmico e mercadolégico, do aumento do niimero de leitos hospitalares na
regido estudada.

Além dos especialistas, foram entrevistados os gestores dos Hospitais
AL e IV, em construcdo, com o objetivo de resgatar suas opinides e
expectativas em re|agéo ao impacto que essa nova oferta de leitos hospita|ares
poderé acarretar no cenério do atendimento & saide na regido acima citada.

Os dados selecionados para a caracterizagio da ocupagdo hospitalar
nos Hospitais A, B, C, D e E (em funcionamento antes de 2001), foram
trabalhados no programa estatistico Statistical Package for Social Science
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(SPSS) 8.0 for windows.

A SITUA@AO, DA OFERTA DE LEITOS HOSPITALARES NA
GRANDE VITORIA

A situagdo da distribuicdo dos leitos hospitalares no Estado do Espirito
Santo ndo ¢ diferente da encontrada no resto do Pafs. A sua inadequada
distribuico, tanto em relacdo ao espago quanto as necessidades da populacdo
e as especialidades ofertadas, pode ser notada quando a midia local noticia,
por exemplo, a falta de leitos de internacao de unidade de terapia intensiva
neonatal.

O:s resultados do estudo apontaram que as médias das taxas de ocupagao
dos leitos de internagao dos cinco hospitais da amostra, no periodo coletado,
nao foram homogéneas. Apresentaram-se, da seguinte forma: Hospital A com
46,10% de ocupagdo, Hospital B com 55,50%, Hospital C com 75,91%,
Hospital D com 87,40% e Hospital E com 63,26% (Figura 1).

100

807

607

407

207

@ SUS/Particulares

A B C D E %

B Taxa de ocupagdo
total

Figura 1 — Distribuicdo percentual das médias das taxas de ocupagdo dos

Hospitais A, B, C, D e E, segundo o SUS/Particulares, na Grande Vitéria,
entre 1999/2000

A taxa média de ocupacio ¢ de 65,63%, correspondente ao total
dos leitos de internacao ofertados pelos hospitais em funcionamento antes do
ano 2001, na Grande Vitéria, e parece estar, a principio, correspondendo
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4 orientacgio de desinternagdo preconizada pelo Ministério da Satde.
Entretanto, quando comparada com a taxa considerada, como idea|, pe|a
Portaria no. 3.046/82, do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS), compreendida entre 80% e 85% de ocupagio, a taxa de
ocupacao apresenta-se muito abaixo e com ociosidade comprovada.

Com esses resultados, observou-se que a situagio da percentagem de
ocupacdo encontrada nos hospitais em funcionamento até o ano de 2001
estd de acordo com o que foi apontado pelo IBGE (2000): de 1992
a 1999, o ndmero de internacdes caiu 3,6% no Brasil como um todo,
entretanto essa queda se deveu apenas ao setor privado, que sofreu uma
redugdo de 10,5%, ainda que no setor publico ela tenha crescido 10,3%.

Com re|ag§o 3 ociosidade comprovada dos leitos hospitalares privados
deste estudo, o Entrevistado 5 pondera:

Quando todos esses investimentos de satide tiverem indugurddo, vamos ter mais
leitos ociosos no privado‘ No mercado péb\ico ¢ outra questdo que tem que ser
discutida. Mas, o que se chama de mercado privado, vocé vai ter um mercado
da satde que j4 estd fazendo um movimento inverso do mercado hosp\'tdbr. E o
mercado da prevencao [...] eaqui em Vitéria, em contrdpdrt\da, estd havendo
um movimento de inauguracao de instituicoes hospitalares. Isso vai ser uma loucura
[] Como isso vai ficar? Quer dizer, o custo de 0peragao dessas instituicoes
nao vai ser suficiente [...]. Do ponto de vista positivo, eu acho que, de a\gumd
forma, vai ter uma Negociacio nd dred pﬁb\ica, porque nesta drea tem leito
faltando. Al eu acho que se pode resolver por af, mas, ndo vai ser uma so|ug:éo

s'\mp|es, nao. (ENTRE\/BTADO 5, economista, consultor econémico).

A ociosidade nos leitos hospitalares encontrada neste estudo também foi
sentida em outras regides do Brasil, na Gltima década. Alguns hospitais em Sao
Paulo foram desativados ainda no inicio da década de 1990, mesmo havendo
aumento populacional na regidgo. O Boletim de Indicadores do Programa de
Estudos Avancados em Administracio Hospitalar e de Sistemas de Satde,
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo e da Escola de Administracio de Empresa de Sao Paulo da Fundagao
Getilio Vargas (PROAHSA), de 1997, aponta ociosidade nos leitos
hospita|ares ofertados naque|e Estado. O estudo eFetuado, com a amostra de
cem hospitais participantes do referido Programa, durante o primeiro trimestre
de 1992 até o terceiro trimestre de 1999 (séria histérica trimestral, feita pela
mediana), apontou que a taxa de ocupagao daque|es hospitais manteve-se
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sempre acima de 60% e abaixo de 70%.

Para efeito de comparagdo, as médias das taxas de ocupagio dos
Hospitais A, B, C, D e E foram transformadas em mediana. O resultado foi
de 63,26% para a Regido da Grande Vitéria. Verificou-se que, em mais dois
estudos efetuados no Estado de Sao Pau|o, pe|o Programa de Controle de
Qualidade Hospitalar (CQH), mantido pela Associagéo Paulista de Medicina
e pelo Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo, os resultados
apresentaram taxas simi|ares, apontando a situacao de ndo ocupagao adequada
dos leitos hospita|ares oFertados, a saber: a mediana da taxa de ocupagao
hospitalar relacionada com 70 hospitais participantes foi de 63,17%, e da
taxa de outros 12 hospitais foi de 69,89%.

A oferta distorcida de servicos de salide, encontrada em muitos paises
e regides do Brasil, ¢ uma realidade. Essa distorcio caminha na contramao
da filosofia das Politicas de Satide adotada pelo sistema de satide brasileiro,
que preconiza a universa|izagéo e a eqiiidade no atendimento & saide da
populacdo. Para Del Nero (1995), essa distorcio ¢ conseqgiiéncia de uma
competigdo inadequada no setor da satide e, ao mesmo tempo, tem provocado
situacoes perniciosas no atendimento & popu|agéo em geral, a saber: o uso
excessivo e desnecessério de medicamentos; a realizacio de exames supérfluos;
as internagdes desnecessérias; e a utilizacdo dispensével de tecnologia médico-
hospitalar de alto custo, no lugar da imp|ementagéo de acoes de atengao
bésica.

Em decorréncia disso, vérios questionamentos éticos, sociais e econdmicos
a respeito do funcionamento desses servicos de assisténcia & salide vém
surgindo de forma cada vez mais intensa num pafs como o Brasil, onde 30%
da populagdo ndo consegue ter acesso a qualquer tipo de servico, apesar de
estimativas oficiais darem conta de que os servicos de satide ddo cobertura a
95% da populagdo brasileira.

Estd, pois, bastante evidente que o Governo brasileiro ndo apresenta
um eficiente controle das acdes de saide desenvolvidas no Pais. Tornar-se-
ia--necessério--reconsiderar- suas- politicas- no--setor--da--satide; - redefininde--as
prioridades nessa érea. A gritante disparidade distributiva dessas acoes de
satide tem se apresentado em diversas regides brasileiras, igualmente dispares
em outros segmentos sociais e econdmicos. Na regidgo da Grande Vitéria,
essa situagdo nao ¢ diferente. As desigualdades sociais e economicas de sua
popu|agéo interferem na eqiiidade e no direito dos individuos & satde.

Os novos empresérios da regidgo da Grande Vitéria estdo investindo,
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segundo eles, em um novo tipo de hospital, com perfil diferente dos hospitais
em funcionamento antes de 2001, na regido da Grande Vitéria. Ao referir-se
ao tipo de hospital desejado, segundo os sécios e a constituigdo juridica, os
Entrevistados 1 ¢ 2 apontaram a forma igualitéria da divisdo de acoes entre os
sécios, representada pela seguinte afirmativa:

Nos interessa um hosp\td| que seja igua\mente possufdo por todos [referindo-se
aos sécios]. Selecionar profissiondis que estejam ativamente atuando na medicina
[...]. Fazer o Hospita\ funcionar pe\o nimero de profissionais engdjddos em cada
drea [referindo-se s especialidades], donos da mesma parcela e nimero suficiente

para manter o Hospita\ (E/\/\PRESAR\O 9, médico, acionista e presidente do
Conselho Administrativo do Hospita| .

Essa situacdo foi decorrente, em primeiro lugar, da ndo aceitacao pelos
médicos do estado de sublocagdo em que alguns se encontravam, repudiando
a condigéo de trabalhadores médicos, tipo assalariados e/ou sublocados, em
instituicoes hospitalares, com a seguinte declaracdo:

Eu pagava 209 do que eu gdnhdva para a instituicdo; um dia um diretor chegou
4 e falou que eu tinha que deixar 509, se eu quisesse [pausa] o mercado
tinha que aceitar fazer aquilo. Isso causou, num pequeno grupo, uma 5ensacao
de muito desconforto, e [...] a gente achou que seria possivel agrupar algumas
pessoas € montar uma estrutura que pudéssemos trabalhar sem ter esse tipo de

tratamento (EMPRESAR\O 1, médico, acionista e diretor clinico do Hospita|
0.

Aliada a essa vontade de ndo terem estipu|ado efou determinado, pe|os
proprietérios e/ou dirigentes de outros hospitais, o que deveriam receber pelo
seu trabalho como profissionais, os empresérios dos novos hospitais apontaram,
em segundo lugar, a intencao de praticar em seus hospitais uma gestdo moderna
e diferente da que vinha sendo adotada pelos hospitais mais antigos.

Verificou-se a existéncia, em todos os grupos, de uma mesma linha de
pensamento a respeito dos motivos que os levaram ao aumento da oferta
desses leitos no lugar de se associarem em parceria aos hospitais anteriormente
existentes (e com leitos de internacoes ociosos) ou ao SUS.

O motivo preponderante percebido foi a abordagem de uma necessidade
sentida dos médicos, com diferentes especialidades, de que se associassem
para trabalhar em um servico de salide (complexo hospitalar), com vistas
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3 busca da independéncia de subordinacio administrativa financeira e nas
re|agées de autoridade. Dessa forma, externaram estar fugindo de um sistema de
sub|ocag§o, considerado injusto financeiramente e com pouco reconhecimento
dos seus valores profissionais. O surgimento de conflitos despertou-lhes
a vontade de serem donos do préprio local de trabalho e/ou do préprio
negécio. Sob a ética desses empresérios, o mercado dos servigos de satde
privados deveria ficar sob a responsabilidade dos médicos:

Vocé vé&, em outros Estados, vocé tem empresérios totalmente leigos, alheios,
fora de /\/\edicind, exp\ordndo esse espaco, um médico preso ao sistema da luta
a qualquer lucro, a qualquer jeito. E, muitas vezes, metendo muitas vezes as
maos nos honorérios médicos para que isso seja vidvel. Isso ndo ocorre no Espiiito
Santo, exatamente por esse espaco [pausa) o médico estar & frente do negécio
[...]. Enquanto negécio para me dar |ucro, eu, se eu tivesse um dinheiro meu,
eu nao investiria sozinho, tanto que meu dinheiro invisto em outras coisas, ndo
invisto em Hospita\. Mas, enquanto mercado de trdba\ﬁo, enquanto construir

futuro, gerenciar seu préprio negdcio, ser dono do seu préprio nariz, é um
excelente investimento. Nao hé davidas (EMPRESARIO 4, médico, acionista
e superintendente do Hospita\ V).

Em segundo |ugar, todos os entrevistados abordaram as questoes
inerentes ao mercado dos servicos de salde: competitividade e viabilidade
do empreendimento e a visdo clara de que o médico deva ser o proprietério
e responsével pelo mercado de trabalho e de negécios na érea de servicos da
sa(ide.

A questdo da eficiéncia e eficicia da gestdo em servigos de satde surgiu
em decorréncia da necessidade que os novos empresarios sentiram em relacdo
3 falta de um atendimento de qualidade, para o enfrentamento das intempéries
do mercado.

A opinido dos empresérios hospitalares, sobre a nova oferta de leitos
hospitalares para a Grande Vitéria é de que essa oferta esté inserida na questao
mercadoldgica e, como em qualquer outro ramo de negécios, sobrevivera
quem melhor administrar seus empreendimentos:

Se vocé analisar como mercado e entender economicamente o hospitd\, ele ndo
¢ diferente de qualquer outro ramo, de qualquer outro negécio da economia
[], existem c|\'entes, existem X empresas d\'sputdndo a mesma dlientela []

¢ 0 que vai acontecer na drea Hospita\dr [...] agora, vai sobreviver quem
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tiver mais competéncia, mais quahddde, quem tiver mais cursos; entdo, vai
depender da gestdo, eminentemente de modelos de gestdo, da forma de gerir
esses empreendimentos e profissiondhzan Quem proﬁssionahzar, quem dotar os
empreendimentos e gerenciar [...] agora, quem continuar de forma amadora, vai
fechar. E espaco para grande [...] eu tenho que reconhecer isto, infelizmente os
pequenos, também nesta drea, vao ter dificuldades [...] surgindo estes Hospitais
todos, que surjam as pPessoas também, esses administradores tém que surgir, N3o
vejo nada contra isso. Acho que, inclusive, no futuro, os hospitdis vao ter que
redesenhar este mercado [...] eu acho que mercado se constrdi, se faz com
competéncia. [] (EMPRESAR\O 4, médico, acionista e superintendente
do Hospita\ V).

Esse parecer foi corroborado pelo Entrevistado 5, que emitiu a seguinte opinido:

Conhego apenas a\gumas evidéncias de mé gestdo como usudrio do sistema
privado. Nao posso tirar daf concluses mais cientfficas, mas a evidéncia hoje é
que o setor hospitd\dr privado no Brasil e o fi|antrépico muito mais carecem de
uma muddnga de padréo de gestao [...]. Euacho que tem que proﬁssionahzar o
setor, e uma posicao fundamental para se fazer isto é que tem que separar a drea
médics da érea administrativa-financeira-patrimonial. Nao tem mais cond\'gées
de o todo poderoso diretor c\l’nico, chefao |é, comandar a parte de caixa, de
compras, po\l’tica de compras, pessoa\, po\l’tica de patriménio. [...] Existem Hoje
profissionais dos mais diversos niveis de visua\izagéo, com cursos de graduagéo,
mestrado, doutorado, especia\izagéo, prontos para assumirem e trabalharem na
sociedade, dentro das mais modernas concepcoes da ddm\'mstragéo. E hoje esses
hospitais ainda sao geridos de forma Hierérquica, centralizada, burocrética [ ...]
Parece-me que a prepoténcia desse setor médico precisa ser superada no Brasil.
[...] Euacho que o prob|ema de modemizagéo desses Hospitais [...] que nao
¢ mistério, estd af no mercado [...] alguns exemplos precisam ser estudados, até
para tirar |igées de como modemizar esses setores: assim, vai encontrar o seu |ugar,

quando passar a fazer seu dever de casa. Estd muito atrasado (ENTREVISTADO

5, economista, professor e consultor econémico).

Todos os especialistas da érea econdmica entrevistados afirmaram que sdo
grandes as disparidades sociais, econdmicas e culturais da regido da Grande
Vitéria, e o Entrevistado 6 explicou as mudangas e a tendéncia nos portes das
classes conforme o poder aquisitivo da regido, com a seguinte afirmagéo:

Hoje, 399 da populacio do Estado, domiciliado da Grande Vitéria, pertence
3 dlasse C. Entdo, vocé vé uma classe af que é maior, uma classe de mais porte.

72



SAlDB COIBLIVE | coletaneas

A classe C tende a aumentar. A classe A, a classe média, sofreu uma queda, ela
diminuiu e ampliou a classe C. E, por outro lado, vocé tem a classe C que sobe
para a B, a tendéncia é uma concentragao nas classes B e C (ENTREVISTADO

6, economista professor e consultor econdmico).

Coube, ainda, ao Entrevistado 3 a co|ocagéo, de forma bastante c|ara,
do pensamento externado por todo o grupo de economistas entrevistados, a
respeito da situagdo socioecondmica da referida Regido Metropolitana:

Eu acho que Vitdria, por ser uma cidade pequend geogrdficamente, acabou nesse
boom de crescimento. Como é muito pequend, a drea da Grande Vitéria ficou
muito cara. Isso expu|sou a pobreza, sobretudo para Vila Velha e para Cariacica.
A Serra é uma cidade operdria, ndo é uma cidade miserével. Nem a Prefeitura
¢ miserével, apesar de haver nichos de pobreza. A cidade ¢ socio|ogicamente
uma cidade operéria. Cariacica ndo. Cariacica é uma cidade muito pobre. E Vila
Velha tem uma zona ali antiga no centro da dddde, |ta|ooé, Praia da Costa,
|tdparica, de classe AB; tem os bairros tradicionais que abrigdm as classes C:
lbes, Gléria, onde também tem AB evidentemente [ ...]. E os bolsdes de miséria
que se instituiram, sobretudo primeiro 14 na regiao das invasdes de mangue, Santa
Rita, etc. e, mais recentemente, no Ultimo Governo de Vasco Alves, na regiao
de Terra Vermelha. Entdo vocé tem um desenvolvimento na Grande Vitéria muito

desigua\, muito exc|uo|ente.A.(ENTRE\/\STADO 3, consultor econdmico).

O pensamento de que a oferta de leitos hospitalares privados constitui
apenas um investimento de mercado e de investidores particulares na 4rea de
salide comeca a surgir de forma mais intensa. Recentemente, péde-se observar
essa situacdo, quando da declaracio de Simdes (2000, p. 6), ao comentar

os indicadores sociais de IBGE, ano 2000:

Nao temos como analisar a |égica do setor privado, mas ele funciona com a
|égica do mercado. Se h4 redugéo de demanda de leitos, ou seja, por avango
tecno|c’>gico, seja por f'\scahzagéo, seja porque ficou muito caro, sem ddvida
haverd redugéo da oferta.

Segundo Del Nero (1995), vérios estudos criticos sobre demanda e
ofertade servicos de satide tornam-se incoerentes e muitas propostas inviéveis na
imp|ementag§o, devido as especificidades da rea da satide e suas diferentes e
diversificadas interpretacoes. Dentre esses estudos, encontram-se: o preco que
se deve pagar pelos servicos prestados; quem exerce a demanda (Governo,
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prestadores ou consumidores); a prioridade dada & satde pela populacdo; e
o impacto que os investimentos realizados exercem sobre a demanda. Com
relacdo & oferta, dentre as varias especificidades encontradas no mercado dos
servicos de salide, os interesses comerciais do mercado interno e externo de
grande forca se sobressaem, como os mercados do Primeiro Mundo, que
influenciam o mercado brasileiro e o impulsionam & adogao e/ou & importacdo
de uma sofisticada e cara tecnologia, principalmente nas 4reas de equipamentos
e medicamentos. Esse estudioso aponta a extrema relevincia do pape| que o
Estado desempenha, ou melhor, deve desempenhar na regulamentacio da
oferta e da demanda dos servicos de saide, e ele conclui afirmando que os
mecanismos utilizados para a regu|amentagéo do mercado de satide ainda se
encontram em estagios iniciais na sua concepcao e ap|icagéo.

lunes (1995) pondera que a demanda por servicos de saide, do
ponto de vista individual, ¢ imprevisivel e torna-se irregular, devido a vérios
fatores. Dentre eles: a falta de precisao do individuo quanto ao momento da
necessidade da atencdo médica, o sucesso do atendimento e a presenca dos
seguros no mercado de servicos de satde.

O Economista 4 foi da opinido de que a rede piblica de satide da
Regidgo da Grande Vitéria possui servigos de prevencao de “muita boa
qualidade”, com postos de satide e rede laboratorial de alguns municipios
funcionando bem. E na questao hospita|ar que existem prob|emas. Entretanto,
ele considerou que a rede atual de hospitais privados na Grande Vitéria é
“bastante razoavel”. Citou trés deles como exemp|o e enfatizou a respeito do
impacto que essa nova oferta causaria nessa regido:

Vocé vai ter um desequi\l’br'\o. O privado vai ter uma oferta muito maior do
que a demanda [...]. O mercado hoje, da Grande \/itémd, nado comporta isso
Que estd af [referindo-se aos investimentos em chu\dades, hosp\'tdis privados
e shopping centers]. O Estado estd saturado. Eu penso que esta coisa estd
acontecendo no mundo. De uma forma geral, esté havendo uma inversao. A
demanda ests ficando menor do que a oferta. [...] vira e volta, esté se vendo
noticias de fechamento de leitos Hospita\dres nos hospitails americanos. Isso
me parece uma tendéncia no mundo. A medida em que a quahdade de vida
melhora, a prevencao melhora. Vocé passa a tratar a sadde e ndo a cloenga, e isso

modifica tudo.[...] Ea pirémide inverteu. (ENTRE\/\STADO 4, economista

e consultor econdmico).

Atualmente, o hospital é visto como uma complexa instituicdo de
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promocio da salde, de prevencdo e cura das doencas, de reabilitacio dos
incapacitados, e como espaco de educagéo e pesquisa. Para atingir suas metas
e conseguir sobreviver, ele tem que procurar se adaptar as necessidades da
comunidade e ser adequadamente administrado.

A interacio do hospital e de outros servicos de satide com seu meio ambiente,
ndo s6 no nivel interno como também no externo, é muito importante, por constituir
fatores imprescindiveis & sua sobrevivéncia, na medida em que a sua missdo definida
e seus objetivos tracados possam ser concretizados. Bittar (1997, p. 3) afirma
que, para a concretizacao desses objetivos, um servico de satide depende “[...]
de um diagnéstico correto das necessidades, da existéncia e da boa alocagio de
recursos (capital e consumo), geralmente escassos, que tém de render o suficiente
para abranger, se ndo toda, a maior parte da populacio”. E, em relacdo as pesquisas
feitas na 4rea de satde, com o intuito de evitar altos custos, ele chama a atengdo
para a sobreposicio de programas e oferta de outros servicos de satide com os de
outras instituigdes sociais que possuem os mesmos objetivos (BITTAR, 1999).

A (ltima década do século XX tem como marca a rapidez das transformacdes
e a incerteza, condicdes que tornam dificil identificar a direcio das mudangas e
prever resultados. Defrontou-se com um universo cientifico e cultural comp|exo,
dificil de ser compreendido em sua totalidade. Associado a isso, o descompasso
entre a teoria de modelos de gestdo e a pratica tem provocado entraves no processo
organizacional moderno.

Segundo Kisil (1998), o processo de mudanca tem sido um dos grandes
marcos do mundo atual. Com vistas ao aumento de cobertura da assisténcia, com
eficiéncia, eficécia e eqiidade, os organismos e autoridades nacionais tém procurado
imp|ementar novos modelos de atencdo a saL'Jde, apresentando propostas que veém
provocando, de forma imperativa, mudancas nas organizagdes na busca de suas
sobrevivéncias. O setor satide tem estado atento a esse paradigma e tem procurado
estratégias que |he possibilitem se manter no mercado competitivo.

A cultura organizacional nas instituigdes que desejam sobreviver mediante um
processo de desenvolvimento continuo deve ser respeitada e traba|hada, a fim
de que se desenvolva uma nova conscientizacdo social dos participantes na vida
organizacional — em relaco interna & organizagio e & sua fungio referente ao
ambiente no qua| se encontra.

Entretanto, Velasco (1998), dentre outros estudiosos, afirma persistir um grave
problema consubstanciado na ineficiéncia encontrada nos sistemas de atendimento
de salde, o que provoca custos ascendentes e uma forma perversa de alocagio de
servigos, que poderdo ser sanados mediante o surgimento de novas tecnologias e da
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busca do equilibrio entre custos e atendimento de qualidade.

As organizagoes de satde, tanto publicas quanto privadas, tém necessidade
de se adaptar a um mercado atual muito competitivo e as necessidades inerentes das
transformagGes que ocorrem no Pais e no mundo, onde a nocio de cidadania vem
se fortalecendo a cada momento.

A partirde 1990, o tempo de permanéncia nos hospitais também tem diminuido
devido a vérios fatores. A introdugéo de complexa tecnologia e medicamentos de
maior potencialidade de cura das doengas e as descobertas da Engenharia Genética
vém possibilitando que procedimentos efetuados com internagao nos hospitais agora
sejam realizados em nivel ambulatorial. De acordo com o IBGE (2000), esta
redugéo de tempo de permanéncia dos pacientes nos hospitais se deve, também, a
regu|amentagéo, pelo Ministério da Satde, dos procedimentos de internacdo.

Com relagdo ao tempo de permanéncia dos pacientes, em dias, nos leitos dos
hospitais privados e filantrépicos da Grande Vitéria, verificou-se que, dos 1.430
pacientes internados da amostra, o tempo de um dia de permanéncia foi o de maior
representatividade, com 30,35% dos pacientes internados (Figura 2).

De 15 a 68 dias

1

0 5 10 15 20 25 30 35

Figura 2 — Distribuicdo percentual do tempo de permanéncia (em dias) dos
pacientes internados nos Hospitais A, B, C, D e E, na Regido da Grande
Vitéria, entre 1999/2000

Para uma melhor anélise do tempo de permanéncia dos referidos pacientes
internados, trabalhou-se com a média dessa permanéncia nos Hospitais A, B,
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C, D e E, que ficou em 4,08%, distribuida da seguinte forma: Hospital A
com 3,61%, Hospital B com 3,26, Hospital C com 3,4%, Hospital D
com 3,77% e Hospital E com 5,41%.

A pesquisa de Assisténcia Médica Hospitalar — 2000, publicada no
Boletim PROAHSA, mostra que a média de permanéncia (dias) da Regido
Sudeste apresentou-se com o indice de 2,57%, a menor das regides do
Brasil, seguido pelo indice do Brasil (2,829%) e das Regides Centro-Oeste
(2,849%), Sul (3,53%), Nordeste (3,67%) e Norte (2,89%).

Péde-se verificar que a média de permanéncia (em dias) na regido da
Grande Vitéria, 4,089, esté acima da média do Brasil e de todas as regies
brasileiras, no mesmo periodo. Esse resultado, que pode ser considerado como
de alto indice, merece um estudo mais profundo porque demonstra que podem
ser internacdes para realizacio de procedimentos que necessitam desse,tempo,
e até, talvez, internacdes desnecessérias ou internacdes com necessidade de um
periodo mais longo ou mais curto.

A distribuigéo dos pacientes segundo a idade ndo foi homogénea.
Apresentou uma significativa variagao principalmente com re|ag§o a internacao
de pacientes com mais de 60 anos, que se destacou com quase 1/3 do total
de internagdes nos periodos pesquisados, segundo a Figura 3.
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Figura 3 — Listribuicaoc dos pacientes internados nos 1ospitais A\, b, «, U e

E segundo faixa etéria, na Regido da Grande Vitéria, entre 1999/2000

Os novos empresarios hospita|ares da Grande Vitéria estio contando
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com a parcela de pacientes idosos para ocuparem leitos em seus hospitais,
apesar da indicagéo atual para o acompanhamento domiciliar de vérias doengas
cronicas, tipicas de idades avancadas. Essas doencas também pertencem a um
grupo de tratamento hospita|ar de alto custo e que deve ser realizado com
muita cautela, trabalhando de forma criteriosa os custos envolvidos para que
ndo onerem a sociedade e acabem acarretando prejuizos para o hospital na
relacdo custo-beneficio.

A distribuigéo dos pacientes internados nos cinco hospitais da amostra, na
Regido da Grande Vitéria, segundo a varivel sexo, foi bastante equilibrada,
ndo apresentando uma variagdo significativa, ou seja, 52,3% foram pacientes
do sexo feminino e 47,7% do sexo masculino (Figura 4).

52.3 O Masculino

B Feminino

Figura 4 - Distribuigéo percentual dos pacientes internados nos Hospitais A, B,
C, D e E, segundo sexo, na Regidgo da Grande Vitéria, entre 1999/2000

O grupo feminino se apresentou com 4,6% a mais do que o masculino,
o que estd de acordo com os dados do IBGE (2000), no seu ltimo Censo
Demogréfico, que aponta uma popu|agéo feminina superior & masculina.

A distribuicio destes mesmos pacientes em relacio a sua procedéncia
mostrou que hé uma clara predominancia de pacientes internados provenientes
da prépria regidgo da Grande Vitéria, ou seja: 84,2% deles. De outros
municipios do estado encontramos um indice de 12,93%, de outros estados

do Brasil 1,96% e nao tivemos informagdo de 0,91% deles (Figura 5).
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Figura 5 — Distribuigéo de pacientes internados nos Hospitais A, B, C, D e
E, segundo procedéncia, na Regido da Grande Vitéria, entre 1999/2000

Durante muitos anos, os profissionais da 4rea da satde afirmavam ser
grande o contingente de pacientes provenientes do sul do estado da Bahia,
leste de Minas Gerais e norte do Estado do Rio de Janeiro para tratamento
ambulatorial e de internagdo no municipio de Vitéria. Os resultados deste
estudo, para o segmento de hospitais privados e filantrépicos, mostraram que
a porcentagem desses pacientes internados ndo tem representatividade, o que
contribui para a nao justificativa de argumentos sobre a necessidade de aumento
da oferta de leitos hospitalares privados na regidgo da Grande Vitéria, em
decorréncia de atendimento a pacientes de outros Estados proximos. Pode-se,
para esse fim, realizar um trabalho de mercado, dentre outras providéncias, com
vistas & captacdo daquela clientela, caso haja interesse dos gestores locais.

A distribuigéo de pacientes internados, segundo a categoria dos
convénios, apresentou-se com a média de participacao dos pacientes de forma
heterogénea (Figura 6).
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Figura 6 — Distribuigéo percentual dos pacientes internados nos Hospitais
A, B C,D,e E segundo convénio, na regido da Grande Vitéria, entre

1999/2000

Dos 56 convénios (prestadores de servicos) presentes no estudo, o SUS,
Gnica entidade piblica do total dos convénios, representou o maior indice
das internagdes, ou seja, 363 (25,38%) do total de 1.430 pacientes
internados, representando /4 das internagdes totais. Apenas sete, dos 57
convénios particulares restantes, tiveram uma representatividade significativa
de internagoes. Vale ressaltar que os hospitais colocam a disposigéo dos
pacientes do SUS um “teto", ou seja, um ndmero determinado, gera|mente
de especialidades determinadas, do total dos leitos operacionalizados pelos
hospitais.

Apesar da importancia da interferéncia dos indicadores socioeconémicos
na qualidade da assisténcia médico-hospitalar, ndo foi possivel a apresentagao
da variével profissdo, visto que os dados necessérios ao seu estudo somente
foram relacionados por dois dos hospitais e nao pe|o total da amostra — s
foram considerados vélidos pelos pesquisadores os dados contidos no total da
amostra.

Embora os indicadores epidemiolégicos interfiram de forma incisiva na
qualidade da assisténcia médico-hospitalar, ndo foi possivel a apresentagao
dessa varidvel, porque os dados fornecidos contemplaram, em sua maioria,
os pacientes cirdrgicos, enquanto os pacientes considerados sob tratamento
clinico ndo tiveram os seus diagnésticos especificados.
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CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados obtidos, observa-se que o crescimento da oferta
de leitos hospitalares privados na Grande Vitéria poderd promover uma
crescente busca de atencdo & salde nos niveis de média e alta complexidade.
Conseqgiientemente, em primeiro lugar, poderd haver a priorizagio do
atendimento & doenca em detrimento & qualidade da atencdo basica em
saﬁde, podendo provocar um aumento no custo do atendimento a satdde. Em
segundo lugar, caso ndo haja um entrosamento maior dos hospitais privados
ou apenas alcangar, & parcela da populagdo capaz de arcar com o pagamento
de planos de satde privados, provocando dificuldades e entraves as propostas
de-mudanca o modets assistencial de-sterdiments § satide predominante e
Brasil, ampliando, cada vez mais, a desigualdade social.

Durante o estudo, ficou claro que os grupos formados por médicos
estdo seguros e otimistas quanto a imp|antagéo e a viabi|izagéo de seus
empreendimentos hospita|ares, apesar de estarem cientes da situagao de
competitividade que passam a enfrentar no mercado dos servicos de satde,
visto que eles deixam bem exp||'cito que apostam no sucesso de seus projetos
com o diferencial de qualidade de atendimento que planejam oferecer aos seus
usudrios, com uma gestdo moderna e efetiva na obtengéo de seus objetivos e
metas.

Se, por um |ado, configurou-se neste estudo o entendimento de que
os empresérios hospitalares tém consciéncia da necessidade da satisfagéo das
exigéncias da demanda de usuérios locais, por outro lado, o estudo apontou,
com nitida transparéncia, a nogao de que eles tém de satisfazer as suas
expectativas, deixando-as bem explicadas.

Os motivos desses grupos médicos em relacio ao aumento de leitos
hospitalares privados, na regido de estudo, puderam ser percebidos por meio
de respostas diretas e, de certa Forma, pe|a exposicao de suas expectativas
em re|agéo aos seus empreendimentos. Configuraram-se assim e sob a ética
dos novos empresérios, os seguintes principais motivos para a oferta daqueles
novos leitos:

* necessidade sentida pelos médicos de se associarem, em grandes
grupos de especialistas, donos e/ou proprietérios de hospitais, a fim de
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nao terem que continuar subordinados administrativa e financeiramente
a instituicoes de salide que ndo fossem de suas propriedades —
profissiona|izag§o empresarial do trabalho médico;

* controle dos grupos médicos a viabilizacdo de servicos de satide
privados e nos rumos do mercado desses servicos, na regido da
Grande Vitéria — vérios grupos médicos tornando-se proprietarios
pelos servicos de salde da referida regido, bem como tornando-se
co-responséveis pelo mercado de trabalho e de negécios, na érea de
servicos de salide privados; e

* necessidade de mudangas na gestdo dos servicos de salide, na
Regido da Grande Vitéria, para que, com a melhoria da qualidade
de atendimento aos usuérios desses servicos, torne-se possivel a
viabi|izagéo de seus investimentos, empreendimentos e/ou complexos
hospitalares.

Na condugéo deste estudo, sentiu-se a falta de pesquisas voltadas &
orientagdo sobre o planejamento para a nova oferta de leitos hospitalares
privados na Regido da Grande Vitéria, e que levassem em consideragéo as reais
necessidades da populacio local. A caracterizagdo de caréncia socioeconomica
da regido, para atender aos objetivos, ds metas e as expectativas dos novos
complexos hospitalares e de seus empresarios, podera provocar a inviabilizacao
desses novos hospitais ou dos existentes, principalmente por se ter constatado
uma ociosidade na taxa de ocupacdo dos leitos hospitalares — 65,63% de
ocupacdo — no segmento privado e filantrépico na regido de estudo.

Do ponto de vista gerencial, teria sido importante se os hospitais da
amostra tivessem conseguido preencher os leitos considerados ociosos nos
hospitais objeto deste estudo, a fim de que eles pudessem ser otimizados de tal
forma que sua receita fosse equilibrada, para o enfrentamento das necessidades
financeiras imprescindiveis em frente ao atual cenério de ociosidade nos leitos
hospitalares dos hospitais da Regido da Grande Vitéria. Essa situacao poderd
se tornar pior, se considerarmos que a nossa realidade ¢ de excesso de oferta
de leitos de internacdo no segmento privado, e a ociosidade deles poders se
tornar ainda maior diante do aumento da nova oferta.

O alto indice de permanéncia por apenas um dia, de 30,35% dos pacientes
internados, denota que estudos mais profundos devem ser feitos sobre as
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causas desse tipo de permanéncia na regido da Grande Vitéria, com o intuito
de verificar o tipo de hospital de que se necessita em cada regido, segundo
seu perfil epidemiolégico que, aliado ao perfil socioeconémico e demogréfico,
possivelmente servird para tracar acdes e/ou programas apropriados as
necessidades das comunidades locais.

O indice de 29,37% do total de internagdes das pessoas com mais de
sessenta anos, nos hospitais da regido de referéncia, demonstra que estudos com
relagdo a essa faixa etéria necessitam ser efetuados para desenvolver diversas
acoes relacionadas com a internacdo de idosos, como adaptacdes na érea
fisica dos hospitais e compra de equipamentos e medicamentos direcionados
as doengas préprias a essa idade.

Com relacdo a procedéncia dos pacientes, pdde-se perceber que, se os
novos empresérios desejarem ampliar o mercado de oferta de servicos em geral,
visando & captagao de clientela de outros Estados, um trabalho mercado|c’>gico
e estratégico deve ser feito, dentre outras providéncias, para uma maior
uti|izag§o dos leitos hospitalares j4 existentes e dos planejados para oferta.

Quanto as internacoes de pacientes provenientes dos 56 conveénios,
coube ao SUS 25,39% e ao convénio particular Unimed 23,92%. Apenas
dois convénios, um piblico e um privado, sdo responséveis pela internacao
da metade dos pacientes na Grande Vitéria. Observa-se que o SUS, mesmo
em hospitais privados e filantrépicos com os quais é conveniado, apresenta
um alto indice de internacao. [sso aponta que possive|mente faltam leitos
pﬁbhcos, cabendo ao setor privado a comp|ementagéo dos leitos faltosos &
populacdo carente.

Com re|agéo as variéveis ndo trabalhadas, profissdo e diagnéstico, por
ndo preenchimento dos relatérios dos hospitais da amostra, evidencia-se que
hé necessidade de se melhorar as inFormagE)es hospitalares quanto ao perfil
socioecondmico e epidemiolégico da regido. Esses dados sdo imprescindiveis
para a contribuigéo de um planejamento adequado, visando & maior qualidade
na assisténcia dos usudrios/pacientes, principalmente em re|ag§o ao tipo e
nimero de leitos hospita|ares a serem ofertados para a regiao deste estudo.

Diante da situagdo encontrada, constatou-se que a oferta distorcida
dos leitos poderd continuar na Regido da Grande Vitéria, assim como o
hospitalocentrismo e a medicalizacio, em detrimento as agdes bésicas de
saﬁde, podendo acarretar um aumento dos custos no atendimento & satde
das comunidades locais. Um possivel agravamento na disparidade entre o
atendimento privado e puablico nos municipios em questao poderd ocorrer. lsso
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aponta que a nova oferta dos leitos hospita|ares privados encontra-se em um
sentido contrério ao das filosofias e diretrizes das Politicas de Satide no Brasil
em re|ag§o, principalmente, & eqiiidade e & universa|izagéo de atendimento &
satde da popu|agéo.

O ndo cumprimento da orientacio do Ministério da Salide sobre a
desospitahzagéo na Regidgo da Grande Vitéria poderd ocorrer e interferir no
incentivo e incremento dos programas de atendimento domiciliar, nas inovacoes
na érea de equipamentos e medicamentos, nos programas de atencdo baésica,
de educagio da populagio sobre a necessidade da prevencdo das doencas e
promogao da saide.

A modernizacio tem exigido das instituicdes que prestam servicos de
saide com respostas imediatas e precisas aos grandes desafios impostos
pelas mudangas nos campos social, tecnoldgico, econdmico e politico. A
capacidade das instituicdes de saide de enfrentarem esses desafios serd medida
pelo resultado de sua capacidade gerencial e adequagdo de seus servicos &
comunidade. Péde-se verificar que a Fungéo administrativa parece estar sendo
tratada, em outras empresas e hospitais de outras regies, como simples apoio
|og|'stico, mas poderé ocupar, possive|mente, seu |ugar como integrante nas
vérias atividades de assisténcia.

Entretanto, O pensamento de melhoria na gestdao dos servigos de
salide encontra-se de forma clara e transparente no pensamento dos novos
empresérios e, poderd facilitar o caminho para o desenvolvimento de um
trabalho interdisciplinar nas equipes dos profissionais de satide pertencentes
aos novos hospitais.

Apesar dos resultados e respostas obtidos neste estudo, dividas persistem
e inquietam, principalmente com re|agéo a operaciona|izagéo das Politicas de
Satide para a Regido Metropolitana da Grande Vitéria e para o Espirito
Santo, diante da atual oferta distorcida de leitos hospitalares. A questio da
necessidade do controle dos 6rgaos governamentais sobre o atendimento &
satide coletiva hd tempo persiste, bem como a indagagéo se a necessidade
da popu|agéo brasileira estéd voltada para uma demanda maior por servigos
de satde ou pela melhoria da qualidade de vida, ou seja, a demanda pela
satde.

Embora o controle efou as regulamentacoes governamentais sobre
as questdes da salde tenham caminhado um pouco, elas ainda ndo foram
suficientes para diminuir a disparidade no atendimento & satide da popu|agéo
brasileira. Para tal, necessério se faz ter vontade politica e coragem para
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operacionalizar as diretrizes das Politicas de Sadde no Pais, a fim de que a
questdo da falta de eqiiidade no setor da satide vé, aos poucos, minimizar seus
problemas mais urgentes.

Enfim, em relagdo aos valores compartilhados e externados por esses grupos
médicos do estudo, como se daré na Grande Vitéria o desenvolvimento e
implantacdo do Sistema Unico de Satide e das recomendages do Ministério
da Saide a respeito da desospitahzagéo, se o hospitalocentrismo e a
medica|izagéo se encontrarem tdo fortemente presentes? E o sistema de saide
brasileiro como ficar, se a realidade encontrada na regido deste estudo for
semelhante a outras (ou em muitas outras) regides brasileiras?
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ENTRE ORACOES E/OU MEDICAMENTOS: OS CAMINHOS
DO PROCESSO DE TRATAMENTO ENTRE PACIENTES
HANSENIANOS

Andressa Ribeiro Fogos
Elizabete Regina Aratjo Oliveira

A eficdcia das metodologias de tratamento na 4rea de satide é um tema
atual e que vem preocupando os profissionais envolvidos, isso por ser funcdo
precipua deles. Em pleno século XXI, esses profissionais deparam-se, por um
lado, com o avanco tecnolégico cada vez maior, que produz novas drogas e
novos métodos diagndsticos e, por outro, com o pensamento méagico-religioso
de uma parcela significativa de individuos no enfrentamento de situacoes
estressantes do dia-a-dia.

Abbgnano (1962, p. 600) define magia como “[...] ciéncia que
pretende dominar as forcas naturais com os mesmos procedimentos com que
se sujeitam os seres animados tendo como instrumentos os encantamentos,
exorcismos, filtros, talismas para comunicacdo com as forcas naturais ou celestiais
ou infernais e as persuade a lhe obedecerem”.

Ante a falta de explicacdes possiveis ou a sua inadequacio em virtude
do que se deseja alcancar, a busca do recurso mégico ¢ algo que pode ser
acionado, visto que nele nada precisa ser explicado. Nesse sentido, Quintana
(1999, p. 15) destaca que “[...] a crenca na magia permite manter a ilusdo
de que possui-se algum tipo de controle sobre os nossos destinos”.

Assim, estudar o pensamento magico-religioso requer a anélise e
compreensao de fatores culturais ligados & enfermidade, ao diagnéstico e ao
tratamento, bem como a andlise das relagdes entre os sistemas periciais e
as terapias magico-religiosas. Para isso, parte-se da idéia de que as terapias
mégico-religiosas ndo estdo apoiadas sobre critérios cientificos, mas sobre
critérios que se remetem a crengas e praticas culturais, em que se opera a
ideologia do cotidiano.

Para o propésito deste estudo, definiu-se pensamento mégico-religioso
como todas as representagdes e praticas relativas & saide e & doenca, que se
manifestam independentes do controle da Medicina oficial, ou seja, aquela
Medicina institucionalizada e regulamentada pelo Poder Piblico constituido

(QUEIROZ; PUNTEL, 1997).

Em pleno século XXI, com tanta tecnologia j4 desenvolvida, com a
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va|orizag§o da racionalidade nos setores da sociedade moderna, observa-se
que ndo se alcancou “banir” as praticas denunciadas fregiientemente como
marginais & saide. Ao contrdrio do que se imaginava, tais praticas tém
retornado ao palco da salide com grande aceitacdo da populacdo.

Em face dessa realidade, torna-se necessério contextualizar o surgimento
das terapias mégico-religiosas, sua degradagéo e seu emprego nos dias atuais.

De acordo com Montero (1985), durante os trés primeiros séculos
da histéria brasileira, a hegemonia das préticas populares pode ser em
parte exp|icada pe|a existéncia de um ndmero extremamente reduzido de
profissionais formados da ciéncia hipdcrita, pois, até o século XIX, o nimero
de médicos diplomados era miimo, ndo chegando, durante os séculos XVII
e XVIII, a dez profissionais favorecendo, portanto, a emergéncia de outros
atores terapeuticos, que passaram a atuar, como foi o caso dos jesuitas, dos
curadores e dos pajés, que pautaram suas préticas a partir de horizontes
culturais totalmente diversos.

Durante o século XVI, os jesuitas vao desempenhar, nas regides de sua
influéncia, um importante papel terapéutico, empregando conhecimentos
médicos e cirlrgicos europeus da época, combinados aos recursos da terra
advindos da cultura indigena, pois os jesuitas foram responséveis, em grande
parte, pe|a preservacao e difusdo de todo um saber magico e Fitoterépico
caracteristico dessa tradicdo.

Assim, a estruturagao da Medicina como prética terapéutica dominante
passou a prevalecer a partir do século XIX, subsidiada pela formacio de
profissionais de nivel local. Com os avancos tecnolégicos, como a descoberta
da vacina, e pelo desenvolvimento de institutos de pesquisas voltados para as
necessidades |ocais, esses conhecimentos acabam por estreitar drasticamente o
campo de atuacao da Medicina |eiga e popu|ar ate entdo praticada em |arga
escala.

Tentativas de encontrar padrées que diferenciem as terapeuticas popu|ares
das oficiais surgem, repetidamente, destacando os processos méagico-religiosos
como linha diviséria entre elas. No entanto, um olhar mais demorado permite
visualizar a presenca do mégico-religioso até mesmo na Medicina oficial: as
capelas no interior dos hospitais, a existéncia de crucifixos e imagens de Jesus
Cristo nos quartos, as Biblias nas saidas das UT| delatam a presenca do
mégico-religioso dentro do espaco da Medicina oficial (NEVES, 1984).

Nesse sentido, para Quintana (1999), ndo existem préticas puramente
cientificas ou puramente magico-religiosas, contudo deve-se ter claro que esses
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processos se apresentam de maneiras diferentes nas terapéuticas populares e
nas cientificas. Nas popu|ares, eles ocupam um |ugar central tanto nos seus
procedimentos terapéuticos como na sua l6gica interna. J& nas terapéuticas
cientificas, os processos magico-religiosos se apresentam de maneira totalmente
periférica, sendo também excluidos de seu discurso explicito.

Isso foi demonstrado por Donnangelo (1979), quando afirma que o
sistema médico, ao se organizar em Fungéo da l6gica do lucro, tende a atender
desigualmente as classes sociais, do ponto de vista dos cuidados oferecidos.
Para as classes mais abastadas, oferece-se um atendimento médico-hospitalar
altamente sofisticado e especializado, enquanto se reserva uma Medicina
medicamentosa e deficiente para as classes mais desfavorecidas.

Nesse sentido, Montero (1985) observa que tais acontecimentos
acabam pesando na decisdo de recorrer s terapias mégicas que, por sua vez,
procuram tratar os doentes como individuos diferenciados e Gnicos, portadores
de uma histéria pessoal e intransferivel. As terapias magico-religiosas ndo os
consideram apenas um caso, e sim os reconhecem como sujeitos portadores
de um nome. Nao serdo enviados, apds uma espera de longas horas, de um
servico para o outro, sem exp|icagées e, muitas vezes, num tom imperioso e
brutal. A distancia social é inexistente, pois os agentes terapéuticos do campo
mégico-religioso, na grande maioria, pertencem & mesma camada social de seus
clientes e com eles compartilham o estilo de vida e a maneira de pensar.

Como bem observa Loyola (1983), a persisténcia desses tipos de terapias
em grandes centros urbanos ndo ¢ apenas um fruto exclusivo do isolamento
geogréfico ou da falta de atengao médica, ela é uma reacao popular & prética
autoritdria dos sistemas periciais que se manifesta na re|agéo médico-paciente-
instituicdo e na imposicao de valores que estdo em jogo nessa re|agéo.

A mé qualidade dos servicos oferecidos pelo sistema médico, aliada &
sua atencao normativa e tutelar sdo elementos que definem a natureza da
re|agéo que as camadas populares tém com as instituicoes médicas e explicam,
muitas vezes, sua opgdo por formas alternativas de cura. Do mesmo modo, a
recusa ao cumprimento de uma prescrigdo médica est4 associada ndo somente
3 falta de recursos econémicos, mas também & particularidade de sua visdo de
mundo, que determina a natureza de suas concepcdes de organismo, corpo e
saide, concepcoes essas muitas vezes incompativeis com os canones cientificos
que orientam a préatica médica.

Laplantine e Rabeyron (1989) evidenciam uma notével explosio de
outras maneiras de tratar o sofrimento humano que ndo os modos oficialmente
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reconhecidos pela ciéncia. Nao se trata, portanto, de um fendmeno isolado,
marginal e residual; trata-se sim de préaticas em crescente desenvolvimento em
vérias partes do mundo.

Por sua vez, Vargas (1987) assinala que, nos paises em desenvolvimento,
os indicadores de supersticdo parecem ser mais fortes e mais inclinados para os
setores fortemente marginalizados, o que faz pensar muito sobre a enfermidade,
a fome e a notéria taxa de mortalidade por falta de assisténcia & salde,
como causas concorrentes para a prética de vérios comportamentos mégico-
religiosos.

A essas préticas mégico-religiosas se dirigem, em geral, as camadas
populacionais numericamente mais significativas e que, na grande maioria, sdo
constituidas por aquele conjunto de pessoas cujo acesso aos servicos de satde
fundados no saber oficial ocorre, em geral, por meio das instituicoes publicas
(MONTERO, 1985).

Dentro dessa realidade socioeconémica em que vivemos, com um aumento
crescente da populagdo urbana associado ao aumento de sua pauperizacio e
da degradagéo geral das condigées de vida, as terapias mégico-religiosas tém
se constituido, na maioria das vezes, em uma vélvula de escape da populacdo
que estd excluida das possibilidades de custeio do préprio tratamento.

Atualmente, ndo sé6 os membros das classes populares, e sim membros
de diversos estratos sociais tém procurado terapias mégico-religiosas, sendo
estas, na maioria das vezes, representadas pela figura do curandeiro, pela
benzedeira, pela Medicina caseira e pelas diversas instituicoes religiosas, em
face & midia que, por sua vez, tem incentivado a busca do mistico.

Para melhor entendimento, faz-se necessério distingiiir o campo de acao
desses agentes. De acordo com Montero (1985), o curandeiro tem uma
re|agéo de intimidade com o mundo sobrenatural que o distingue de outros
homens, mas ¢ sempre ele que age, com seu saber, sobre a doenca, e ndo as
divindades. Em outra classe de agentes atuantes nesse campo, encontra-se a
benzedeira, que se distingue do curandeiro na medida em que age sobre a
doenga apenas simbo|icamente, pe|a reza. Seu campo de atuagao ¢ mais restrito,
pois age preferencialmente sobre doencas de pouca gravidade, supostamente
causadas por mau-olhado ou quebranto. A atuagdo das benzedeiras depende
das qualidades pessoais daquela que benze e que deve respeitar certos rituais
que regulam a utilizagdo de palavras e gestos, sem os quais se torna incapaz de
dominar ou orientar as forcas magicas responséveis pela doenca e pela cura.

Analisando o termo Medicina caseira, verifica-se que diz respeito a um
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padrdo curativo de conhecimento comum, muitas vezes familiar. Queiroz
(1991) afirma que a Medicina caseira ¢ representada, em geral, pelas donas
de casa mulheres do meio popular, que baseiam seus cuidados & satide em
ervas medicinais, que sdo usadas em chés para uso interno e em banhos ou
ungiientos para ap|icagéo externa. Quanto &s terapias religiosas, Rabelo
(1993) indica que sdo representadas pelo candomblé, igreja pentecostal
e centros espiritas e que o papel dos lideres religiosos detém-se em negociar
com o poder da Medicina, julgando intervir principalmente onde ela se revela
incapaz. Rabelo (1993) assinala, ainda, que os lideres religiosos sdo tidos
como possuidores de poder para descobrir causas ocultas.

De acordo com Laplantine e Rabeyron (1989), esses tipos de terapias
tém alcancado um grande niimero de adeptos em face & gratuidade dos cuidados
e 4 nogao de caridade — quem recebe um “dom” deve “dar-se” — além do
contato e proximidade fisica; tocar, apalpar, cheirar e sentir, as vezes até em
seu préprio corpo, as dores do doente, o que se opde & Medicina erudita,
que, por sua vez, defende a mediagdo instrumental e a distancia social.

A busca por esses tipos de recursos para o tratamento e cura de doengas
faz-se, via de regra, sem qualquer comprometimento ideoldgico, ou seja, um
doente pode procurar um pastor ou um pai-de-santo sem ser protestante
ou espirita e sem pretensao de se converter a essas re|igi6€s‘ Ele pode estar
apenas & procura do servico para encontrar explicacdes aos fatos que estdo
desordenados e ainda para a obtencdo da cura (QUEIROZ, 1991).

Assim, a influéncia do pensamento mégico-religioso traz como questdo a
reflexdo sobre a tomada de decisdo dos pacientes em tratar-se ou nao. Nesse
sentido, a tomada de decisdo pode estar relacionada com o tipo de doenga
diagnosticada, com a existéncia de suporte social (emocional, instrumental e
de orientacdo), com as crencas culturais vigentes, com os recursos cognitivos

que dispdem (BREAKWELL, 1986).

METODOLOGIA

Este trabalho de pesquisa constitui-se em um estudo descritivo de
abordagem qualitativa que pretendeu, pela andlise das falas dos pacientes,
extrair a esséncia de tratar a hansenfase. Rudio (1999) destaca que descrever
¢ narrar os fatos e os fendmenos que acontecem em uma dada realidade.
Ainda referenciando Rudio (1999), a pesquisa descritiva esta interessada
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em descobrir e observar fendmenos, procurando descrevé-los, classifica-los e
interpreté-los.

No que se refere & abordagem qualitativa a ser utilizada neste estudo,
Minayo (1993, p. 22) considera que a pesquisa qualitativa responde a
questdes muito particulares e

[...] se preocupa, nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que nao pode
ser qudntificado, ou seja, ela trabalha com o universo de swgnificados, motivos,
aspiragoes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais
profundo das re|agées, dos processos e dos fendmenos que ndo podem ser
reduzidos & operddondhzagéo de varidveis. A aborddgem qud|itdtin dprofundd-
se no mundo dos significados das acoes e re|dgées humanas, um lado ndo

perceptivel e ndo captével em equacoes, médias e estatfsticas.

Em frente a isso, o estudo da influéncia do pensamento mégico-religioso
No processo de tratamento entre pacientes hansenianos é um tema que requer
uma abordagem qualitativa.

Optou-se por pesquisar o Programa de Controle da Hansenfase localizado
na Regido Metropolitana do Estado, mais precisamente em Carapina, municipio
da Serra/ES. A escolha por esse programa ndo ocorreu aleatoriamente, mas
porque esse programa reunia caracteristicas propicias para a rea|iza<_;éo da
pesquisa. Atua|mente, O programa encontra-se conso|idado, contanto com
uma equipe composta por uma dermato|ogista, uma enfermeira, uma assistente
social e uma psicéloga; possui um niimero expressivo de pacientes regulares e
irregulares e ainda ofereceu subsidios (carro para visita domiciliar) para que a
pesquisa fosse realizada.

Os sujeitos da pesquisa foram pacientes hansenianos registrados no
Programa de Controle da Hanseniase localizado em Carapina/Serra-ES,
divididos em dois grupos: Grupo A — pacientes em tratamento regular e
Grupo B - pacientes em tratamento irregu|ar‘

Entende-se que Os pacientes em tratamento regu|ar sao aque|es que estdo
comparecendo ao servigo de satide mensalmente apés a consulta e administragéo
da medicagéo; e 0s pacientes em tratamento irregu|ar sao aque|es que estao em
situacdo de falta e abandono ao tratamento. O Ministério da Satde considera
falta ao tratamento quando O paciente deixa de comparecer ao programa
a partir da data que esta marcada no cartdo de aprazamento; e abandono
quando o paciente deixa de comparecer ao programa por um periodo de doze
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meses consecutivos (BRASIL, 1999).

Assim, a pesquisa contou com a co|aborag§o de vinte pacientes
hansenianos, sendo dez em situacdo regular e dez em situacdo irregular,
registrados no Programa de Controle da Hanseniase localizado em Carapina/
Serra-ES.

Foram elaborados dois instrumentos de coleta de dados. Em um primeiro
momento, foi aplicado um questiondrio composto de questdes de ordem
socioecondmica com o objetivo de tracar um perfil social da clientela acometida
por essa enfermidade.

Em um segundo momento, utilizou-se um roteiro de entrevista semi-
estruturada, envolvendo temas como: conhecimento da doenga, opinides
acerca do modo de contégio, tipo de préticas ndo oficiais e crenga na
resolutividade de préticas oficiais e/ou ndo oficiais, visando a responder as
questdes indagadas pela pesquisadora.

Para Marconi e Lakatos (1990), a entrevista semi-estruturada oferece
amplo campo de interrogativas, fruto de novas hipéteses que vao surgindo &
medida que se recebe a resposta de informante.

Os instrumentos foram discutidos com trés professores doutores das é4reas
de Ciéncias da Satde, Ciéncias Humanas e Sociais Aplicadas, para anélise e
sugestdo, sofrendo algumas reFormu|ag6es por indicagéo desses profissionais.
O estudo também contou com a e|aboragéo de um termo de consentimento,
o qual o entrevistado assinava permitindo a rea|izagéo e uso de gravador.

Em um primeiro momento, os instrumentos foram testados com dois
pacientes para verificacio e compreensdo das perguntas pelos entrevistados,
considerando-se o nivel instrucional. Em um segundo momento, os instrumentos
foram ap|icados no estudo pi|oto a um total de seis pacientes, sendo trés em
situaco irregular ao tratamento e trés em situacdo regular.

Segundo Marconi e Lakatos (1990), o estudo piloto consiste em
testar os instrumentos da pesquisa sobre uma pequena parte da popu|ag§o
do universo ou da amostra, antes de ser aplicado definitivamente, a fim de
verificar até que ponto esse instrumento tem realmente condigées de garantir
resultados isentos, sem erros.

Apbs o estudo piloto, iniciou-se a coleta de dados totalizando vinte
pacientes: dez em tratamento regu|ar e dez em tratamento irregu|ar‘ As
entrevistas foram realizadas por meio de visitas domiciliares aos pacientes
irregulares e na unidade de satde aos pacientes irregulares. Foram gravadas e,
posteriormente, transcritas, tomando-se o cuidado de substituir os nomes reais
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dos participantes do estudo por nomes ficticios. Optou-se por identificar os
pacientes em situacao irregular ao tratamento com nomes que iniciam com a
letra | e, para os pacientes em situacao regu|ar, usou-se a letra R.

Para andlise e discussio dos dados das entrevistas, utilizou-se anélise
de contetido, conforme proposicio de Bardin (1977, p. 32), que define
anélise de contetido como:

Um conjunto de técnicas de anélise das comunicacoes visando obter, por
procedimentos, sistemdticos e objet\'vos de descrigéo do contetido das
mensagens, indicadores (qudntitativos ou ndo) que permitam 4 inferéncia de
conhecimentos relativos as condigées de produgéo/recepgéo (cariéveis inferidas)
destas mensagens [ ...]. Pertencem ao dominio da anédlise de contetido, todas as
iniciativas que, a partir de um conjunto de técnicas parciais, mas comp|ementares,
consistam na exphcitdgéo e sistematizacdo do contetido das mensagens e da
expressao deste conteddo, com o contributo de indices passiveis ou ndo de
quantificagéo, a partir de um conjunto de técnicas, que embora parciais, sao

complementares.

Nesse sentido, a anélise de contetido proposta sob a ética de Bardin
realizou-se por meio dos seguintes passos: transcricao das entrevistas, leitura do
texto e verificagéo dos termos semelhantes, unidades de anélise, agrupamento
em categorias gerais, discussio com a orientadora, reagrupamento das
categorias e anélise final.

RESULTADOS

A idade variou entre a minima de 18 anos e a méxima de 75 anos
(média de 37 anos). A relacio feminino: masculino foi de 1,5:1.
Levantamentos nacionais apontam que a doenga vem incidindo em maior
proporcdo entre homens, embora se observe uma redugo na diferenca entre
os sexos (OLIVEIRA; ROMANELLI, 1998). A questdo aqui evidencia a
necessidade de reflexdes que analisem o impacto diferenciado do processo de
adoecer entre homens e mulheres. Uma das possiveis explicagdes ¢ o fato de
a mulher estar mais atenta ao aparecimento de sinais e sintomas em seu corpo.
Oliveira ¢ Romanelli (1998) assinalam que o medo de contaminar a familia,
de ser abandonada pelo companheiro e a preocupacdo com a aparéncia fisica
faz com que as mulheres busquem com regularidade os servicos de satide mais
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que os homens. Tal fato leva-nos a pensar que a doenca pode nao atingir em
maior proporcdo as mulheres e sim os homens, no entanto sdo as mulheres que
se preocupam com mais freqiiéncia com os servicos de satide.

Em re|agéo 3 idade, observa-se que a doenga tem atingido, em geral,
individuos que se encontram na fase economicamente produtiva e inseridos
no mercado de traba”'\o, conforme com levantamento realizado entre os anos
de 1994 ¢ 1999 no Programa do Controle de Hanseniase da Unidade de
Satide de Carapina (FOGOS; GARCIA, 1999).

Quanto ao estado civil, a amostra se compée de oito casados(as),
quatro solteiros (as), quatro separados(as) e trés viL'Jvos(as). A preva|éncia
de individuos casados esté de acordo com a faixa etéria média dos pacientes,
quando uma grande parcela da populacdo j& tem familia constituida e cujo
impacto sobre todos ¢ significativo.

Quando a doenca acomete um membro do grupo familiar, a auséncia de
recursos internos e/ou externos necessérios para o enfrentamento do problema
pode gerar estresse familiar. Esse aspecto pode estar relacionado também com
a repeticdo com que esses problemas de doenca ocorrem ao longo do ciclo
de vida familiar (CARTER; MCGOLBRICK, 1995).

Com referéncia & escolaridade, quatro eram analfabetos, oito possuiam o
1° grau (incompleto), um cursou o 2° grau (incompleto) e cinco tinham o 2°
grau. De acordo com o censo realizado no ano de 2000, a média em termos
de anos de estudo no municipio da Serra ¢ de cinco anos, sem considerar o
sexo, o que corresponde ao 1° grau (incompleto) e ainda 16% da populacdo
geral do municipio (321.181 hab.) apresentam-se sem instrucdo, com menos
de um ano de estudo (IBGE, 2002). O baixo nivel de escolaridade do
paciente provave|mente acaba por refletir em seu entendimento quanto ao
tratamento, ou seja, quanto menor o grau de esco|aridade, maior poderé ser
a sua dificuldade de compreensdo em relago as informagées recebidas sobre
o tratamento. Qutro aspecto a ser observado ¢ a corre|agéo apontada em
vérios trabalhos, entre anos de estudos e a utilizagdo dos servicos de satide
(MENDONZA-SASSI; BERIA, 2001).

Em relacio & ocupagdo atual, destacam-se dois grandes grupos: entre
as mulheres, predominio da exclusio do mercado de trabalho e exercicio da
Fungéo de cuidar da familia (do lar-5), hé também aquelas inseridas no mercado
de trabalho informal (3), fato que, por sua vez, no elimina a sua funcdo de
cuidar do bem-estar da familia. Entre os homens, destacaram-se atividades
que requerem pouca ou nenhuma qua|ificagéo profissional. O fato de serem
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oriundos de estratos de baixa renda, cuja realidade os impulsiona ao mercado
de trabalho, deixando a escola em fase inicial, acaba por acarretar a aceitacao
de profissdes que exigem pouca ou nenhuma qua|ificagéo profissional, quando
ndo sdo absorvidos pelo mercado trabalho informal, refletindo diretamente em
sua baixa renda familiar.

No que se refere ao nivel de renda familiar, os entrevistados em geral
situavam-se numa faixa que varia de um a cinco salérios minimos, havendo um
predominio da faixa de dois salérios minimos. Vale ressaltar que, dos pacientes
entrevistados, quinze j& possuiam filhos em menor idade. O baixo salério,
aliado & manutengao da familia, acaba por refletir no baixo poder aquisitivo,
interferindo assim em sua qualidade de vida.

Em relacio & moradia, os pacientes, em geral, procedem de bairros
periféricos, resultantes de invasdes, cujas caracteristicas sdo construcoes
precérias, sem qualquer tipo de planejamento habitacional, com a inexisténcia
de uma infra-estrutura adequada (auséncia de saneamento bésico, de transporte,
de recolhimento regular de lixo domiciliar), o que expde seus moradores a uma
baixa qualidade de vida.

Nesse sentido, procurou-se definir o que seriam terapias oficiais de satde
e terapias magico-religiosas.

A terapia oficial se circunscreve ao padrdo médico vigente: sistémico,
organicista e predominantemente alopético. Com a padronizagéo da
hanseniase, a expectativa inicial do sistema de salide é que ocorresse uma
redugdo dréstica no nimero de casos novos, fato que ndo se efetivou e que,
conseqlientemente, trouxe a tona debates sobre mecanismos eficazes de se

reduzir falhas no tratamento (WHQO, 1997; GONCALVES et al., 1999;
LIMA et al., 2001).

Observa-se que o ponto de vista do paciente e o seu contexto social e
cultural tornam-se elementos que amp|iam a discussdo para além das fronteiras
da clinica, visto que as concepgdes que o paciente apresenta ndo se restringem
apenas aos ensinamentos oferecidos pelos sistemas oficiais (GON(;/\LVES
et al., 1999).

As terapias de cunho mégico-religioso circunscrevem-se a um padrao
curativo de conhecimento baseado no senso comum. Em geral, sdo exercidas
pelas benzedeiras, ervateiros, curandeiros e lideres de cunho religioso
(GAMA, 1996). E sobre essas escolhas terapéuticas que serd centrada a
discussao.

Constatou-se que somente trés pacientes fazem uso apenas de terapias
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oficiais para tratar a hansenfase, no entanto, nesse grupo, dois mencionam ter
buscado auxilio em terapias mégico-religiosas antes de descobrir o diagnéstico,
mas ndo obtiveram sucesso.

Antes de saber que era hansenfase, fiz uso de garrafadas, mas ndo adiantou

nada, s6 gastei muito dinheiro. Depois que soube que era hansenfase, larguei as

garrafadas e passei a tratar no Centro de Satide (ROBERTA).

Sempre tratei com a médica, porque ela passa os remédios e eu tomo direitinho

e tem dado certo (ROMULO).

Antes de ir no médico, eu fui na \greja Deus ¢ Amor pra eles orar por essas
manchas e eles disseram que era impingem e que isso era trabalho de macumba
[pois] a\guém tinha jogddo em mim um fogo de pé|vora, mas eu nao acredito.
Hoje eu s6 uso o remédio que a médica 4assou porque eu acho que nao adianta
passar outra coisa, mas eu t& preocupada porque tomo remédio e as manchas
ndo desaparecem j& até cheguei a fazer uns banhos nessas manchas pra vé se

desaparece (REGINA).

A atuacdo dos sistemas oficiais é fruto de uma construgdo em que o
profissional detém a ciéncia, algo que pertence a poucos. Para Bauman
(1999), do ponto de vista do usuério, os sistemas oficiais oferecem solucdes
aprovadas para os desconfortos e ansiedades individuais apresentando so|ugées
especificas para o problema. Assim, o apoio especializado (terapias oficiais)
oferece ao paciente meios e técnicas para escapar de seu estado atual. Diante
de uma autoridade incontestével, seja pela distancia de classe social, seja
pela diferenga de linguagem, resta ao individuo acatar, ou ndo, o tratamento
proposto pelo especialista (médico). Dois aspectos podem ser evidenciados
nas falas: a) a eficicia do procedimento proposto pelo médico e a interagao
entre profissional e usudrio; b) os efeitos produzidos pelos medicamentos.

A percepgao da eficcia do tratamento proposto pe|o paciente ¢ apontada,
por diferentes autores, como fundamental no processo de adesio a proposta
(GONCALVES et al., 1999; LIMA et al., 2001; MENDOZA-SASSI;
BER|A, 2001). Nesse sentido, a constatagdo é que o mote da adesdo esté
dando certo.

Qutro aspecto apontado ¢ o uso de medicamento e o ndo desaparecimento
das lesdes cutdneas. A re|agéo entre o individuo e os medicamentos de que
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deve fazer uso nem sempre é simples ou se restringe ao seu consumo diério.
Mas hé também a expectativa de cura, a presenga/auséncia de efeitos colaterais,
entre outros (GONCAVES et al., 1999). Assim ante a expectativa de
desaparecimento da manifestagdo externa da doenca — as manchas — surge em
cena a possibilidade de associagdo do tratamento oficial a outros recursos.

O estudo aponta também que, em um grupo de vinte pacientes
entrevistados, quatro afirmaram fazer uso apenas do recurso mégico-religioso.

Depois de um tempo, parei o remédio e s continuei fazendo a campdnha e
passando leo ungido em cima das manchas. Vocé pode nao dcreditdr, mas as

manchas tém sumido, nao ¢ delfiio ndo, eu ndo estou louca. Deus me livre se eu

nao passasse [0 dleo]! (IRACH)

[...] a pessoa do terreiro falou que foi feito macumba pra mim e dizem que
¢ hansenia pra mim poder ir se tratar e tomar remédio até morrer [...]. Al ele
passou uns banho de erva e mandou eu comprar um remédio na farmacia, levar
pra 1§ pra ele preparar com reza pra mim passar [...], com uma semana eu tava
usando, Fiquei boa [...] meu rosto ficou norma\, nao senti mais nada (|ONE).

[...] tratei com os médicos e também eu era da |greja Assembléia de Deus.
Resolvi \drgar os remédios, porque passava muito mal e também engravide\', nesse
pem/odo. Meu ex-marido me indicou fazer uma campanhd & na \grejd de Sete
Dias. L4, através da reve\dgéo, a irmdo disse: Vocé tem uma doenga no seu
corpo e agora foi curada. E eu acredito que estou curada (IVETE).

Atua|mente, nao tenho feito nada pra tratar [], mds sempre que Vou a |greja,
oro a Deus pra Ele curar e assim como Ele me liviou do mundo das drogds, Ele
pode me curar desse prob|ema, basta esperar Nele (|GOR),

Essa opgao explicita o sentido e o significado atribuidos aos acontecimentos.
Oliveira ¢ Romanelli (1998) apontam uma prevaléncia desses recursos entre
as mulheres. A religido teria como Fungéo fornecer apoio e compreensdo,
bem como um caminho para se livrar dos castigos dos quais se consideram
merecedoras.

Esses pacientes optaram por abandonar o tratamento oficial e buscar o
recurso mégico-religioso para tratar-se. Para eles, o recurso mégico-religioso
fornece exp|icag€>es, mesmo que precarias ou insatisfatérias, para algo
perturbador e ainda oferece cura répida ao seu problema. Segundo Macedo
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(1989), esse tipo de escolha dé ao homem a sensacio de que o mundo
pode ser controlado.

Recorrendo ao trabalho de Boltanski (1989), percebe-se que, muitas
vezes, a linguagem médica é subjetiva e inacessivel ao cliente comum,
enquanto o recurso mégico-religioso utiliza uma linguagem que ¢ imediatamente
compreendida pelos membros de sua comunidade, seja por falarem a mesma
lingua, seja por virem em seus clientes uma totalidade, corpo e alma, inserida
no contexto social.

O estudo mostra ainda que, entre os vintes pacientes entrevistados,
oito alegaram buscar tratamento com recurso oficial aliado ao recurso mégico-
religioso.

Eu tomo o remédio pra dor nos nervos e na pema, e também vou na lgreja,
faco campanha pra Deus t§ operando em favor da  cura, mas as campanhas
ndo acontece sempre Ndo, mMds d Oracao na \grejd eu participo constantemente
em favor desse pobremas e af a médica faz parte dela e Deus faz parte Dele

(ROMUALDO).

Continuo na lgreja. L4 eu sempre oro pra Deus atuar nos remédios, mas, logo
que termina o culto, venho embora para que as pessoas ndo perguntem o que
tenho. Hoje j& ndo pego mais as criangas no co\o, porque tenho medo dos seus
pais descobrirem meu prob|emd e me discr\'minarem, por isso prefiro me isolar.
Mas tenho tido total apoio da minha famflia. Ninguém me discriming, inclusive
meu filho mais velho sempre me abrdgd e diz que eu jé devo me sentir curadd,
isso me faz senti muito bem (R|TA).

Eu faco tratamento aqui, mas também procuro ir nos cultos da Igreja e 14 sempre
oro pra Deus curar [...] o pastor foi na minha casa orar por mim e disse pra
seguir o tratamento conforme a médica mandou, mas eu penso que devo também

buscar a Deus pra unir um ao outro (ROGER\O).

[...] eu tomo os remédios, a médica manda eu voltar quando acabar a cartels,
af eu venho de novo [...] e também vou na lgreja crente. Teve um dia que eu
tava falando com o pastor sobre satide. Ele orou e falou que com um tempo vai
saindo. O pastor ungiu com dleo e eu achei que melhorou bastante, mas, mesmo
assim, continuo tratando aqui no posto (ROSANA).

[...] hoje estou fazendo tratamento aqui. Venho todo més, pego os remédios

e tomo como a médica manda. A Unica coisa que ndo faco ¢ deixar de comer
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determinadas coisas que ela mandou, mas também sempre vou & lgreja, porque eu
sou evangélico da Maranata, sempre oro a favor de Deus curar essa enfermidade

(RICARDO).

Na época desse prob\emd, eu jd ia na |greja. Como a médica ndo conseguia
me curar, eu resolvia fazer campanha 14 na lgreja para Deus t& curando e fui
abengoada, porque, além de receber apoio dos irmaos, Deus também iluminou
a médica pra me encaminhar pro posto de satde melhor e hoje ainda trato no

posto e continuo orando na |greja (RAQUEL).

Hoje eu t& tomando [o remédio] do jeito que ela mandou. J& t& nasegunda
dose. Simceramente, eu espero que antes de comp|etdr a sexta dose, eu ja ndo
sinta mais nenhuma dorméncia. Pra isso eu sempre oro e coloco nas maos de Deus
pra Ele abengoar esses remédios pra poder eu ficar boa logo (ROSELY).

No comeco, tive medo de que meu namorado me largasse, mas ele me deu
muito apoio, era nos brago dele que eu me lamentava. Nessa época, eu
também participava de quase tudo na |grejd Catélica. Eu era coordenadora de
Crisma, catequista, participava do grupo de jovem, ia, as vezes, no §rupo de
adolescente ajudar, i@ & missa e no grupo de 0Oragao. Nesse grupo, eu orava
por esse problema, mas as pessoas ndo sabiam porque eu tinha medo deles se

afastarem de mim (|NGR|D)A

Tais pacientes provém de Facgées religiosas que, por sua vez, procuram
dar énfase na mensagem a “cura divina”. Segundo Figueira (1996), o recurso
religioso oferece a seus seguidores, além de uma suposta resposta a seus
problemas e aﬂigc’)es, uma rede de re|ag6es pessoais importante para sua
prépria sobrevivéncia.

Nesses relatos, ¢ possivel observar que existe uma relacio de
complementaridade entre a terapéutica religiosa e a cientifica.

Para os entrevistados, a Medicina é necesséria e tem um papel a cumprir,
aliada & terapia religiosa que se apresenta competente ou mais capacitada a
complementar a insuficiéncia das terapias cientificas, que, por sua vez, ndo se
atém as dimensdes culturais, sociais e emocionais causadas pela doenca. Nesse
sentido, ao recorrer ao rito religioso, os pacientes podem estar em busca
dos significados para a doenca e recursos para controlar o sofrimento por ela
causado.

Do ponto de vista das Ciéncias Sociais, especialmente da Antropologia, o
pensamento mégico e o pensamento cientifico ndo sdo colocados em extremos
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opostos, sdo apenas formas diferentes de pensar o mundo e ndo estabelecem
nenhuma relacio de certo x errado ou atrasado x evoluido. Para Lévi-Strauss
(1976), o pensamento mégico é tdo completo, acabado e coerente quanto a
ciéncia e propde que, ao invés de opor magia e ciéncia, deve-se colocé-los em
para|e|o, como duas formas de estratégias de enfrentamento do prob|ema‘

No entanto, entre vinte pacientes entrevistados, houve cinco que
mencionaram ndo buscar nenhum tipo de recurso pra tratar-se:

Fiquei tomando o remédio sem saber o que tinha durante quatro meses e piordndo
cada vez mais, af entdo decidi parar de vez. Pra falar a verdade, eu acho que nao

tenho essa doengd, eu ndo sinto nada (IVANILDA).

[...] eu fiz exame e no exame constatou esse problema, entdo comecei a tomar
esse remédio. Passei a ir todo més para pegar remédio, tomei vérias cartelas e
achei que melhorou muito, af entdo decidi parar, porque, além de nao sentir mais
nada, ndo acho bom ficar me ausentando do trabalho para ir ao posto [...] 14
no trabalho eles ndo sabem desse prob|emd por causa da d'\scrim'\ndgéo, eles ndo
tém conhecimento da doengd e acham que isso ¢ o fim do mundo. Hoje eu s
tenho essa manchinha [no brdgo], mas as dorméncias sumiram, bastou apenas
tomar dque|a quantiddde de remédio e hoje nao preciso de fazer mais nada

(TALO).

OH’]d, minha H|Hd, hoje eu resolvi ndo fazer mais nada. Nao tomo mais aque\es
remédios da unidade de satide e nem vou na conversa dessas pessoas que dizem
que cura. Depois de tudo que passel, resolvi entdo nao fazer mais nddd, nada e

estou melhor que antes (IVONETE).

Atua|mente, ndo tenho feito nada pra tratar. Eu queria fazer o tratamento fora
da unidade, porque aquilo ali [unidade de satde] ¢ atraso de vida. Vocé vai 14,
nao é bem atendido e, &s vezes, é até maltratado e ndo resolvem seu problema.
Eles ndo fizeram nem exame em mim e passaram remédio e eu ndo sei nem que
remédio eu tava tomando. Em menos de dois meses, eu tomei duas cartelas de
remédio, achei melhor entao parar de tomar esse remédio e orocurar outro servico
de saL’Jde, mas até agora ndo procurei [ risos] (|NAC|O).

[...]eu cheguei a tomar 33 compr'\m'\dos, mas resolvi pardr, porque esse negdcio
tava me capando, entdo saf fora pra te dizer a verdade eu acho que ndo tenho
essa doengd, porque, se tivesse, pe\o qQue Vi, que j& tava até caindo o dedo

(IVAND).
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Nesse sentido, Bakirtzief (1994) confirma, em seu estudo, que
0s pacientes nao aderentes nao apresentam “vinculo afetivo” com a|gum
profissional da equipe, ao contrério dos pacientes aderentes que, por sua
vez, apresentam um vinculo importante com um determinado profissional da
equipe.

A recusa ao cumprimento de uma prescricdo médica esté associada nao
somente 4 falta de recursos socioeconémicos, mas, sobretudo, & particularidade
de sua visio de mundo que determina a natureza de suas concepgdes de
sa(ide, na maioria das vezes incompativeis com os cdnones cientificos.

Assim, de acordo com Pedrosa (1991), a satide é um estado que cada
pessoa define de acordo com os préprios valores. Uma condigéo incapacitante
e temporéria pode se constituir em doenga para um individuo, enquanto a
mesma incapacidade para outro pode ser considerada saudével.

Nesse sentido, o descaso e a ndo aceitagio do diagnéstico de hanseniase
advém como estratégia de enfrentamento utilizada pelo paciente numa tentativa
de manter as relacdes nas quais se encontra inserido do mesmo modo.

CONSIDERACOES FINAIS

Ao |ongo do traba|ho, péde-se constatar a diversidade de situagces que
interferem nesse processo: a condicdo socioecondmica, as condicdes de acesso
3 unidade de saide, a satisfagdo com os trabalhos prestados pela equipe e
o suporte familiar. Assim, muito mais que uma resposta descobrimos que
estdvamos em busca de vérias respostas.

O estudo apontou que a hanseniase, mesmo passivel de cura, na
perspectiva do sistema oficial, a partir da adogéo de um esquema terapéutico
centrado na poliquimioterapia e a ida mensal & Unidade de Satde, é permeada
por um sistema explicativo ancorado no pensamento mégico-religioso que, por
sua vez, interfere no processo de tratamento.

Ao oferecer uma outra forma explicativa do fendmeno, o pensamento magico-
religioso propde um conjunto de terapias mégico-religiosas, nas quais o alvo
a ser alcancado ¢ o mesmo do sistema oficial — a cura. O recurso mégico
oferece aos seus freqiientadores um leque de respostas direcionadas a aplacar
os medos que se originam da auséncia de respostas avaliadas como adequadas
no sistema oficial.
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|ndependente da situagao atual quanto ao tratamento, o estudo mostrou
que tanto os pacientes irregulares quanto os regulares se utilizaram de
terapias mégico-rehgiosas como estratégia de enfrentamento do prob|ema,
estando ancorados na l6gica religiosa, especialmente, as vinculadas a religies
pentecostais. Assim, o espago cientifico e/ou religioso é usado como estratégias
de enfrentamento e percebido nitidamente como complementar entre pacientes
em situacao regu|ar e/ou irregu|ar ao tratamento.

Nesse sentido, o sistema explicativo de que o paciente se utiliza
para explicar a doenca resulta na condugdo do caminho escolhido para o
tratamento.

Tendo identificado a existéncia do pensamento mégico-religioso entre
pacientes hansenianos, resta-nos, como profissional pertencente ao sistema
oficial, indicar:

a necessidade de reformulacio de metodologia de intervencao utilizada no
tratamento da hansenfase, com a mudanga tanto na postura dos técnicos
quanto um maior investimento em acompanhamento, incorporando acoes que
valorizem os aspectos socioculturais;

a viabilizacdo de espacos de discussao e troca entre representantes da Medicina
oficial, da Medicina caseira e das diversas ramificagées religiosas que, em
conjunto, resultasse na construcao de um sistema de atendimento que leve em
consideragéo as necessidades da comunidade e, ainda, possa ser estimuladas a
capacidade de reivindicar satde, participando de sua conquista.
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O ESTRESSE COTIDIANO DAS PESSOAS ADOECIDAS
POR LESOES DE ESFORCOS REPETIVOS/DISTURBIOS
OSTEOMUSCULARES RELACIONADOS COM O TRABALHO

Luzimar dos Santos Luciano
Denise Silveira de Castro

INTRODUCAO

O enfoque de satide do trabalhador, como politicas piblicas no Brasil,
teve como marco referencial a Constituicao Federal de 1988 e, posteriormente,
a Lei Organica de Satide (Lei n°. 8.080). Com a implantacdo do Sistema
Unico de Satide (SUS), vérios municipios e Estados brasileiros iniciaram um
processo de implantacdo e organizagdo dessa acdo como politica.

No Estado do Espfiito Santo, a capital Vitéria, atendendo ao disposto na Lei
Orgénica de Satde, foi criado em 19992, o Programa de Satde do trabalhador
(PST). De acordo a demanda de atendimento deste servico no perfodo entre
1999 4 1994 nao houve alteracio significativa no perfil de morbidade, sendo
a surdez ocupacional o principsl problema apresentado, e a demanda dos
trabalhadores eram de indUstrias siderdrgicas, metaldrgicas e construcao civil

(SEMUS/PST, 1995).

A partir do ano de 1995, um novo cenério comegou a ser apresentado
no Programa (PST) com a mudanga no perfil epidemio|égico decorrente do
aumento no niimero de casos de pessoas adoecidas com Lesdes por Esforcos
Repetitivos/Distirbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (LER/
DORT), levando o primeiro lugar em atendimentos no servico, perfazendo
um total de 37,26% dos usuérios que deram entrada no sistema. Nos anos
subseqiientes, com a imp|antag§o do Centro de Referéncia de Satde do
Trabalhador (CRST), os indicadores de demanda nesse servico aumentaram,
constituindo: 39.96% da clientela atendida no ano de 1996, 49%
em 1997, 48% em 1998, 34,9% em 1999, tornando-se o principal
problema enfrentado pelos profissionais, na assisténcia a satide do trabalhador
(CRST, 1999).

Estudos sobre a avaliacio dos acidentes de trabalho no Espirito Santo,
realizados por Luciano, Bourguinhon e Raful (1998), indicaram que o esforco
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de repeticdo representou o segundo lugar na incidéncia de fatores causais de
acidentes.

[...] as LER tem sido consideradas como um dos grupos de doengas do trabalho
mais importantes nesse século, tendo em vista: o grande nimero de trabalhadores
acometidos, processos de produgéo a elas associadas, a comp\exidade que
envolve sua deﬂmgéo, d\dgnéstico, tratamento e o desenvolvimento de medidas
proﬁ\étwcas nos locais de 'ErledH’]O, além dos custos para tratamento, recuperacao
e pagamento de beneficios sociais, hoje, proporciond|mente o mais elevado entre

todos os problemas de satde decorrentes do trabalho (BORGES, 1999, p. 4).

As pessoas adoecidas por LER/DORT vivenciam uma série de situacoes
em decorréncia de seu processo patolégico, sendo a dor a principal. Somam-
se a ela outras situacoes, como abandono, injustigas, incapacidade para realizar
tarefas do dia-a-dia, problemas nos relacionamentos afetivos e familiares,
discriminagéo no trabalho pelas chefias e colegas, o afastamento do trabalho, o
sentimento de inutibilidade, tratamento longo e muitas vezes paliativo, o medo
da demissdo, a desqua|ificag§o, o desemprego, a revolta e questionamentos
do seu papel como cidaddo, que sempre trabalhou e, no momento em que
mais necessita de apoio das diversas instancias que envolve o seu problema,
encontra dificuldades e resisténcias, além dos embates para o reconhecimento
do nexo causal/técnico,? criando, assim, problemas de ordem previdenciéria e
trabalhista e situacdes de sofrimento intenso. Todo esse vivenciar das pessoas
adoecidas por LER/DORT ¢ demostrado nos estudos, dentre outros, dos
autores: Aguiar (1998), Ribeiro (1999), Borges (1999), Sato (1993,
2001). Diante de todo esse estado de fragilizagdo, algumas pessoas enfrentam
positivamente o prob|ema, com seu processo interno de |uta, e outras se
deprimem.

Essa situacio de fragilizacio compromete a pessoa nos aspectos
biopsicossociaisl, podendo interferir nas suas re|agées cotidianas e gerando,
também, diferentes estrategias, para enfrentar a situacdo, que podem ser
benéficas e eficazes ou maléficas. Portanto, o adoecimento por LER/DORT
representa um desafio para a pessoa que vivencia, como também para
a sociedade, pois trata-se de um problema de saide pablica de grande
magnitude social.

A vivéncia de experienciar, no Centro de Referéncia de Satde do
Trabalhador, a assisténcia individual e em grupo as pessoas em situacdo de

90



SAlDB COIBLIVE | coletaneas

adoecimento por LER/DORT foi 0 que motivou esta investigacao sobre o
estresse e Os estressores com que essas pessoas convivem no seu dia-a dia.
Esse cenério tem se constituido o mundo de trabalho de pessoas que militam
na érea de salide do trabalhador. Observa-se todo um contexto marcado por
fragilidades e lutas, diante de situacoes geradoras de estresse, que precisam
ser identificadas e avaliadas, para assim possibilitar a essas pessoas formas de
enfrentamento no caminhar da vida. O profissional de saidde e, em especial
a(o) enfermeira(o), tem um papel preponderante, no sentido de ajudar as
pessoas adoecidas por LER/DORT a repensar o seu processo histérico como
ser trabalhador e atuar nas acoes terapéuticas que possibilitem o enfrentamento
dadorea “equa|izagéo do estresse”,® assim como ser um agente facilitador no
entendimento de seu processo de reeducacio para o autocuidado e mudanca
no modo de operar a vida, j4 que o acomedimento por essa doenca leva &
necessidade de mudanca no estilo de vida.
Toda essa situagao foi motivo para o despertar de muitos questionamentos,
estudar as questoes cotidianas das pessoas adoecidas por LER/DORT e toda
a sua rede de comp|exidade no contexto g|oba| do ser doente, principa|mente
a tensdo que envolve o reconhecimento da doenca e as suas implicagdes
nas re|ag6es sociais. Esse sentimento gerou alguns questionamentos como: hé
relagdo entre o nexo causal/técnico e o nivel de estresse nas pessoas adoecidas
por LER/DORT? Seré que as pessoas adoecidas, sem o nexo causal/técnico
reconhecido, possuem um maior nivel de estresse em relagdo aos que tém o
reconhecimento do nexo causal/técnico? As pessoas, com situacao de litigio,
possuem maior nivel de estresse em relacdo as que ndo se encontram nessa
situagéo? Como estdo as pessoas desempregadas? O tempo de adoecimento
interfere no nivel de estresse? Quais sdo os estressores vivenciados pelas
pessoas adoecidas por LER/DORT? Essas questées mobilizaram investigacao
do objeto “estressores e estresse” das pessoas adoecidas por LER/DORT.
Estudar o estresse e identificar os estressores das pessoas adoecidas por
LER/DORT  constitui um desafio, considerando a conjuntura em que o
problema se apresenta na atualidade. Vale reafirmar que, nesta pesquisa,
o estresse estudado foi aque|e relacionado com o produto do impacto da
doenga no cotidiano de uma pessoa acometida por uma pato|ogia decorrente
do trabalho. E importante ressaltar que, mesmo fazendo o recorte de um grupo
de pessoas j4 adoecidas, existe a compreensdo de que a pessoa possui uma
situacdo referente 4 sua histéria de vida, um vivenciar presente do ser doente, e
todo o processo o qual viveu e vive, com repercussdes para a sua vida no aqui-
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agora, e também futura em face ao estresse a que ela vem se submetendo, ao
|ongo de sua vida. Portanto, quando ¢ adotada a compreensao do estresse,
como produto do impacto do adoecimento, esté vinculado todo o estresse
antecedente & manifestagéo biopsiquica do adoecer.

Dessa forma, pode-se ter uma visao global do quanto o cotidiano de vida
e trabalho dessas pessoas contribui na sua forma de adoecer.

Diante da opcao do objeto de estudo, a definicao de estresse e estressor
para esta pesquisa emergiu de uma ava|iagéo conceitual dos principais tedricos
e demais autores que investigam a temética. O conceito de estresse nao
representa um consenso na literatura atual. E motivo de questionamento por
parte de alguns autores, como Castiel (1984), dentre outros. Mesmo diante
das diversas definicoes, alguns pesquisadores, como Hans Selye (1959)
e também Lazarus e Follamn (1984), representam conceitos cléssicos e
sao suporte de referenciais em pesquisas que tém como objeto de estudo o
estresse.

A deFinigéo de estresse como processo adaptativo natura|, que ocorre
em todas as formas de vida, ¢ defendida por Portnoi (1999). Para a autora,
o ato da existéncia e do viver estd implicito em um continuo esforco de
adaptacdo.

Diante do exposto, o conceito de estresse e estressor foi assim definido para
este estudo:

* ESTRESSE — ¢ um processo e reagio que ocorre em frente 3
re|agéo da pessoa com o seu meio ambiente biopsicossocial e que
pode desencadear uma resposta de desarmonia ou desestabilizacdo
do seu bem-estar;

e ESTRESSOR — ¢ qualquer evento ou mecanismo que possa
desencadear o estresse.

s

E importante ressaltar que, neste estudo, o estresse ¢ um componente

gerador do processo de desestabihzagéo com vistas & manutengao da
harmonia, independente dos fatores causais, sejam eles fisicos, biolégicos,

2. Nexo-causal/técnico: ¢ a comprovacio da relacio da origem da doenca com o
ambiente ou processo de trabalho. Para efeitos deste traba\ho, serdo usadas as duas
terminologias como correlatas
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organizacionais, politicos, econémicos e sociais, dentre outros.

LER/DORT: UMA DOENCA ATUAL E RESULTANTE DO
PROCESSO E DA ORGANIZACAO DO TRABALHO

A LER/DORT, apesar de ser uma doenca emergente do século XX, ¢
uma patologia que foi descrita em 1700, quando foi identificada em escribas.
Na ocasido, foi relatada como causa decorrente da atividade de repeticao no
processo de escrita e da atencdo do trabalhador (RAMAZZINI, 1992).

A doenca acontece em todo o mundo industrializado, com terminologias
diferentes. No Brasil, atualmente, é usado, pela Previdéncia Social, Instituto
Nacional de Seguro Social (INSS), o termo Doencas Osteomusculares
Relacionadas ao Trabalho (DORT). O termo LER consagrou-se no Pafs devido
ao processo histérico e de luta social para o reconhecimento da doenga, como
ocupacional, no final da década de 1980. Apesar da terminologia LER
estd associada & acdo repetitiva e, atualmente, existir a nova denominacdo
DORT, neste estudo, decidiu-se por trabalhar com ambas as termino|ogias
(LER/DORT), contemplando, assim, a denominagéo oficial e a consagrada
popular e historicamente.

Embora seja conhecida hé bastante tempo, somente nos Gltimos vinte anos
adquiriu importincia em paises desenvolvidos, devido ao niimero elevado de
pessoas acometidas e ao alto indice de indenizagdes. E classificada dentre
os dez principais problemas relacionados com satde nos Estados Unidos,
correspondendo a 509 dos casos de doengas ocupacionais notificadas, que

atingem trabalhadores de diversos ramos de atividades (M|N|STER|O DA
SAUDE - 2000).

No Brasi|, o aumento do nimero de casos tem sido detectado, nos
Gltimos dez anos, e a doenga foi reconhecida inicialmente na categoria bancéria,
especialmente em digitadores. Logo passou a ser evidenciada e diagnosticada
em outros ramos de atividade, como inddstria, comércio, a|imentagéo, setor
téxti|, meta|urgia, comunicagao, dentre outros, tornando-se uma das doengas de
maior notificagéo na Previdéncia Social. A LER/DORT constitui o paradigma
das repercussées do trabalho na satde do trabalhador, por acompanhar as
transformagées no mundo do trabalho e os processos produtivos existentes no

? Terminologia criada por Santos (1990), na terapéutica &s pessoas com dor,
significando diluir os estressores e equilibrar o estresse, objetivando a harmonia.
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final do século XX e neste inicio de século XXI (BORGES, 1999).
LER/DORT ¢ um nome generico dado a um conjunto de aFecgées
heterogéneas, acometendo mL'Jscu|os, tendées, sindvias, articu|agées, vasos e
nervos, que podem aparecer em trabalhadores submetidos a certas condigées
de trabalho. Atinge principalmente os membros superiores, incluindo maos,
bragos, ombros e toda a regiao cervical e dorsal. Tem sido relacionada, em
gera|, com o trabalho manual e repetitivo, uso da Forga muscular intensa,

posturas estéticas e/ou inadequadas e estresse (OHARA, 1976, FERREIRA
JUI\“OR, 1997). A associacio da LER/DORT, como doenca associada a
organizacdo do trabalho, é descrita nos estudos de Sato (1993, 2001),
Santos Filho e Barreto (1998), Borges (1999), Ribeiro (1999), Murofuse
(2000) e Oliveira (2001).

A dor é um sintoma fundamental nas pessoas adoecidas. Seu aparecimento
¢ insidioso, de intensidade progressiva, mas freqgiientemente levando anos para
atingir um estégio de incapacidade de rea|izag§o de movimentos corporais
da parte atingida. No estigio da doenga em que a dor incapacita para o
trabalho, ela é intermitente, ocorrendo episédios mesmo com o membro em
repouso. Dessa forma, torna a pessoa doente incapacitada para realizar tarefas
pertinentes a sua Fungéo laboral e de|egando a outras pessoas as atividades
da vida di4ria. Em alguns casos, impossibilita a rea|izagéo da higiene corporal,
de atividades domésticas e até mesmo de afeto. A LER/DORT manifesta-
se por meio de quadros clinicos diversos, muitos de grande complexidade,
constituindo um desafio pelo fato de o diagnéstico ser eminentemente clinico,
baseado em exame fisico detalhado e histéria ocupacional. Utiliza-se de
recursos tecnolégicos e laboratoriais de forma complementar, para diagnéstico
diferencial com outras patologias (M|N|STER|O DA SAUDE, 2001).

As manifestagées clinicas caracteristicas que podem ser consideradas como
LER/DORT dependem da presenca de certos fatores de riscos ocupacionais,
relacionados com a posicdo estatica e dindmica do corpo, carga, repetitividade
e organizagao do trabalho. Nao existe relato na literatura de que um dnico
fator isolado seja responsével pela génese da doenca.

Em relacdo ao tratamento, de acordo com Ribeiro (1999), a primeira
prescricdo terapéutica ¢ o afastamento do traba”\o, temporario ou permanente,
ou mudanca de fungdo, todavia sdo associadas medidas terapéuticas, como
fisioterapia, massoterapia, terapia ocupacional, atividades grupais, acupuntura,
homeopatia e toda a abordagem terapéutica que possibilita ao adoecido
uma atencao global. Também, em casos necessérios, sdo utilizadas terapias
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medicamentosas com analgésicos, antiinflamatérios e antidepressivos.

Em decorréncia das dimensées miltiplas contextualizadas nas pessoas
adoecidas por LER/DORT, vém-se somando ao tratamento convencional
procedimentos terapéuticos interdisciplinares, utilizando-se agoes grupais ou
individuais, que privilegiem a socia|izagéo e conhecimentos sobre a determinagéo
da doenga, o autoconhecimento, o autocuidado, o re|axamento, a biodanga, a
terapia ocupacional e outras atividades ndo convencionais, que tém sido Gteis
para o enfrentamento da doenca (RIBEIRO,1999).

Sabe-se da importancia sobre o processo de adoecimento por LER/
DORT na satide mental das pessoas, mas o que deve ficar esclarecido é todo
o contexto biopsicossocial desse adoecimento. As pessoas adoecidas tém um
sofrimento fisico, mental e social.

OBJETIVOS
Foram estabelecidos os seguintes objetivos:
* avaliar o nivel de estresse das pessoas adoecidas por LER/DORT;

* relacionar o nivel de estresse das pessoas adoecidas por LER/DORT
com as varidveis: nexo-causal/técnico, situacdo funcional atual, tempo
de diagnéstico da doenga e litigio;

* identificar os estressores das pessoas adoecidas por LER/DORT;

® identificar as estratégias utilizadas pelas pessoas adoecidas por LER/
DORT no enfrentamento da doenga.

REFERENCIAL TEORICO

Neste traba|ho, buscou-se a compreensao dos estressores e do estresse
vivenciados pe|as pessoas adoecidas por LER/DORT, embasada na abordagem
biolégica de Hans Selye (1959), como também na visio cognitiva de
Lazarus e Folkman (1984), tomando como base esses referenciais teéricos
para fundamentar a anélise do estresse cotidiano vivenciado por um grupo de
trabalhadores do setor alimenticio.

O estresse representa um processo presente na vida cotidiana de todos
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Os seres, pois a propria condigéo de viver e de sobrevivéncia requer esforgo
continuo de adaptagéo‘ Nao representa um processo necessariamente
patolégico, mas podera ser, caso os esforcos de adaptacdo sejam continuos
e nao eficientes, podendo levar os seres a um processo de desarmonia e ou
desequilibrio, podendo chegar até mesmo & exaustdo e ao adoecimento.

As primeiras referéncias sobre o termo estresse sdo do século XIV, mas
seu uso era pouco difundido, assistemético e ligado & pesquisa na 4rea de
Engenharia, no que diz respeito aos estudos de cargas. Posteriormente,
possibilitou estudos analégicos aos seres humanos. E um termo de origem
latina e, no século XVII, passou a ser usado na lingua inglesa para designar

opressdo, desconforto e adversidade (LAZARUS; FOLKMAN, 1984;
LIPP, 1996).

Em 1936, o fisiologista Hans Selye introduziu o termo estresse para
designar uma sindrome gerada por vérios agentes nocivos. Utilizou-se dos
estudos anteriormente realizados e de toda a sua trajetéria de questionamentos
em busca da explicagdo das reacdes inespecificas no processo de adoecimento
(SELYE,1959).

O trabalho de Hans Selye, na concepcio de Lipp (1986), atraiu
a atencdo de muitos estudiosos, mas s6 com a Segunda Guerra Mundial,
os estudos sobre o estresse deixaram de ser restritos aos pesquisadores de
laboratérios. A partir da década de 70, incrementaram-se os estudos dentro
da abordagem psicolégica e sua interacdo com os fendmenos biolégicos na
génese dos distdrbios psicossométicos.

Atua|mente, os estudos e pub|icag6es ja abrangem os efeitos do estresse
nas diversas 4reas do conhecimento humano, destacando-se os seguintes
autores: no trabalho: Dejours (1994), Rodrigues e Franca (1999); nas
repercussdes dos agravos de satde: Castro (1999); no adoecimento: Santos
(1990), Amorim (1999), Portnoi (1999); e nas mudancas politicas e
sociais e todos os fatores que envolvem a qualidade de vida da humanidade:

Lipp (1996).
ABORDAGEM BIOLOGICA DO ESTRESSE

Em 1956, o pesquisador Hans Selye, estudando os horménios, foi o
primeiro a explicar o mecanismo neuro-humoral e as respostas fisiolégicas ao
estresse, gerando, assim, uma abordagem biolégica. O autor definiu o estresse
como o “[‘..] estado manifestado por uma sindrome especifica constituido
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por todas as a|terag6es nao especificas produzidas num sistema biolégico, e,
os agentes responséveis por produzir o estresse conceituou de estressores”
(SELYE, 1959, p. 64). Denominou de Sindrome Geral de Adaptacdo
(5.A.G.) todas as a|teragées fisiolégicas ndo especificas, & medida que elas
se desenvolvem no tempo, durante a exposicdo continua a um agente agressor.
Hans Selye sistematizou a S.A.G. numa divisdo em trés fases: fase de alarme,
fase de resisténcia e fase de exaustdo.

Fase de alarme — representa o momento em que a pessoa entra em
contato com o estressor. Os mecanismos auxiliares sdo mobilizados
para manter a vida, a fim de que a reagdo nao dissemine. Esta fase
¢ caracterizada pela e|evag§o da(s) freqiiéncia(s) cardiaca(s) e
respiratéria(s), da pressao arterial, concentracao de glébulos brancos,
glicose sanguinea, di|atagéo dos brénquios e pupilas, redistribuigéo
sanguinea e presenca de ansiedade.

Fase de resisténcia — ¢ o desencadeamento da resposta do organismo
para adaptar-se a situacao e equa|izar o estressor. E caracterizada por
aumento do cortex das supra-renais, u|cerag6es no apare|ho digestivo,
irritabilidade, insénia, mudanga de humor, diminuigéo do desejo
sexual e atrofia de a|gumas estruturas relacionadas com a produgéo
de células sanguineas. Também ocorre isolamento social. Nesta fase
a adaptagéo ¢ obtida por meio do desenvolvimento adequado dos
canais especificos de defesa e, quando ocorre a inadaptagéo, segue-se
para a préxima fase.

Fase de exaustao — ¢ quando a inadaptagéo poderé desencadear uma
série de distirbios e doengas. As reacdes disseminam-se novamente em
consequéncia da sobrecarga dos canais apropriados. A producio de
corticdide aumenta, mas a vida sé é mantida até a exaustio dos canais
auxiliares. Pode haver retorno parcial e lento para a fase de alarme ou
a falha dos mecanismos de adaptagdo pode levar ao esgotamento e
morte.

Do ponto de vista biolégico, as reagdes organicas desencadeadas por um
estressor estimulam o hipotélamo a liberar secrecoes hormonais importantes.
Ocorre a |iberagéo de horménio adrenocorticotréfico (ACTH) pela hipéfise,
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que ird agir sobre a cértex da supra-renal, estimulando-a a produzir e
secretar os glicocorticdides e mineralocorticéides (GUYTON, 1986). Dos
mineralocorticéides, o principal deles é a aldosterona, que atua no metabolismo
do sédio e no transporte de sédio e potéssio. Os glicocorticéides tém a Fungéo
de atuar no metabolismo de proteinas, carboidratos e, pe|a acao do cortisol
e da cortisona, aumentam a glicemia pelos processos de gliconeogénese e
glicogendlise que fornecem energia para a resposta ao estresse.

Para|e|amente, outra via importante na resposta organica ao estressor
¢ o eixo hipotélamo-simpéatico-medula adrenal, que libera as catecolaminas
endbgenas, a adrenalina e a noradrenalina, que causam di|atagéo da pupila,
aumento da sudorese, aumento da freqiiéncia cardiaca e Forga contrétil do
coracdo, dilatacdo coronariana, broncodilatagio, diminuicio do débito
urinrio, aumentos da coagulabilidade sanguinea, metabolismo basal, atividade
mental e mésculo-esquelética (GUYTON, 1986).

Evidencia-se que, na abordagem biolégica do estresse, mesmo existindo
uma resposta fisiolégica, hé, nesse mecanismo, respostas de efeitos psiquicos,
como sintomas de irritagdo, distarbio do humor, raiva, medo, dentre outros.
Portanto, o biolégico ndo ¢ somente de efeito somético, mas também
psiquico.

Embora a abordagem bioldgica do estresse seja importante, no contexto
atual, ela unicamente, ndo consegue explicar, de forma integral, a repercussao
do fendmeno estresse nos grupos humanos. Portanto, para facilitar a
compreensao desse objeto de estudo, optou-se pe|a agregacao de um outro
referencial teérico, o da abordagem cognitiva de Lazarus e Folkman (1984),
que possibilita entender a re|agéo da pessoa com o seu meio e, dessa forma,
integrado & proposta biopsicossocial mencionada no conceito de estresse,
definido neste estudo.

A ABORDAGEM COGNITIVA DO ESTRESSE

Para Lazarus e Folkman (1984, p.19), o estresse ¢ referenciado como
uma abordagem psicolégica, conceituado como “[...] uma re|agéo particular
entre a pessoa com o ambiente, que, avaliado como desgastador de seus
recursos, coloca em risco, o seu bem-estar”. Apds o reconhecimento do
estressor, a pessoa reagird consciente, ou ndo, para enfrentar a situacdo,
levando a uma avaliagdo cognitiva.

A subjetividade é importante na ava|iag§o cognitiva dos diferentes
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estressores, pois reflete uma re|ag§o singu|ar de troca entre a pessoa com certas
caracteristicas distintas (valor, opinido, estilo de percepcdo e pensamento) e
um ambiente em que as caracteristicas podem ser preditas e interpretadas.
A ava|iagéo da situacdo requer atividade mental, envolvendo julgamento,
discriminagéo, escolha da atividade, baseada em grande parte em experiéncias
sobre o passado, incluindo o presente e as re|agées sociais estabelecidas
(LAZARUS; FOLKMAN, 1984). Dentro desse enfoque tedrico, ¢é
possivel associar as relacdes sociais implicitas, no contexto do adoecer humano
e especia|mente pe|o trabalho.

Embora o processo de ava|iagéo cognitiva ocorra de maneira continua,
para Lazarus e Fokman (1984), podem ser estabelecidas trés etapas bésicas,
interdependentes e subdividas didaticamente: ava|iag§o priméria, secundéria e
reavaliaco.

Awvaliagdo Priméria -

Acontece em nivel de sistema limbico, télamo e hipotélamo e as
situacoes sdo avaliadas como: irrelevantes, benigna ou agradavel-
positiva e avaliagio do estresse.

Benigna ou agradével-positiva ¢ quando o resultado de um embate
¢ positivo, no sentido de preservar ou de aumentar o bem-estar.
Séo emogoes agradéveis, como satisfagéo, amor, felicidade ou
tranqiiilidade.

Awvaliacdo do estresse ¢ quando, no embate com o agente estressor,
ocorre ameaga, desafio, perda ou dano. Na ameaga, procura antecipar
a possibilidade de dano/perda envolvida numa situacdo. A avaliagio
de desafio se refere & possibilidade potencial de que o resultado final
de uma situacio possa ser influenciado no sentido de obtencdo de
vantagem. Os esforcos sdo mobilizados para o “lidar com” o que pode
ser positivo ou negativo.

Awvaliagdo Secundéria

E quando existe a situacdo real de estresse. Ocorre quando a acdo
possibilita o entendimento do fendmeno estressante e deve-se decidir
qual a decisdo a ser tomada perante a situagio. A pessoa busca
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estratégias para enfrentar o estressor. E também conhecida como
ava|iag§o de coping ou estratégias de enfrentamento.

Reavaliagdo

Quando se realiza, propriamente, uma reava|iagéo da situacdo, e
ocorre a modificagéo de condutas ou julgamentos, perante a chegada
de novas inFormagées, que podem ser provenientes da prépria pessoa
ou do ambiente.

O PRrocesso b ENFRENTAMENTO ou COPING

As pessoas, mediante a acao de um agente estressor, tendem a controlar as
demandas que podem ser internas (prépria da pessoa) ou externas (ambiente),
para a eFetivagéo do processo de enfrentamento. Na resposta desta re|agéo
entre pessoa e meio, surge o processo de mediagéo, aqui denominado de
enfrentamento ou coping:

[...] coping sdo os esforgos cognitivos e comportamentais em constante muddnga,
para gerenciar demandas internas e ou externas especificas que sdo avaliadas
como sobrecarregadoras ou que excedam os recursos da pessoa (LAZARUS;

FOLKMAN, 1984, p.141).

Esse processo de mediacdo, denominado de enfrentamento, ¢ caracterizado por
duas formas de resposta: o centrado na emogdo e o centrado no problema.

Enfrentamento com Foco na Emogdo

E quando hé uma ava|iag§o de que nada pode ser feito para modificar
as condicdes danosas de ameaga ou desafiadoras do ambiente. Sao
processos cognitivos usados para diminuir a aﬂigéo emocional e, inclusive,
incluem comportamentos de esquiva, minimizagao, distanciamento,
comparagoes positivas e valores positivos de eventos negativos.

Enfrentamento com Foco no Problema

Representa de fato as estratégias de so|ug§o dos prob|emas‘ Sso
FreqUentemente direcionadas para a so|ug§o do prob|ema e so|ug6es
alternativas. Sao mudangas diretas que ocorrem no ambiente para
que o enfrentamento aconteca com mais eficdcia (LAZARUS;
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FOLKMAN, 1984). Essa forma de enfrentamento, apesar de mais
eficaz, ¢ mais dificil de ser efetivada, devido aos vérios embates que
sdo estabelecidos no mundo social, permanecendo, muitas vezes, a
ideologia da responsabilidade, para a reso|ugéo do problema, um fator
meramente individual, sem levar em conta o papel do coletivo nesse
contexto, especia|mente quando diz respeito a prob|emas da ordem
do mundo do trabalho.

METODOLOGIA

Este estudo representa uma pesquisa descritiva de natureza quantitativa,
considerando os aspectos do objeto de estudo, que & o estresse e 0s estressores

das pessoas adoecidas por LER/DORT.
CENARIO DA PESQUISA

Foi o Sindicato dos Trabalhadores da Indistria de Alimentacio do
Espirito Santo (S|ND|AL|MENTA§AO-ES), situado no bairro da Gléria,
municipio de Vila Velha, Estado do Espirito Santo. Essa entidade constitui-se
de trabalhadores de inddstrias de alimentos, incluindo: bebidas, cacau e balas,
massas e produtos afins.

SUJEITOS

Foram constituidos de pessoas adoecidas por LER/DORT, vinculadas ao
S|ND|AL|MENTA(;AO-ES, que tinham emissio de Comunicagio de
Acidente do Trabalho (CAT), com a descrigéo do diagnéstico. Foram incluidas
as pessoas com nexo e sem o nexo causal/técnico reconhecido pelas pericias
médicas. A amostra foi constituida de 127 pessoas com diagnéstico de LER/
DORT, registradas, por meio das CAT(s), pelo SINDIALIMENTACAO-
ES nos dltimos cinco anos, antecedentes ao periodo da coleta de dados,
correspondendo aos anos de 1996 a 2000. A opcido por trabalhar esse
periodo deu-se em decorréncia de ser uma série histérica, marcada por alguns
eventos de repercussdo social nessa categoria, como: a uniFicagéo do sindicato,
com as diversas areas profissionais que atuam no ramo da alimentacdo ocorrida
em 1995; o aumento da incidéncia dos casos de LER/DORT a partir do

referido ano; e a reestruturagio produtiva da empresa, levando & demissdo
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de trabalhadores, dentre eles, aqueles que apresentam problemas de doenca
ocupacional.

VARIAVEIS ESTUDADAS

As variveis de estudo definidas foram: sexo, idade, estado civil, grau
de instrucao, profissdo, empresa e tempo de atuacao, Fungéo atual, tempo na
fungdo, identificagio de mudanca de funcdo ou setor apés o diagnéstico de
LER/DORT, jornada e turno de traba|ho, carga horéria, turno de traba|ho,
salario, situacdo funcional atual, condicdo em relacdo ao trabalho, situacio de
litigio, tempo de diagnéstico da doenca, situagdo atual em relacdo ao nexo
causal/técnico, identificagéo de estressores, nivel de estresse.

INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Instrumento sobre os dados sociodemograficos e de trabalho
Constituido de dados que possibilitaram o conhecimento e a interferéncia das
variveis mencionadas.

Instrumento — Awaliagdo de estressor

Constou de questoes que foram interrogadas aos sujeitos, no que se
refere & sua percepcdo da existéncia de estresse e seus estressores, com
respeito & sua vida e & situagio de doenca que vivencia. Também foi
expressa nesse formulrio uma questdo que possibilitou a identificagéo
das formas de enfrentamento.

Instrumento — lista de sintomas de stress (LSS/VAS)
Desenvolvida por Vasconcelos (1992), a partir da juncdo da lista
elaborada por ele e validada no Instituto Alemdo Max P|ann|<, em
1982, e do questionério “stress do psicélogo no exercicio profissional”
de Covolan (1989), descrito por Castro (1999).

O inventério ¢é composto por uma lista de 59 sintomas de estresse, na
qual os entrevistados relatam e assinalam a freqgiiéncia e a intensidade
de cada sintoma. A freqiiéncia de cada sintoma ¢ identificada por
meio de uma pontuagdo, que varia de O a 3 pontos, correspondendo
3 O= nunca, 1= raramente, 2= freqiientemente ¢ 3= sempre. A
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intensidade de cada sintoma presente ¢ indicada de acordo com uma
escala crescente, exposta no instrumento e avaliada, subjetivamente,
pela pessoa entrevistada. A pontuagao desse inventério pode variar
de O a 177 pontos. Escores mais baixos indicam auséncia ou baixa
freqiiéncia de manifestagéo dos sintomas, enquanto os mais altos
correspondem & freqiiéncia de manifestagéo dos sintomas.

PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

No primeiro  momento, foi realizado o contato com o
S|ND|AL|MENTA(;AO-ES com a solicitacgo formal para autorizacio e
efetuacdo da pesquisa de campo. Apés os procedimentos legais, foi efetuado
o levantamento das comunicagoes de acidentes do trabalho registradas na
referida instituicdo, cujo Laudo de Exame Médico (LEM) das CATs referiam-se
aos quadros de LER/DORT. Também foi utilizada como recurso de informacao
entrevista com duas dirigentes sindicais, em face a algumas especificidades da
categoria, dentre elas, jornada de trabalho, turnos e litigios.

O segundo momento foi caracterizado pelo contato pesquisadora-sujeitos,
mediante um trabalho de sensibi|izag§o as pessoas adoecidas por LER/DORT.
Foi um momento importante, pelo fato de informé-los a respeito da pesquisa
e, dessa forma, facilitar a etapa posterior, que era o contato telefénico com as
pessoas, reconvidando-os(as) para participarem voluntariamente da pesquisa
com o agendamento das entrevistas.

O terceiro momento foi a coleta de dados, realizada na sede do
S|ND|AL|MENTA(;AO-ES, com uma entrevista individual por meio de
um instrumento semi-estruturado, no periodo entre 15 de marco a 30 de

setembro de 2001.

ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Foi realizada anélise estatistica, com o Social Package Statistical Science
(SPSS) versao 8.0 — 1997 e anélise qualitativa das questdes abertas.

Para a classificacdo do nivel de estresse, aplicou-se, neste estudo, a
anélise de conglomerados, por meio da qual os valores foram divididos em
K — médios. A partir dessa anélise, adotou-se a classificacdo tedrica em trés
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classes, tomando como referéncia a pontuacio do LSS/VAS, pautado nessa
nova metodologia com autorizagdo do autor que validou o instrumento. Os
grupos formados foram assim classificados: baixo nivel de estresse: 11 — 45
pontos; médio nivel de estresse: 46 — 77 pontos; e alto nivel de estresse:
78 — 113 pontos.

Os testes estatisticos utilizados foram ndo paramétricos e fixou-se o nivel
de significancia em 0,05 ou 5% para o nivel de rejeicio da hipétese de
nulidade. Nesse caso, o limite de significancia corresponde a p=0,05 (limite
de confianga de 95%).

Os testes estatisticos utilizados foram: Prova de Kruskal-Wallis,
empregada para verificar as diferengas entre as varidveis principais: nexo-
causal, situagao funcional atual, tempo de diagnéstico da doenga e litigio, e
relacioné-las com o nivel de estresse. O Coeficiente de Correlagdo de Postos
de Spearman foi utilizado para verificar a corre|agéo entre a freqiiéncia e a
intensidade do estresse.

CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DAS PESSOAS
ADOECIDAS POR LER/DORT

As  pessoas ~acz|oecidas por LER/DORT,  vinculadas a0
S|ND|AL|MENTA(;AO-ES, apresentam  caracteristicas pecu|iares de
trabalhadores que atuam em indistria de produgéo de alimentos. Existe a

prevaléncia de individuos do sexo feminino adoecidos por LER/DORT
(79,5%) e com idade até quarenta anos (58,3%) (TABELA 1).
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TABELA 1- Demonstrativo dos dados sociodemogréficos de pessoas
adoecidas por LER/DORT

VARIAVEL NUMERO PERCENTUAL
Sexo

Masculino 26 20,5
Feminino 101 79,5
Idade

20 a 25 anos 02 1,6
26 a 30 anos 06 4,7
31 a 35 anos 23 18,1
36 a 40 anos 43 33,9
41 a 45 anos 31 24,4
46 a 50 anos 13 10,2
Acima 50 anos 09 7,1
Estado civil

Solteiro 25 19,7
Casado 72 56,7
Mora junto 16 12,6
Vidvo 05 3,9
Divorciado 09 7,1
Grau de instrucao

Sabe ler e escrever 03 2,4
Primeiro grau incompleto 28 29,0
Primeiro grau completo 27 21,3
Segundo grau incompleto 37 29,1
Segundo grau completo 30 23,6
Ensino superior completo 02 1,6

Fonte: S|ND|AL|MENTAQAO, Vila Velha-ES, marco a setembro de 2001

O processo de trabalho na indUstria de a|imenta<_;éo, especialmente no setor
de produgéo de cacau e bala, é predominantemente feminino. Essa exp|icagéo
dé-se pelo fato de o setor produtivo ter um maior impacto no quantitativo
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de funcionérios e ser constituido de postos de trabalhos com exigéncias
“mais adequadas” ao trabalho feminino, com o detalhamento, repeticdo e a
subordinagéo hierdrquica. Esse fato aponta uma discussdo bastante atual que
vem assumindo destaque em estudos recentes, na area de satde e traba|ho,
que ¢ a questdo do género feminino e sua relagio com a LER/DORT.

Estudando a categoria dos bancérios, Ribeiro (1999) relata que, como a
maioria das pessoas adoecidas de LER sdo do sexo feminino, existe a atribuicao
da questdo como sendo “coisas de mulheres” que, segundo ele, é carregada
de preconceitos.

Em re|agéo ao estado civil, a maioria é casada (TABELA 1). Nao existe
estudo na literatura que aborde, exclusivamente, essa variavel e sua relacdo com
a LER/DORT. Nesse grupo estudado, pdde ser observado que a relagdes
familiares tém influéncia com referéncia ao nivel de estresse de cada pessoa.
Quando a familia entende a doenca, ela passa a ser um recurso importante
para o enfrentamento.

Quanto ao grau de instrucao (TABELA 1), essa popu|agéo ¢ constituida,
na maioria de trabalhadores com ensino fundamental completo, j& que 29,1%
das pessoas, com ensino médio incompleto encontram-se nessa categoria. A
situagao verificada ¢ reflexo da politica de recursos humanos da empresa para
a admissdo de funcionérios ha alguns anos.

CARACTERIZACAO DA SITUACAO DE TRABALHO

A maioria dos trabalhadores adoecidos por LER/DORT, sujeitos desta
pesquisa, tém uma profissdo definida, que ¢ industridrio, composta por 91,3%
de trabalhadores da indstria (TABELA 9). Portanto, ¢ uma popu|agéo
homogénea com caracteristica do processo fabril.

Em re|agéo ao tempo de trabalho (TABELA Q), a maioria trabalha ou
trabalhou por um periodo de seis a quinze anos (70,0%), correspondendo
a uma popu|ag§o que possui uma histéria  de identidade profissional com a
empresa, mesmo com o contexto atual de reestruturacao produtiva e trabalho
temporario.
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TABELA 2 - Demonstrativo dos dados da situacao de trabalho das pessoas
adoecidas por LER/DORT

VARIAVEL NUMERO PERCENTUAL
Profissao

Industridrio(a) 116 91,3
Professora 03 2,4
Administrador 02 1,6
Balconista 01 0,8
Técnico em contabilidade 02 1,6
Técnico em administracdo 03 2,4
Tempo na empresa

01 - 05 anos 11 8,7
06 - 10 anos 44 34,6
11 - 15 anos 45 35,4
16 - 20 anos 17 13,4
21 - 25 anos 10 7,9
Funcdo atual/ltima exercida

Auxiliar de operacdo 81 63,8
Operador de méquina 39 30,7
Auxiliar de servicos gerais 05 3,9
Comprador 01 0,8
Analista contébil 01 0,8
Tempo na funcdo atual/exercida

01 até O5 anos 25 19,7
06 até 10 anos 64 50,4
11 até 15 anos 31 94,4
16 a 20 anos 05 3,9
21 a 25 anos 02 1,6

Fonte: S|ND|AL|MENTAC,AO, Vila Velha-ES, marco a setembro de 2001.

Com relacdo & funcdo atual ou a Gltima exercida (TABELA 2), verificou-
se que 98,4% dos trabalhadores entrevistados exerciam ou exerceram
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atividade de produgéo na empresa, ou seja, os trabalhadores responséveis,
de fato, pelo produto final, foram os que mais adoeceram. lsso remete &
discussdo de um aspecto importante de avaliagio nas génese da LER/DORT,
que ¢ a observacdo de que os trabalhadores que estdo nos niveis hierdrquicos
mais baixos na estrutura organizacional da empresa sdo os mais susceptiveis aos
agravos gerados pela organizacdo do trabalho.

No que diz respeito ao tempo de trabalho na Fungéo exercida (TABELA
92), foi verificado no grupo pesquisado que a maioria 78,7% tém ou tiveram
de cinco a vinte anos de tempo na funcdo. Isso possibilita uma afirmacao:
trata-se de uma popu|ag§o que esteve, hé bastante tempo, submetida ao
mesmo tipo de trabalho. Essa situacdo ¢ o que Ribeiro (1999) define como
tempo de sujeicdo. Avaliando o tempo de sujeicdo, pode-se ter a clareza
de que todos que trabalham nesse tipo de ambiente, e especia|mente para o
grupo pesquisado, ter a doenca reconhecida como sendo em conseqiiéncia
do trabalho ndo seria dificil, levando em consideragéo que sdo pessoas que,
em sua maioria, tiveram apenas esse trabalho formal em sua vida e estdo, hé
bastante tempo, expostas a mesma Fungéo‘ Mas isso nao representa a realidade
encontrada. Apesar de esse contexto favorecer a hipétese de que nao existe
davida da relagdo trabalho e doenca, na vida cotidiana, a reciproca ndo ¢
verdadeira, principalmente para os servigos médicos da empresa e do préprio
INSS que, muitas vezes, tendem a descaraterizar o processo de traba|ho,
como causa desse tipo de adoecimento.

Na identificagéo dos setores de trabalho, foi evidenciado, neste estudo,
que a maioria trabalha ou trabalhou nos setores com o artigo de ¢poca
(producdo de ovos de pascoa) e desmanche (restos de bombons), seguindo
os setores de fabricacdo de bombons.

Em relacdo as varidveis situacdo funcional e jornada de trabalho, foi
identificado que houve mudanga de setor, apés o processo de adoecimento,
no relato de 33,9% das pessoas adoecidas e 66,1% delas negaram ter
mudado de setor, apés o diagnéstico LER/DORT. Isso denota a dificuldade
de se encontrar um local “adequado”, nesse tipo de empresa, para pessoas
apos um processo de adoecimento, ja que todos os setores, praticamente, tém
fatores de riscos para a doenca.

A jornada de trabalho da maioria era de 40,3 horas semanais, com escala
de revezamento semanal nos seguintes turnos: 6 as 14h, 14 as 22h e 22 as
6h. Também existem aqueles que trabalham em horério administrativo e variava
de acordo com o setor de trabalho. A maioria das pessoas adoecidas, apds
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o diagnéstico, passou a trabalhar em dois turnos. Segundo informacdes dos
representantes sindicais, foram acordos internos, pelo fato de haver algumas
queixas referentes ao trabalho noturno desses traba|hadores, ja que o horério
noturno gera um maior desgaste do trabalhador e, principa|mente, para a
pessoa que se encontra adoecida e, em algumas situacdes, fazem uso de
medicacdo ansiolitica e antidepressiva. Para Chaves (1994), o trabalho em
turnos, especialmente o noturno, tende a mudar o ritmo biolégico das pessoas
e causar alguns distirbios orgénicos, dentre eles, o estresse.

Quanto a situacdo funcional, a maioria encontrava-se empregada
(48,8%), mas existia um namero significativo de pessoas desempregadas
que correspondeu a 40,9% da amostra pesquisada, evidenciado que muitas
pessoas que se encontravam desempregadas estavam inseridas, de alguma
forma, no trabalho informal, realizando os chamados “bicos”, para manterem o
sustento da familia.

Durante as entrevistas, foi notéria a observacdo em relacdo ao estresse das
pessoas que estdo empregadas, no que diz respeito ao relato de ndo saberem
ate quando estarao empregadas, ja que todos os dias existem rumores de
demissdo. Uma outra questdo ¢ o fato de verem co|egas que foram demitidos e,
ate a presente data, ndo haviam se inserido em outro mercado de trabalho.

Um outro fato significativo, no momento da coleta de dados, foi que a
maioria se encontrava afastada do trabalho pela pericia, incluindo nessa categoria
aque|es que estavam traba|hando, como aque|es que nao estavam trabalhando
(os afastados pela pericia médica e os fora do mercado de trabalho). A
varidvel condicdo em relacdo ao trabalho remete a discussdo sobre o papel do
trabalho na vida das pessoas, especialmente na sociedade capitalista, que tem
o trabalho como foco central de valor para o ser humano.

Uma outra variével de importancia para este estudo foi a variével litigio, ou
seja, alguma situacdo que motivou um processo judicial. Também se observou
que um nimero significativo de pessoas ligadas ao S|ND|AL|MENTA(;/S\O-
ES possui algum tipo de processo judicial (69,3%). Esses processos sdo
movidos contra a empresa e o INSS. Um fato observado nas pessoas que se
encontravam desempregadas, porque foram demitidas do trabalho e que nao
tinham a doenca reconhecida, é que a Justica do Trabalho era considerada
como a Unica fonte de esperanca para reverter a situacdo.
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CARACTERIZACAO DOS DADOS RELACIONADOS COM A
DOENCA

Em relacio ao tempo de diagnéstico da doenca, 41,7% das pessoas
tiveram a notificagéo no perl’odo de quatro a seis anos antecedentes a esta
coleta de dados, que foi em 2001.

Uma outra questdo que envolve o diagnéstico é o nexo causal/técnico
reconhecido e o ndo reconhecido pela Previdéncia Social. Esse fato acaba
gerando um grande embate para o reconhecimento e, obviamente, estresse
para o trabalhador. No grupo estudado, prevaleceu um maior nimero de
pessoas (59,8%) sem o nexo causal reconhecido. Esse dado vai de encontro
3 atual realidade em que se encontram os trabalhadores adoecidos, gerando
com isso uma demanda por parte do sindicato de acoes judiciais anteriormente
relatadas.

E notério que a situacdo que envolve o nexo causal estd associada a
relacio de poder. Apropriando-se de pensadores, como Foucolt (1979)
e Testa (1992), essas relagdes geram conflitos e estabelecimento de uma
hegemonia que pode ser técnica, politica e administrativa. Nesse contexto é
que aparece o poder dos servicos de Medicina do Trabalho das empresas e
das pericias médicas em determinar a comprovagdo do nexo, embasada nos
jogos de interesses diversos. Por outro lado, a ndo existéncia de lesdo aparente
da doenga, aliada & subjetividade da dor fisica e psiquica, leva o trabalhador
a uma situacao de impoténcia, impossibilitando-o de exercer a sua capacidade
de defender-se contra esse poder, e a um momento de fragilidade. Mesmo
assim, ele tem que ser submetido a esse tribunal, que é a pericia, na tentativa
de julgar o seu sofrimento, instrumentalizado pelo ato médico.
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NIVEL DE ESTRESSE

Foi identificada a prevaléncia de 529 da amostra com médio nivel de
estresse, seguinda, respectivamente, de 379% com baixo nivel e 11% com

alto nivel de estresse (F|GURA 1).

viio Baixo
1ee 37%

neaqio
250

FIGURA 1 - Representacio grifica do nivel de estresse das pessoas
adoecidas por LER/DORT

Fonte: SlNDlALlMENTA(;AO, Vila Velha-ES, margo a setembro de 2001

As pessoas com baixo nivel de estresse que, neste estudo, representaram
37% da amostra, sdo aquelas que se encontram com sintomas que evidenciam
as fases iniciais de estresse propostas por Selye (1959). E importante
ressaltar que, mesmo sendo baixo o nivel de estresse, elas apresentam indicios
importantes, sendo necessério o monitoramento para intervencao, evitando
que os sintomas evoluam.

O nivel médio de estresse estava presente em 529 das pessoas avaliadas.
Elas estdo inseridas entre a fase de alarme e resisténcia do estresse, sendo com
predominio da segunda. Na fase de resisténcia, ocorre o desencadeamento
de respostas organicas, como também psiquicas e social, que faz com que a
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pessoa tende adaptar-se a essa situacao para equa|izar o estresse.

O alto nivel de estresse esteve presente em 11% das pessoas. Representa
uma situagao preocupante, pois elas estdo na fase de exaustdo, de acordo com
Selye (1959). Nessa fase, ocorre uma série de distdrbios organicos, como
alteragdes cardiovasculares, alteracdes no sistema de defesas e infecdes. Chaves
(2001) acrescenta que, nesse periodo, sio observados outros sintomas
relacionados com a esfera cognitiva e comportamental, como diminuigéo de
atividades coletivas, da tolerancia, isolamento, ansiedade, passividade e recuo.
A fase de exaustdo é muito critica e de risco para a pessoa.

Portnoi (1999) afirma que, em doentes crénicos, a hiperatividade
fisiolégica gerada pela SAG resulta da ativagao do sistema simpético que leva
ao desenvolvimento, exacerbacio e manutencdo de sintomas dolorosos. Esses
sintomas podem persistir, caso a pessoa esteja em situacao de estresse, dentre
eles, os ligados as contragdes musculares prolongadas. Dentre os sintomas mais
freqiientes e intensos, os identificados no grupo foram:

[...] meus msculos estdo sempre tensos; tenho pensamentos que provocam
ans'\eddde,- sinto que meu desempenho no trabalho esté \imitado; no fim do dia
de trabalho, estou desgastado; fico esgotado emocionalmente; tenho vontade
de abandonar tudo o que estou fazendo; tenho €ansago; sinto dores nas costas;
tenho insénia; sinto angustia; quando me levanto de manha j& estou cansado.

Pesquisas com intervencdo em grupos de pessoas com dor e doencas
crénicas realizadas por Santos (1990), Bringuente e Luciano (1999),
revelaram a eficicia de diversas modalidades terapéuticas, para as pessoas
doentes, proporcionando, desse modo, formas de enfrentamento para lidar
com os estressores e melhorar a qualidade de vida dessas pessoas.

Para corroborar esta anélise, buscou-se Ganguilhem (1990, p.188) que
diz: “[...] estado patolégico expressa a reducdo das normas da vida. A cura
representa a reconquista de um estado da estabilidade das bases fisiolégicas”.
Esse processo depende da criagdo e busca de novas normas da vida as vezes
superiores a antiga.
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NIVEL DE ESTRESSE E A RELACAO COM AS VARIAVEIS: TEMPO DE DIAGNOSTICO DA
DOENCA, SITUACAO DO NEXO CAUSAL, SITUACAO FUNCIONAL E DE LITIGIO

TemPoO DE DIAGNOSTICO DA DOENCA E NiVEL DE ESTRESSE

O diagnéstico da pessoa com LER/DORT ¢ marcado por uma rede de
complexidade. Na maioria das vezes, é efetuado de forma tardia, devido
aos diversos entraves, tanto em re|agéo ao diagnéstico médico para a sua
deFinigéo, como a negagao da doenga, principalmente quando j& se conhecem
histérias de outros colegas de trabalho e o contexto biopsicossocial que reflete
na vida da pessoa.

Diante dessa situagdo, buscou-se relacionar o nivel de estresse e tempo
de diagnéstico da doenca. Verificou-se que ndo houve relagio de
significancia entre o tempo de diagnéstico e o nivel de estresse, sendo

p>0,05 (prova de Kruskal-wallis) (FIGURA 2).

120
100
80

60

Nivel de estresse

40

20

N= M 53 27 3
1a 3 anos 4 a 6 anos 6 a 8 anos 9a11anos

FIGURA 2 - Representacdo gréfica da relacdo nivel de estresse e tempo de
diagnéstico das pessoas adoecidas por LER/DORT

Fonte: SINDIALIMENTACAQ, Vila Velha-ES, marco a agosto de 2001
17
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Ao analisar a mediana dos grupos, foi evidenciado que as pessoas com
mais de nove anos de histéria de doenca apresentam o nivel de estresse bem
menor, em relacdo aos demais grupos. A inferéncia que pode ser feita ¢ que o
nmero de pessoas, nessa categoria, foi pequeno (n=3) e também chamar a
atencdo em relacdo a alguns relatos. Algumas pessoas disseram que, depois de
um determinado tempo, acabam se adaptando melhor & situacdo. |nc|usive,
nas falas daqueles que possuem a doenca, ha algum tempo, observou-se que,
nos primeiros anos, foi muito dificil aceitar e conviver com a enfermidade.

Nexo CAusaL/TEcNIcO REcONHECIDO E NIVEL DE ESTRESSE

O nexo causal identificado popularmente por todos que conhecem e
convivem com a situagio dos adoecidos pelo trabalho representa um dos
maiores entraves para qualquer cidaddo que recorre ao servigo previdenciério,
em face ao adoecimento. As pessoas que sofrem de LER/DORT vivenciam
esse embate cotidiano, porém buscou-se relacionar o nivel de estresse com o
nexo causal e verificou-se que ndo houve re|agéo de signficancia entre o nexo e
o nivel de estresse, sendo p>0,05 (prova de Kruskal-wallis) (FIGURA 3).

Ao analisar a mediana dos grupos, identificou-se que o nivel de
estresse ¢é maior naquelas que ndo tém a doenca reconhecida. Esse fato vai
de encontro ao sofrimento de quem ndo tem a doenca reconhecida pela
previdéncia social, levando-o & necessidade de provar que ¢ doente.
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FIGURA 3 - Representacio gréfica da relacdo nivel de estresse e nexo causal
das pessoas adoecidas por LER/DORT
Fonte: SINDIALIMENTACAQO. Vila Velha-ES, marco a agosto de 2001

Liticio E NiveL DE ESTRESSE

Como foi identificado, a maior parte dos trabalhadores adoecidos por
LER/DORT vinculados a0 SINDIALIMENTACAO-ES tém algum tipo
de processo na Justiga Trabalhista. Inclusive, esse fato ¢ relatado como um
estressor para o grupo. Ao relacionar o nivel de estresse com situacio de
litigio, verificou-se que ndo houve relacio de significancia, sendo p>0,05
(prova de Kruskal-wallis) (FIGURA 4).

Ao analisar a mediana do grupo, constatou-se que o nivel de estresse
¢ maior naquelas que ndo tém situacdo de litigio. Ao serem analisados os
grupos isoladamente com as referidas indicacdes do nivel de estresse, o dado
¢ diferente em relagdo & mediana dos grupos. Quando se verificou o nivel do
estresse, observou-se que hé predominancia do nivel médio e alto de estresse
nas pessoas com litigio e baixo e médio nivel de estresse nas pessoas sem
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situacdo litigiosa.
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FIGURA 4 - Representagao gréfica da relagdo nivel de estresse e litigio das
pessoas adoecidas por LER/ D_ORT
Fonte: SINDIALIMENTACAQO. Vila Velha-ES, marco a agosto de 2001

SITUACAO FUNCIONAL E NiVEL DE ESTRESSE

As repercussdes da situagdo social do trabalhador, nos aspectos que
envolvem a empregabilidade, ¢ tema de estudos em diversas 4reas do
conhecimento humano, envolvendo desde as ciéncias que pesquisam
tradicionalmente esse assunto como a economia, politica, ciéncias sociais até
as mais recentes, como a satde, especialmente a satide mental e trabalho.

Existem conflitos e contradicdes, quando se fala em emprego. Os
sentimentos opostos possibilitam afirmar que a falta do trabalho na vida das
pessoas gera danos & salide mental, assim como alguns tipos de trabalho
produzem o sofrimento e o adoecimento.
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Ao relacionar o nivel de estresse com a situacdo funcional atual, verificou-
S
se que ndo houve re|ag§o de signficancia entre as variéveis, sendo p>0,05

(prova de Kruskal-wallis) ( FIGURA 5).

Nivel de estresse

N= 63 52 12
Empregado Desempregado Apos entado

FIGURA 5 - Representacio grafica da relagdo nivel de estresse e situagao
funcional atual das pessoas adoecidas por LER/

Fonte: DORTSINDIALIMENTACAQ. Vila Velha-ES, marco a agosto de
2001

Ao analisar a mediana dos grupos, foi identificado que o nivel de estresse
¢ maior naqueles que estdo trabalhando na empresa, ou seja, os empregados.
Esse dado gera uma série de contradicdes, porque, se for avaliado todo o
contexto do desemprego atual e sua repercussdo, ¢ dificil fazer algum tipo de
inferéncia. Mesmo correndo esse risco, existe uma situacdo bem particular do
grupo dos que se encontram empregados, que precisa ser considerada. Com
relacdo & maioria das pessoas que estdo resguardadas por seus empregos, foi
observado, durante as entrevistas, uma grande preocupagdo em relacdo ao
risco do desemprego, ou seja, apresentavam-se ansiosas em relacdo ao futuro.
Um outro fato foi que a maior parte das pessoas desempregadas jé estavam,

17



O ESTRESSE COTIDIANO DAS PESSOAS ADOECIDAS POR LESOES DE ESFORCOS REPETITIVOS | Luzimar dos Santos Luciano e Denise Silveira de Castro

hé algum tempo, fora do mercado formal. Alguns, para se manterem, realizam
“bicos” ou estdo inseridos no mercado informal, e outros dependiam de ajuda
familiar. Mesmo diante da situacao de desemprego, alguns disseram que eram
mais felizes na atual circunstancia, pela oportunidade de liberdade, apesar de
todo o sofrimento. sso talvez pode ser uma das vertentes que possa exp|icar
esse dado contraditério, sendo necessérios futuros estudos que investiguem a
situagao dos trabalhadores em seu ambiente e trabalho.

AVALIACAO DE ESTRESSOR

Para a anélise das situagoes estressoras, utilizou-se o referencial da pesquisa
qualitativa de Minayo (1996), em face as possibilidades de interpretacdo
que esse referencial proporciona ao processo analitico.

Da amostra estudada, 83% das pessoas afirmaram, |itera|mente, possuir
sinais e sintomas que indicam existir estresse. Alguns, 129, referiram que as
vezes se sentem estressadas e 5% relataram nao apresentar os sintomas de
estresse. Destes, no momento do preenchimento da Lista de Sintomas de
Estresse (LSS/VAS), foi identificada a existéncia do estresse, porém no baixo
nivel, de acordo com a metodologia de anélise do instrumento.

Apbs a ava|iagéo das situacoes estressoras, vivenciadas pelos sujeitos, foi
realizada uma releitura, que possibilitou categorizar as situacoes estressoras em
trés categorias.

Estressores relacionados com a saide e com a doenca: dor, limitacdo
fisica, mudanga no estilo de vida, tratamento continuo, pericia médica, medo
de outros problemas referentes & de satde associados & LER/DORT.

Estressores relacionados com as relacdes e questdes sociais e cidadania:
discriminagéo, desemprego, medo do desemprego, sujeicdo & empresa,
situacdo financeira, processos trabalhistas e injustica social.

Estressores relacionados com relacionamentos familiarese afetivos: conflitos
com a familia e solidao.

Estudos realizados por Aguiar (1998), Ribeiro (1999), Murofuse
(2000) evidenciaram que as pessoas adoecidas por LER/DORT vivenciam
uma série de situagoes que geram conflitos, tensdo, desgaste que interferem
no cotidiano do SER adoecido. Pode-se considerar que elas vivenciam
situacdes estressoras, causadas por uma série de estressores responséveis
pe|o desencadeamento do estresse, portanto, interferindo no bem-estar e na
possibilidade de resgatar o lado saudével para viver a vida.
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AS FORMAS DE ENFRENTAMENTO OU COPING

Na visdo de Lazarus e Fokman (1984), enfrentamento ou coping sdo
formas de gerenciar demandas no intuito de tolerar, minimizar, evitar ou aceitar
as situagoes estressantes para fim de controle. Sao estratéegias defensivas,
em a|gum momento, e de reso|ugéo de prob|emas em outro, portanto ¢ um
processo dindmico.

As formas de enfrentamento utilizadas naque|e momento da pesquisa

pelas pessoas adoecidas por LER/DORT estdo descritas na TABELA 3.

TABELA 3 - Estratégias de enfrentamento das situagdes estressoras
vivenciadas pelas pessoas adoecidas por LER/DORT

O auE Faz NUMERO RELATOS

Participacdo de atividades religiosas e busca da

religiosidade e da fé 34
Atividades fisicas (caminhada, hidroginastica e alongamento) 24
Entretenimentos (ouvir rddio e masica, assistir a TV) 29
Socia|izagéo com amigos, parentes fora de seu ambiente domiciliar 17
Leituras religiosas e geral 14
[solamento 13
Nao faz nenhuma atividade 10
Participagdo em atividades comunitéria/ institucionais 08
Compras 02
Poesia 01
Psicoterapia 01
Canto 01

Fonte: S|ND|AL|MENT/A\(;AO. Vila Velha-ES, marco a setembro de 2001

Dentre as formas de enfrentamento do es_tresse das pessoas adoecidas
por LER/DORT do SINDIALIMENTACAQO-ES, foi identificada a

prevaléncia de estratégias centradas na emocdo, de acordo com Lazarus e
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Folkman (1984). Houve relatos que podem ser considerados como forma de
enfrentamento, centrados no prob|ema, mencionados como participacdo em
atividades comunitarias e institucionais.

Em relacio as acdes utilizadas para mediar o estresse, na otica das
pessoas adoecidas por LER/DORT deste estudo, chama-se a atencdo para
a prevaléncia de recursos relacionados com a crenga. Na visdo de Lazarus e
Folkman (1984), as crencas positivas ajudam o enfretamento, levam conforto
e esperanca. Porém, os autores fazem uma importante ressalva de que nem
toda Crenga serve COmo recurso de coping, principalmente aquelas que tém a
concepgao de um Deus punitivo ou segue a linha do destino j4 tragado.

Chama-se a atencdo para as estratégias denominadas  “atitudes
contemp|ativas", ou seja, oS relatos das pessoas que nao utilizam nenhuma
forma de enfrentamento ao problema, e também o isolamento. E uma situacao
preocupante, sendo, portanto, necessdrias formas de intervencdo, com rede
de apoio a esses grupos, pois o enfrentamento ¢ essencial para a satide mental
das pessoas.

CONSIDERAGOES FINAIS

E notério que o atual sistema de producdo, ancorado nos mais modernos
processos de organizagio do trabalho, que visam, especialmente, & maior
produtividade, acimulo de capital financeiro, controle sobre os trabalhadores,
associados & conjuntura politica e socioeconémica do Pafs, vem engendrando
formas de adoecimento, tanto do ponto de vista de sofrimento fisico, como
também psiquico e social.

O que se observa é que o adoecimento por LER/DORT gera uma
série de repercusses biopsicossociais em face a todas as situagoes do viver
cotidiano (como foi exposto nesta pesquisa), levando, dessa forma, pessoas
cada vez mais jovens a mudarem os seus projetos de vida, em decorréncia
de um processo de adoecer gerado pelo trabalho. Este ¢ caracterizado por
contradigées de sentimentos e vivéncias. Ao mesmo tempo em que essas
contradicdes sdo importantes para a construgio da identidade, representacdo
social e sustento da pessoa, também se configuram como geradoras de estresse
e adoecimento.

Diante de todo o estresse e estressores das pessoas adoecidas, a
capacidade do desencadeamento de uma mobilizacio vem ocorrendo de
forma ainda timida, pois ¢ ainda pequeno o nimero de trabalhadores que
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reconhece a real dimensdo de sua realidade de vida e trabalho.

E necessério um trabalho coletivo, que possibilite as pessoas adoecidas
por LER/DORT estarem alerta para a ndo individuahzagéo e cu|pabi|izagéo
da doenga, j4 que muitos acabam tendo esse sentimento. E importante que
essas pessoas possam entender a logica histérico-social do seu processo
de adoecimento e se tornarem ativas e ndo passivas nesse processo, sem
assumir a total responsabihdade por essa |uta, que ¢ de todos, na sociedade,
sensibilizados pela questso.

Assim, torna-se relevante a busca de parceiros e demais atores sociais
sensibilizados com a questdo das LER/DORT para uma atuacdo conjunta em
prol do ndo adoecimento, para que, dessa forma, possam ser formuladas
estratégias coletivas para um “viver melhor”, j4 que a felicidade no trabalho
€ uma questdo utdpica, diante do atual contexto que se vem vivenciando na
sociedade.

A prevengio da LER/DORT ¢ um desafio e estd colocado em pauta e
discussdo em vérios cendrios e pesquisas no Brasil e no mundo. E indispensével
sair do discurso e partir para a agdo, sendo necessério, antes de tudo,
desenvolver uma estratégia que busque intervir no dmago da situagdo, que ¢ a
organizacao do trabalho. E agora? Como construir esse desafio?

Ao S|ND|AL|MENTA(;/S\O-ES algumas construcées podem ser
viabilizadas a partir desta pesquisa: reestruturacdo da Secretéria de Sadde,
fortalecimento e aproximacdo com instituicdes e servicos ligados & satde do
trabalhador no Sistema Unico de Satide, bem como instituicoes de ensino,
pesquisa e extensao.

Torna-se de primordial relevancia propiciar espagos organizados aos
adoecidos de LER/DORT, com a formacdo de grupos coletivos para trabalhar
as diversas formas de enfrentamento da doenca e a equalizacio do estresse.
Dessa forma, criam-se mecanismos para minimizar os riscos decorrentes do
estresse, prevenindo possiveis ou outros agravos a satide

Mediante o que foi exposto, conclui-se que é possivel acreditar que o
adoecimento por LER/DORT nao ser tornaré uma fonte de incapacidade para
o viver, apesar de todas as repercussdes que a doenca gera no cotidiano das
pessoas. Espera-se que exista a possibilidade de uma fonte de mudangas de
perspectivas, de|ineagéo de projetos novos, escolhas e busca de estratégias
de coping na pessoa adoecida, e que essa crenca seja representada por uma
fonte de desejo e mudangas concretas, expressas nas diversas formas para o
enfrentamento do prob|ema, tanto individual como co|etiva, para, assim, a
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pessoa com LER/DORT continuar o caminhar da vida e a construcdo um rumo

novo.
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TRABALHO E CONSUMO DE DROGAS EM ESTUDANTES
) DO ENSINO MEDIO:
IMPLICACOES NA QUALIDADE DE VIDA*

Roseane Vargas Rohr
Marluce Miguel de Siqueird

Eliana Zandonade

UM OLHAR PARA ADOLESCENCIA

Adolescer ¢ verlbo que ocupa poucas linhas no diciondrio. Parece tao claro:
adolescer rima com crescer e viver. Quem dera, nas linhas curvas do real, adolescer

também ndo rimasse com sofrer e morrer (RAMOS et al., 2000, p. 13).

Os estudantes do ensino médio, em geral, encontram-se na adolescéncia,
etapa singular na vida do ser humano em que ocorrem mudangas significativas
tanto em nivel de maturacao fisica quanto psiquica, em um curto espago
de tempo. Segundo Saito (2001, p. 41), “[...] é sempre referida como
a fase de transicdo entre a infancia e a adulticia, podendo esta idéia de
transitoriedade conferir-lhe, erroneamente, uma importancia menor” e,
freqiientemente, os termos adolescéncia e juventude sdo empregados como
sindnimos. Adolescéncia ndo deve ser encarada como uma fase de transicao
entre a infancia e a idade adulta, mas ¢ preciso entendé-la como uma etapa
importante a ser vivida com intensidade e qualidade, para que haja um
crescimento e desenvolvimento  trangjiilos.

A Organizagéo Mundial de Satide (OMS) e a Organizagéo Pan-
Americana de Satide (OPAS) estabelecem que a adolescéncia corresponde
3 faixa etéria de 10 a 19 anos e a juventude, entre 15 e 24 anos (DONAS,
1999). O Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), em seu art. 2°,
define para a adolescéncia o periodo etério de 12 a 18 anos (BRASIL,
1991).

Embora existam pardmetros para definir periodos na existéncia humana, a
de|imitag§o da popu|a§éo jovem é tarefa extremamente complexa, principalmente
porque o desenvolvimento fisico e a maturidade nem sempre acompanham a
idade cronolégica. A passagem, tanto da infancia para a adolescéncia quanto
da adolescéncia para a idade adulta, ndo é um fendmeno que se define
com tamanha precisdo. Além disso, adolescéncia e juventude confundem-
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se, pois estido extremamente interligadas. Conforme Minayo et al. (1999,
p.12), “[...] os limites de idade para se definirem adolescéncia e juventude
sdo variados, pois dependem de pardmetros socioculturais diferenciados e de
tratamentos estatisticos diversos [...]".

Hé também uma grande diversidade entre os adolescentes, em funcao de
caracteristicas econdmicas, sociais e culturais, ndo sendo, portanto, um grupo
muito homogéneo, embora com caracteristicas préprias. Segundo Gambardella
Gotlieb (1998), os adolescentes vivem em diferentes mundos, mas trés sao
bésicos: familia, escola e amigos. Hé& também um quarto mundo — trabalho —
que amplia ainda mais a heterogeneidade entre esse grupo etério. Os estudos
sobre a adolescéncia tém dispensado pouca atencao ao ambiente de traba|ho,
dando maior énfase aos ambientes familiar e escolar, além das relagdes de
amizade (GREENBERGER et al., 1980; MORTIMER et al., 1996).

Todavia, o trabalho esté presente na vida de adolescentes de diferentes
classes sociais, ndo podendo ser ignorado por profissionais que, de alguma
forma, estdo envolvidos com esse grupo etério. E preciso entender esse jovem
em todos os contextos nos quais ele estd inserido, buscando compreender os
desafios que enfrenta nos dias atuais, levando-se em consideragéo as profundas
transformacdes pelas quais passa durante a adolescéncia.

Além disso, na adolescéncia, o jovem ¢ despertado para questionamentos
criticos em busca de sua independéncia e auto-afirmagao, procurando desenhar
sua personalidade, tentando provar para si mesmo e aos outros que é capaz
de conquistar seu espago na sociedade. Associado a essas intensas buscas,
o adolescente possui também sentimentos de inseguranca, medo, insatisfacdo
com sua imagem, tornando-se extremamente vulnerével. “A vontade natural
de saber sobre todas as coisas que a vida tem a oferecer levam o jovem a
uma permanente curiosidade e, as vezes, & experimentacdo de tudo o que se
apresenta como novo” (BRASIL, 1999°% p. 7).

Sendo assim, essa busca coloca o adolescente em frente a diversas situacdes
de risco, acentuadas por fatores demogréficos, sociais, comportamentais
e individuais (JOHNSON et al., 1990), que interferem na sua satde
menta|, dentre as quais se destaca “[.‘.] o envolvimento precoce e/ou
abusivo com élcool, tabaco e outras drogas psicoativas, licitas ou ilicitas e
agravos produzidos por trabalho precoce e/ou nocivo ao seu desenvolvimento
psicossocial” (SAGGESE; LEITE, 1999, p.198).

Portanto, o contato inicial com as drogas gera|mente pode ocorrer no
periodo da adolescéncia, sendo desencadeado por diferentes fatores, sobretudo
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os emocionais ¢ de ordem afetiva, “[...] associados a intenso sofrimento
psiquico, como depressdo, culpa, ansiedade exagerada e baixa auto-estima”
(MARQUES; CRUZ, 2000, p. 32). Além disso, a insercdo no mercado
de trabalho também ¢é mais freqiiente nessa fase, e as atividades laborais que
os jovens desenvolvem, muitas vezes, ndo contribuem para o desenvolvimento
de suas habilidades, sendo Fungées repetitivas, lineares, subalternizantes,

bragais, mondtonas, desinteressantes e desestimulantes (NETO; MOREIRA,
1998), comprometendo ainda mais sua qualidade de vida.

|MPL|CA§OES DO TRABALHO NA SAUDE DO ADOLESCENTE

Criangas e adolescentes pobres foram estimulados a compor a forga de
trabalho desde o inicio da era industrial, sob a a|egagéo de serem protegidos
contra a ociosidade que conduz ao uso de drogas e & marginalidade (MINAYO-
GOMEZ; MEIRELLES, 1997). Embora esse pensamento ainda permaneca
enraizado em nossa cultura, levando muitos adolescentes a iniciarem suas
atividades laborais de forma precoce, pesquisas recentes vém apontando uma

re|agéo positiva entre trabalho e uso de drogas em adolescentes (CARL”\”-

COTRIM; CARLINI, 1987; BACHMAN; SCHULENBERG, 1993;
STEINBERG; CAUFFMAN, 1995; MORTIMER etal., 1997; RESNICK,
1997, POLLACK, 1998; VALOIS et al., 1999; SOLDERA, 2001)
gerando novas discussdes e reflexdes na comunidade cientifica sobre conceitos
e valores do trabalho na vida de adolescentes.

As pesquisas sobre os efeitos do trabalho no desenvolvimento desse
grupo etério eram praticamente inexistentes até 1970, quando, entdo,
surgiram alguns estudos relacionando os impactos do trabalho na vida de
adolescentes, sendo ainda escassas as pesquisas sisteméticas sobre o assunto,
principalmente quando comparadas com o volume de investigacoes existentes

sobre os efeitos do trabalho na sadde de individuos adultos (STEINBERG;
CAUFFMAN, 1995).

Entretanto, observa-se um interesse crescente de pesquisadores,
educadores e politicos sobre as imp|icagées do trabalho no desenvolvimento
de adolescentes, emergindo pub|icag6€s abordando prejuizos na criatividade

(LOPES, 1986), na performance e rendimento escolar (STEINBERG;

* Dissertacio de Mestrado, defendida no Programa de Pés-Graduacio em Atencio
3 Satde Coletiva (PPGASC) do Centro Biomédico da UFES, em 20092.
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DORNBUSCH, 1991), no desenvolvimento fisico e mental (ASMUS
et al.,, 1996, MARTINS et al., 2002), no incremento dos niveis de
estresse (MINAYO-GOMEZ; MEIRELLES, 1997) e consumo de drogas
(CARLINI-COTRIM; CARLINI, 1987, BACHMAN; SCHULENBERG,
1993; STEINBERG; CAUFFMAN, 1995; MORTIMER et al., 1996;
RESNICK, 1997, POLLACK, 1998, VALOIS etal., 1999; SOLDERA,
2001), na redugdo do tempo dedicado ao sono (GAMBARDELLA,;
GOTLIEB, 1998, TEIXEIRA et al., 2001), aos estudos (CHAKUR,
1988), aos exercicios fisicos (WEGMAN; DAVIS, 1999), & familia
e amigos (GREENBERGER et al., 1980) e ao lazer (STEINBERG;
CAUFFMAN, 1995).

Contudo, nao ¢ apenas o fato de estar trabalhando que gera conseqiiéncias

negativas para o adolescente, sendo necessério avaliar, com critério, os fatores
que podem interferir no seu desenvolvimento. “Nao seria a insercdo pura e
simples no mercado de trabalho o fator determinante de possiveis sofrimentos,
mas a vivéncia da obrigatoriedade do trabalho [...]” (SAMPAIO et al.,
1999, p. 17). Dentre outros fatores que devem ser considerados nesta
anélise, podemos destacar a jornada de trabalho, os riscos existentes no
ambiente, a re|agéo contratual e as medidas legais de protecao, a Fungéo
exercida e as re|ag6es hierdrquicas, que sdo aspectos que podem influenciar,
de forma negativa ou ndo, no desenvolvimento do adolescente.
Mas o trabalho também pode gerar grandes beneficios para o jovem, como
aumento da responsabilidade, pontualidade, melhora da auto-estima e
seguranca (MORTIMER et al., 1996, WEGMAN; DAVIS, 1999). Esses
beneficios estdo ligados a experiéncias positivas no trabalho, mas, segundo o
Comité Americano, que define as imp|icag6€s do trabalho na seguranga e satide
de criangas e adolescentes, “[...] insuficiente atencdo tem sido direcionada
para o que constituem boas experiéncias de trabalho” (WASHINGTON,
1998, p.17, tradugdo nossa).

Além disso, a realizacdo no trabalho ¢ fundamental para a satde e, quando
nao hé essa possibilidade, gera insatisfagéo, tornando-se um fator de risco para
a qualidade de vida. Frone e Windle (1997), em pesquisa com estudantes
americanos entre dezesseis e dezenove anos, encontraram uma associacio
positiva entre insatisfagéo no trabalho e uso de drogas licitas. De acordo com
estudos da OMS, “[...] a insatisfagéo com sua qualidade de vida, dentre
outros Fatores, leva o individuo ao uso de drogas" (GALDUROZ et a|.,
1997, p.103).
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A RELAGAO ENTRE TRABALHO E CONSUMO DE DROGAS EM ESTUDANTES

O consumo de drogas entre adolescentes tem sido alvo de pesquisas
em diversos pafses. Além da popu|ag§o de meninos que vivem nas ruas, os
estudantes tém sido alvo de levantamentos sistematizados, a partir de uma
metodologia proposta pela OMS® (SMART et al., 1980). No Brasil, os
primeiros estudos sobre uso de drogas em estudantes foram realizados em
1974, mas, somente a partir de 1986, adotou-se a referida metodologia
(BUCHER, 19992).

Os estudos do Centro Brasileiro de |nFormag6es Sobre Drogas
Psicotrépicas  (CEBRID) que vém sendo realizados sistematicamente em dez
Capitais brasileiras, marcaram uma etapa importante nos levantamentos sobre
uso de drogas em estudantes no Brasil. Os resultados apontam um aumento
significativo no uso de drogas psicotrépicas entre os alunos das escolas publicas
analisadas. Houve um aumento no uso pesado do é&lcool (droga licita mais
consumida) em oito Capitais, tendo sido observado também um aumento no
uso experimenta| do tabaco.

Quanto as drogas i||'citas, houve um crescimento no uso FreqUente e
pesado da maconha em todas as Capitais estudadas, tornando-se a droga
ilicita mais consumida entre os estudantes, superando o consumo de solventes

(GALDUROZ et al., 1997).

Utilizando a mesma metodologia do CEBRID, o Governo do Estado do
Rio Grande do Sul, por meio do Programa Va|orizagéo da Vida, realizou, em
1984, um levantamento nas escolas pblicas estaduais de Porto Alegre, e os
resultados demonstraram, dentre outros aspectos, um maior consumo de drogas
entre estudantes trabalhadores matriculados no ensino médio (RHODEN et
al., 1994). Outras pesquisas (VALOIS et al., 1999; SOLDERA, 2001)
também encontraram resultados que apontam uma associagdo positiva entre
trabalho e consumo de drogas em estudantes, evidenciando a necessidade de
implementar estudos que propiciem uma compreensio em diferentes aspectos
sobre o consumo de drogas entre adolescentes trabalhadores no Brasil,
conforme recomendado por Carvalho e CARLINI-COTRIM (19992).

Fina|mente, tem-se observado que o impacto do trabalho na satde dos
estudantes adolescentes tem sido pouco estudado no Brasil e que, em nosso
Estado, as acoes preventivas voltadas para esse grupo tém sido insuficientes,
em frente & magnitude do prob|ema. Além disso, o trabalho que culturalmente
¢ visto pela sociedade como um fator de protecdo para o uso de drogas
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entre adolescentes, de fato, pode estar facilitando ainda mais o acesso as
drogas, seja pela autonomia monetéria, seja pelo maior contato com individuos
adultos, seja mesmo para diminuir niveis de ansiedade ou estresse (CARLINI-
COTRIM; CARLINI, 1987).

Considerando todos os pressupostos apresentados e a necessidade de
analisar melhor as imp|icag6es do trabalho na qualidade de vida do adolescente,
foi realizado este estudo com o objetivo de identificar o padrdo de consumo
de drogas entre estudantes inseridos e nao inseridos no mercado de trabalho,
matriculados no ensino médio de uma escola publica do Espirito Santo,
buscando relacionar o consumo de drogas e a situacdo ocupacional com alguns
aspectos que podem interferir na qualidade de vida desses estudantes, tais
como, defasagem escolar, padrdo de sono, tempo disponivel para atividades
de lazer e relagdes sociais, satisfacio com a salde e consigo mesmo.

O CAMINHO METODOLOGICO PERCORRIDO

A popu|agéo do estudo constituiu-se por estudantes do ensino médio de
uma escola publica localizada no municipio de Vitéria-ES, utilizando-se uma
amostra estratificada, composta por 333 individuos, dos quais 70 estudantes
pertencem ao grupo de trabalhadores ¢ 263 dos nao trabalhadores. Como
critérios de inclusdo, elegeram-se as seguintes condigées: estar matriculado
no 1°, 2° ou 3° ano do ensino médio, freqiientando os turnos matutino,
vespertino ou noturno, e estar presente em sala de aula no dia da ap|icagéo da
pesquisa.

Para a inc|us§o, do grupo de estudantes traba|hadores, foram adotados
os seguintes critérios: empregado no setor formal ou informal, com ou sem
registro em carteira de trabalho; estagiério com ou sem remuneragao; bolsista;
monitor. O método utilizado constituiu-se em estudo experimental do tipo
observacional comparativo, para anélise do consumo de drogas entre estudantes
inseridos e ndo inseridos no mercado de trabalho.

Como procedimentos preliminares, o projeto foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa da UFES tendo sido aprovado. Foram selecionadas
onze turmas, observando-se parametros estatisticos para garantir amostra
significativa de alunos, adotando-se, como nivel de significancia, 5% e poder
de 80%. O instrumento utilizado foi um questionario de autopreenchimento,
anénimo, com questdes fechadas e algumas abertas, contemplando dados de
identificagéo, experiéncia com o trabalho, consumo de drogas, relacionamento
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familiar, qualidade de vida e condicdo social. A tabulagio dos dados foi
conduzida pelo programa “Social Package Statistical Science” (SPSS), Versao
8.0, aplicando-se os testes qui-quadrado e o exato de Fischer, além de
utilizar o teste t de independéncia para as médias, e também as medidas de
tendéncia central — média (x ) e de dispersdo — desvio-padrdo (s) em
algumas situacdes.

RESULTADOS

A amostra foi constituida de 333 estudantes do ensino médio, sendo
70 trabalhadores ¢ 263 nao trabalhadores. Os resultados ndo apontaram
diferenga estatistica significativa entre os dois grupos com re|agéo ao sexo,
embora tenha sido encontrado um percentual maior de alunos do sexo
masculino (60,79) em relacdo ao feminino (39,3%) na amostra analisada,
provavelmente em funcdo dos cursos ofertados na érea tecnolégica, que atraem
mais os estudantes do sexo masculino.

Vale ressaltar que diversos trabalhos evidenciam maior presenca do sexo

masculino tanto no mercado de trabalho (STE|NBERG,~ CAUFFMAN,
1995, GAMBARDELLA; GOTLIEB,1998) como no ensino médio
(MINAYO et al., 1999). Alguns alguns fatores histéricos e culturais justificam
essa diferenca no Brasil, onde, durante muitos anos, a mulher exerceu um papel
menos ativo na sociedade, ndo tendo acesso ao ensino formal, ficando restrita
a aquisicao de habilidades manuais e valores morais e religiosos. A partir de
1930, cresceu a participacdo da mulher no ensino secundério e, na década de
50, com a expansdo econdmica do setor tercidrio, a mulher passou também a
ter maior insercdo no mercado de trabalho (CAVALCANTI et al., 1992).
Estatisticas revelam que, em 1940, nos Estados Unidos, 49 dos estudantes
do sexo masculino ¢ 1% do feminino estavam trabalhando durante o ano
letivo, ao passo que, na década de 70, os valores eram de 27% e 16%,
respectivamente (GREENBERGER et al., 1980) e, na década de 80, a
forca de trabalho estudantil era formada por 749% do sexo masculino e 72%

do feminino (STEINBERG; CAUFFMAN, 1995), demonstrando que a

participacao de estudantes em gera| no mercado de trabalho vem crescendo

> A metodologia da OMS investiga o uso na vida (experimental), uso no ano (pelo
menos uma vez nos ltimos doze meses que antecederam a pesquisa), uso no més
(pe|o menos uma vez nos Gltimos trinta dias), uso freq(jente (seis ou mais vezes nos
dltimos trinta d'\ds) e uso pesado (vmte vezes ou mais nos Gltimos trinta d'\ds).
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ao longo das décadas, seja pela necessidade de aumentar a renda familiar,
manter gastos pessoais de consumo ou pela necessidade de aliar o saber
tedrico ao prético. Embora a probabilidade de adolescentes do sexo masculino
estarem trabalhando seja maior em relagdo ao feminino, essa diferenca vem se
reduzindo consideravelmente, e nossos resultados revelaram que 21,2% dos
estudantes do sexo masculino e 20,6% do feminino trabalham. Uma pesquisa
recente entre os jovens de Curitiba-PR revelou que as mulheres estdo tendo
uma melhor insercdo no mercado de trabalho que os homens (SALLAS et
al., 1999). O papel da mulher na sociedade tem sofrido enormes mudangas,
que se manifestam também na vida das ado|escentes, que antes realizavam o
servigo doméstico e hoje ampliam seus conhecimentos por meio do ensino
Forma|, sendo mais atuantes no mercado de trabalho.

Quanto & faixa etdria, pode-se observar um maior nimero de estudantes
trabalhadores, principalmente entre dezesseis e dezoito anos (67,1%)
apresentando diferenga estatistica significativa entre estudantes trabalhadores
e ndo trabalhadores, corroborando os achados de Sallas et al. (1999) que
apontam a idade entre dezessete e vinte anos para os jovens conseguirem
ter uma melhor insercdo no mercado de trabalho. Vale ressa|tar, também,
que a idade regular para cursar o ensino médio no modelo de educagéo
brasileiro ¢ de quinze a dezessete anos (MINAYO et al., 1999), e que
a Constituigéo Federa|, em seu Capl'tu|o ||, art. 70., proibe o trabalho a
menores de dezesseis anos, a ndo ser como aprendiz, a partir dos quatorze
anos (BRASIL, 1999b).

Na anélise de cor da pele, houve uma diferenga significativa entre brancos
€ negros, comparando estudantes trabalhadores e ndo trabalhadores. Ha mais
estudantes brancos dedicando-se exclusivamente aos estudos (62,49%) do
que negros (1,99%). Além disso, nossos achados mostram maior insercdo de
brancos tanto no mercado de trabalho quanto no ensino médio, corroborando

os achados de outros autores (STEINBERG; CAUFFMAN, 1995;
GOTTFREDSON, 1985; SALLAS et al.,, 1999, MINAYO et al.,
1999).

Para a anélise do perfi| socia|, os resultados demonstram que os estudantes
das classes A+B dedicam-se mais exclusivamente aos estudos e, nas classes
C+D+E, concentra-se um maior nimero de estudantes trabalhadores. Os
resultados aqui encontrados foram compativeis com a pesquisa realizada em
Curitiba-PR (SALLAS et al., 1999) onde 18,1% dos jovens dos estratos

sociais A e B e 64,6% das classes C, D e E estavam inseridos no mercado
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de trabalho. Essa pesquisa ainda revela que, além da insercdo precoce no
mercado de trabalho dos individuos mais pobres, impossibilitando-os de
dedicarem-se mais & sua Formagéo profissional, os jovens das classes sociais
A e B ingressam com mais facilidade no mercado de trabalho e conseguem
manter seus empregos por mais tempo, além de serem maioria (75%) entre
os estagidrios/bolsistas. Além disso, o trabalho tem significados distintos para
individuos de diferentes classes sociais, tendo um carater mais pedagégico para
as classes A e B, representando, para as classes C, D e E, a necessidade de
contribuicdo no orcamento familiar.

Os estudantes trabalhadores freqiientam mais o horério noturno (34,3%)
em re|ag§o aos estudantes que nao trabalham (8,4%). Historicamente, em
nosso pals, hé uma re|agéo direta entre trabalhar e Freqﬁentar o ensino noturno,
pela facilidade de acesso a um emprego remunerado (CAVALCANTI et al.,
19992), considerando que o mercado de trabalho ignora a condicao do jovem
estudante, exigindo-lhe uma jornada incompativel com o ensino diurno.

A defasagem escolar também foi maior entre os estudantes que trabalham
(41,4%) e embora a insercdo no mercado de trabalho possibilite algumas
vantagens para o ado|escente, pode também provocar efeitos negativos como

a interferéncia no seu desempenho escolar (CHAKUR, 1988; POLLACK,
1998; WEGMAN et al. , 1999).

Com re|agéo 3s faltas esco|ares, os estudantes que trabalham comparecem
menos & escola (34,3%) apresentando diferenca estatistica significativa entre
os grupos. Greenberger et al. (1981), ao analisarem conseqiiéncias de estresse
no trabalho em estudantes, constataram que, no sexo Feminino, a situacdo de
trabalho ¢ fator determinante nas auséncias & escola. Segundo Campos e Seiffert
(19992), alguns professores acham que o estudante trabalhador ndo consegue
assistir as aulas por diversos fatores, como fome, desmotivagéo e cansaco,
considerando-o lento, com |imitagées fisicas e psicolégicas e dificuldades de
comunicagao; outros entendem que o desempenho do aluno esté ligado &
metodologia que o professor usa em sala de aula. A escola nem sempre utiliza
a experiéncia que o aluno tem com o trabalho para despertar seu interesse, sua
motivacao e sua criatividade, e a auséncia em sala de aula pode ser sintomtica,
devendo ser monitorada cuidadosamente por professores e supervisores, nao
como uma forma de controle rigido, mas procurando compreender os reais
motivos do aluno na tentativa de buscar so|ug6€s para que ele ndo tenha
prejuizos em seu aprendizado.

Na andlise do relacionamento familiar, os estudantes trabalhadores
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apresentaram pior relacionamento com o pai, comparados com os ndo
trabalhadores. O pape| paterno de “orientagéo" também foi menos destacado
entre os estudantes trabalhadores (42,99%). Quanto ao relacionamento entre
0s pais, também ¢ pior entre o grupo de alunos trabalhadores do que entre os
nao trabalhadores. Atua|mente, o padréo de familia é extremamente comp|exo
e diversificado em face as mudangas de comportamento do ser humano, e torna-
se tarefa extremamente dificil definir o que seja um padrao estével de estrutura
familiar. Mas, considerando a importancia dos pais no desenvolvimento do
adolescente, e analisando com quem os estudantes moram, pode-se perceber
que 87,1% dos trabalhadores ¢ 96,29% dos nio trabalhadores residem
com um dos genitores ou com ambos, demonstrando que os estudantes ndo
trabalhadores moram mais com os pais.

Existem poucos estudos sobre o impacto do trabalho nas re|ag6€s familiares
de ado|escentes, sendo o tema bastante comp|exo. Entretanto, foi detectada
uma associacao positiva entre a jornada de trabalho dos estudantes e a incidéncia
de brigas e discussdes (BACHMAN; SCHULENBERG, 1993). Um maior
envolvimento no trabalho reduz o tempo disponivel para as atividades em
familia, mas ndo necessariamente interfere na qualidade dos relacionamentos,
principalmente se considerarmos que a independéncia dos pais, sem alterar
a qualidade da re|ag§o, ¢ uma mudanga saudavel para o jovem adquirir

maturidade e autonomia (GREENBERGER et al., 1989). A experiéncia do
trabalho possibilita ao jovem maior autonomia dos pais (GOTTFREDSON,
1985; STEINBERG; DORNBUSCH, 1991; STEINBERG et al., 1993),
necessaria ao seu desenvolvimento, porém esse processo deve ser monitorado,
considerando o periodo de transformacdes em que o jovem se encontra.

Os estudantes trabalhadores estdo menos satisfeitos com sua qua|idade
de vida em relacdo aos ndo trabalhadores. Além disso, tém mais dificuldade
de concentragdo, menos energia para seu dia-a-dia, menos oportunidades para
atividades de lazer, menos tempo dedicado ao sono e maior cansago fisico e
mental.

A qualidade de vida é um indicador extremamente complexo e que
vem sendo associado ao conceito atual de saL’Jde, estabelecido na Carta
de Otawa, durante a Primeira Conferéncia Internacional Sobre Promocao
da Satde, realizada no Canadé, em 1996, e que relaciona satide & “[...]
paz, habitagéo, educagéo, a|imentag§o, renda, ecossistema estéve|, recursos
sustentaveis, justica social e eqiiidade [...] a sadde é o maior recurso para
o desenvolvimento social, econdmico e pessoal, assim como uma importante
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dimensao na qualidade de vida" (BRASIL, 2001, p.19-20). Embora os
estudantes, em geral, tenham apresentado indices positivos de satisfagéo com
sua qualidade de vida, foi observado menor indice entre os trabalhadores.
Ao traba|har, o estudante tem seu tempo reduzido para dedicar-se a outras
atividades essenciais ao seu desenvolvimento, podendo-se destacar o menor
tempo dedicado as atividades de lazer e sono entre estudantes trabalhadores

(BACHMAN; SCHULENBERG, 1993; GAMBARDELLA; GOTLIEB,
1998, WEGMAN; DAVIS, 1999, TEIXEIRA et al., 2001) que
comprometem sua qualidade de vida. O trabalho pode interferir de forma
genérica em todas as esferas da vida do adolescente, gerando conseqiiéncias
em seu desenvolvimento fisico e mental (MORTIMER et al., 1996). Além
disso, estudantes que trabalham em tempo integra| sentem grandes dificuldades
de concentragdo nos estudos (TEIXEIRA et al., 2001).

Quanto ao tipo de lazer praticado entre os dois grupos, evidencia-se
que os estudantes trabalhadores tém uma fregiiéncia significativa a bares e
danceterias. Tal fato deve-se provave|mente a maior autonomia monetaria
desse grupo (CARLINI-COTRIM; ROSEMBERG, 1990), o que também
possibilita um contato maior com as drogas licitas, principalmente o élcool,
considerando que o adolescente tem f4cil acesso nesses locais as bebidas
alcodlicas.

O padrao de consumo de drogas por categoria de usuérios ndo apresentou
nenhuma diferenga estatistica significativa entre os dois grupos analisados, j4
para o consumo de drogas ilicitas, na categoria de uso na vida, os valores
foram compativeis com resultados encontrados em outros Estados brasi|eiros,
como Rio de Janeiro (21,8%) e Belo Horizonte (24,1%); os indices
identificados pelo CEBRID, nas dez Capitais brasileiras, tiveram uma variagao
de 19,09 em Sao Paulo a 30,5% em Porto Alegre (GALDUROZ etal.,
1997).

Com relagio as drogas licitas, os resultados demonstram um elevado
consumo, sendo 85,7% nos estudantes trabalhadores e 79,8% entre os nao
trabalhadores no uso experimental, e 40,0% e 36,5% para o uso no més,
respectivamente.

Sobre os motivos que levam os adolescentes ao uso de drogas licitas,
encontram-se, como principal fator, a curiosidade tanto entre estudantes
trabalhadores (36,6%) como em ndo trabalhadores (35,79%). Para as
drogas ilicitas, o fator também foi 0 mesmo. A segunda causa que motivou
o uso de drogas licitas entre os estudantes trabalhadores e ndo trabalhadores
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foi o prazer, sendo representado por 18,3% e 18,6%, respectivamente.
Diversos autores relatam que a curiosidade e a busca pelo prazer sao fatores
significativos para o consumo de drogas entre os adolescentes (CARLINI-
COTRIM; CARLINi, 1987; HUGHES et al., 1997, MEDEIROS et al.,
2000).

Com referéncia ao padrdo de consumo de drogas licitas e ilicitas por
categoria, nos dois grupos estudados, péde-se observar que, na categoria de
uso na vida, a droga ilicita mais experimentada por estudantes trabalhadores
foi a anfetamina (11,49), seguida pela maconha (7,19%), ansiolitico
(5,7%), solvente (4,3%) e cocaina (2,99%). J4 entre os estudantes ndo
trabalhadores, os solventes ocuparam o primeiro lugar (11,49%) seguidos
pelos anfetaminicos (11,09%), maconha (9,1%), ansioliticos (4,6%)
e cocaina (0,4%). Quanto ao uso no més, que expressa um CoONSUMO
freqliente ou pesado, sendo de fato um risco para o desenvolvimento da
dependéncia, a droga ilicita mais consumida entre os ndo trabalhadores foi
a anfetamina (3,4%), seguida da maconha (1,9%), solventes (1,5%),
cocafna (0,49%) e ansiolitico (0,49%). J4 entre os estudantes trabalhadores,
houve relato de consumo filicito apenas de solventes (1 ,4%) e anfetaminicos
(1,4%).

A elevada procura pelo uso de anfetaminicos nos dois grupos, mesmo

que de forma experimental, foge aos padrées encontrados nas dez capitais
estudadas pelo CEBRID que variaram de 2,09 em Séo Paulo a 6,6% em
Porto Alegre. Para as demais drogas, os valores encontrados sdo compativeis
com os resultados do CEBRID (GALDUROZ etal., 1997),
Com referéncia ao uso de drogas ilicitas no meés, o percentua| de estudantes no
trabalhadores que relataram uso de anfetaminicos também se mostrou elevado
(3,4%), estando fora dos valores encontrados nas Capitais estudadas pe|o
CEBRID, que variaram de 0,9% em Sao Paulo a 2,5% em Porto Alegre.
Para as demais drogas, o padrdo de consumo mensal manteve-se dentro dos
limites encontrados nas dez Capitais.

@) padréo de beleza atual atribui um alto valor & magreza do corpo.
Assim, a busca pelo corpo ideal tem gerado intimeros prejuizos & saide. O
primeiro levantamento domiciliar nacional sobre o uso de drogas psicotrépicas
realizado nas 24 maiores cidades do Estado de Sao Paulo demonstrou que
94,9% dos jovens entre doze a dezessete anos (22,5 meninos e 27,3
meninas) encontravam-se em estado de desnutrigéo, com IMC inferior a

18,4 (GALDUROZ et al., 2000). Napo e Tabach (1999) também
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encontraram indices alarmantes com re|agéo ao uso de anfetaminicos entre
mulheres. Das que fizeram uso dessa medicagdo, 60% nao tinham indicacdo
médica e 14% tinham peso saudével ou até mesmo insuficiente, necessitando
fazer uma dieta especial para ganho ponderal.

Quanto ao consumo do élcool, intimeros fatores contribuem para que seja
a droga mais experimentada e amp|amente consumida entre os ado|escentes,
destacando-se principalmente a elevada aceitacao social, sendo, inclusive,
seu consumo considerado como um comportamento normativo, amp|amente
praticado em atividades sociais e durante datas especificas, como carnaval,

festas de fim de ano, sob influéncia da familia, amigos e midia (HUGHES
et al.,, 1997; MESSAS, 1999; MEDEIROS et al., 2000). Além disso,
também destacamos a aparéncia dos “drinks” ofertados em diversas cores e
formas sendo um grande atrativo para o jovem. Muitos consomem élcool para
imitar um padrdo de comportamento adulto, para testar seus limites e mostrar
maturidade e experiéncia com a droga (HUGHES et al., 1997).

Nos resultados deste estudo, constatou-se que o &lcool foi oferecido
pela primeira vez aos adolescentes pesquisados por familiares, tanto entre
os estudantes trabalhadores (27,6%) como entre os ndo trabalhadores
(36,8%). Os amigos aparecem em segundo lugar com 25,9% e 20,19%,
respectivamente. Vale destacar também que o contato inicial com o élcool entre
os trabalhadores e ndo trabalhadores ocorreu na prépria casa, representando
29,3% e 37,8%, respectivamente.

E necesséria uma reflexdo dos pais em re|agéo 3 dindmica que se estabelece
dentro do préprio ambiente doméstico, considerando que a sociedade
considera o 4lcool como sindnimo de virilidade e maturidade, ignorando tratar-
se de uma droga com efeitos devastadores em médio e longo prazo, nem
sempre associados & freqiiéncia de consumo (FAPESP, 2000). Os dados
do CEBRID revelam que 28,6% dos estudantes iniciaram o uso de é4lcool
na prépria residéncia e, em 21,8% dos casos, ofertado pelos pais. Além
disso, observa-se um aumento da tendéncia de uso freqiiente em seis Capitais
estudadas, e aumento para o uso pesado em praticamente todas as Capitais,

exceto Belo Horizonte e Salvador (GALDUROZ etal., 1997).
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CONSIDERAGOES FINAIS

Na anélise de alguns itens que comprometem a qualidade de vida, pode-
se concluir que os estudantes trabalhadores possuem menos energia para o
seu dia-a-dia, menos oportunidades para atividades de lazer ¢ menor tempo
dedicado ao sono. Além disso, os trabalhadores apresentam maior cansaco
fisico e mental, maior dificuldade de concentracio e estdo mais insatisfeitos
com sua qualidade de vida.

@) padréo de consumo de drogas licitas e ilicitas entre os estudantes
distribuiu-se de forma semelhante nos dois grupos pesquisados, mantendo-se
compativel com os resultados de outras Capitais brasileiras, entretanto, na
anélise do consumo de drogas ilicitas, o uso de anfetaminicos demonstrou-
se bastante e|evado, estando acima dos resultados encontrados em outras
Capitais analisadas, tanto na categoria de uso na vida, como também no uso
no més. Tal resultado demonstra o quanto o jovem segue os comportamentos
ditados pela midia, principalmente no que se refere ao padrio de beleza
estabelecido socialmente. Quanto aos solventes, o consumo foi maior entre
o grupo de ndo trabalhadores. A droga é obtida principalmente com amigos
e seu uso ocorre sobretudo em bares e danceterias, sendo também usado na
escola.

Quanto as drogas licitas, o 4lcool ¢, sem divida, a mais consumida pelos
estudantes, estando gera|mente associado ao cigarro. O élcool mostrou ser a
droga utilizada mais precocemente pe|os estudantes. Seu uso tem sido cada
vez mais precoce e o mais grave é que o uso inicial da droga, geralmente no
ambiente doméstico, ¢ estimulado pelos familiares.

@) comportamento normativo do uso de é4lcool entre os jovens e a
bana|izagéo social da bebida tém impedido que a substancia seja encarada
com mais cautela pela sociedade, principalmente considerando que ¢ a porta
de entrada para as demais substancias e que, além de provocar conseqiiéncias
imediatas apds o uso, também possui um efeito cumulativo no organismo, que
provocaré efeitos tardios e sérios para a idade adulta, no dmbito fisico, mental
e social.

Os estudantes trabalhadores freqgiientam significativamente mais os bares
e danceterias, buscando uma forma de lazer e diversdo, sendo esses os locais
mais citados pelos estudantes de ambos os grupos pesquisados como o maior
uso do 4lcool. Os episédios de embriaguez bem como as faltas & escola apés
o uso de 4lcool foram mais Freqiientes entre os estudantes trabalhadores.
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E preciso que o trabalho esteja na vida do jovem, permitindo que ele
desenvolva suas potencialidades. A salide do adolescente precisa ser vista
com um foco especial no trabalho, considerando a importancia desse aspecto
na vida do ser humano, pois se a atividade profissional ainda ndo ¢ uma
realidade, ¢ algo que ele busca para si, estando em seus projetos de vida.

Assim, a educacdo em salde representa um ponto fundamental na busca
de melhor qualidade de vida e o enfermeiro deve direcionar mais a sua atencdo
para o adolescente traba|hador, tanto amp|iando as discussdes sobre o uso
indevido de drogas, como também sobre os riscos existentes no ambiente de

trabalho.
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ASSOCIACAO ENTRE TABAGISMO E
PARACOCCIDIOIDOMICOSE, UM ESTUDO DE CASO
CONTROLE NO ESTADO DO ESPIRITO SANTO, BRASIL

Werbena A. Santos
Alofsio Falqueto

INTRODUCAO

O tabagismo ¢ considerado a principal causa de morte evitével no
mundo. Segundo estimativas da Organizagéo Mundial de Saide (OMS),
existe cerca de 1,1 bilhdo de fumantes no mundo, o que representa um terco
da popu|agéo mundial acima de quinze anos. Aproximadamene 800 milhdes
desses fumantes estdo nos paises subdesenvolvidos. Estima-se que 47% dos
homens e 12% das mulheres do mundo fumam, sendo 48% de homens e
7% de mulheres nos pafses subdesenvolvidos e 429% dos homens e 249% das
mulheres nos paises desenvolvidos (INCA, 1997).

No Brasil, cerca de 30% da populacdo adulta fumam, sendo 11,2 milhoes
de mulheres e 16,7 milhdes de homens. A faixa de 20 a 49 anos de idade
concentra a maioria dos fumantes. Em todas as faixas etérias, hé predominio
de fumantes do sexo masculino. O maior consumo esté nas camadas sociais
com menor poder aquisitivo e é proporcionalmente maior entre os moradores
da zona rural (BRASIL, 1998). Os autores Chaieb e Castellarin (1998)
encontraram maior prevaléncia de fumantes entre alcoolistas do que entre ndo
alcoolistas, com tendéncia de os primeiros comecarem a fumar mais cedo além
de fumarem por mais tempo e maior niimero de cigarros.

Na Fumaga do cigarro, principal forma de consumo do tabaco, j4 foram
identificadas 4.720 substincias, que podem ser classificadas em quinze
Fungées quimicas diferentes. As principais sdo a nicotina e seus derivados, que
causam a dependéncia quimica e também efeitos sobre os sistemas nervoso e
circulatério; o monéxido de carbono, que altera o transporte de oxigénio no
sangue para os tecidos; os compostos cancerigenos; as substancias adicionadas
no processo de cultivo do tabaco e na sua manufatura e, Fina|mente, as
substancias irritantes da mucosa respiratéria, que levam ao desenvolvimento
de bronquite e favorecem o desenvolvimento de inFecgées respiratorias
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(ROSEMBERG, 1987).

A acroleina e seus derivados, as mais importantes das substancias
irritativas da fumaga do tabaco, causam efeitos tanto imediatos quanto tardios
no aparelho respiratério. |rritagéo, inF|amagéo, alergia, tosse, broncoconstrigéo
e para|isagéo dos movimentos ciliares do epitélio respiratério (ciliostase) sao
efeitos imediatos encontrados. Estimulagdo de secrecdo de muco, perda dos
cilios, outras alteragdes do epitélio dos brénquios, alteracio na atividade
enzimética e imunitéria dos macréfagos alveolares, além de inflamacdo crénica
brénquica e destruigéo alveolar sdo os efeitos tardios encontrados nos pulmdes
dos fumantes (ROSEMBERG, 1987).

O tabagismo estd relacionado com uma maior morbimortalidade.
Os fumantes adoecem 3,5 vezes mais que os ndo fumantes. O tabaco ¢
considerado fator de risco para cerca de 25 doencas, entre elas, o cancer do
lébio, cavidade oral, faringe, esbfago, pancreas, laringe, pulmao, traquéia e
brénquios, bexiga, pelve renal, doencas cardiovasculares, cerebrovasculares,
doencas pulmonares obstrutivas crénicas, doenca vascular periférica, baixo
peso em recém-nascido, Glcera péptica, gravidez malsucedida, aumento da
mortalidade infantil, incluindo a sindrome da morte sdbita infantil. Entre as
doengas infecciosas, tém sido associadas ao héabito de fumar a tuberculose
e inFecgées respiratérias baixas, em qualquer idade. Hé evidéncias de que
o tabaco afeta a imunidade humoral e a mediada por células, sendo fator
de risco para doengas notadamente pulmonares, bacterianas e virdticas
(ROSEMBERG, 1987, 1997, INCA, 1997). Entre 34.439 médicos
ingleses que participaram de um estudo prospectivo sobre a mortalidade
associada ao tabagismo, o risco de morrer por tuberculose pulmonar foi de
3,7 entre os tabagistas, quando comparados com os nao fumantes (DOLL et
al., 1994).

A paracoccidioidomicose é uma micose sistémica, de evo|ug§o arrastada,
descrita pela primeira vez por Adolpho Lutz, em 1908, no Estado de
S3o Paulo, Brasil (DEL NEGRO et al., 1982). O agente etiolégico é o
Paracoccidioides brasiliensis, um fungo assexuado e dimérfico, de crescimento
lento em meios de cultura. No Brasi|, ha poucos relatos de isolamento do
fungo de animais silvestres, como tatus (BAGAGLI et al., 1998), e do
solo (FERREIRA et al., 1990; MONTENEGRO et al., 1996). Essa ¢ a
principal dificuldade encontrada no estudo de sua distribuigéo geogréfica, sendo
praticamente desconhecidos os fatores que favorecem seu desenvolvimento no
meio ambiente.
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Sabe-se, hoje, que a doenga ¢ endémica em toda a América Latina,
predominantemente nas regides entre 20°° ao Norte ¢ 35°° ao Sul do
Equador, estando presente do México até a Argentina. As condigées
ambientais favoraveis para a sua presenca sdo: temperaturas entre 10-28°C;
chuvas entre 500-2500mm/ano; clima temperado a quente, moderadamente
amido; abundantes florestas nativas; altitude varidvel, entre 47-1300m acima
do nivel do mar; abundantes cursos de égua; invernos curtos; verdes chuvosos
e solo quase sempre 4cido (RESTREPO, 1985). Em um estudo ecolégico
na Colémbia, Calle et al. (2001) encontraram associagdo entre uma maior
incidéncia da doenca nas regides com altitude entre 1.000 e 1.499 metros
acima do nivel do mar, precipitagdes entre 2.000 a 2.999mm, presenca de
florestas Gmidas e regides de colheita de café e tabaco.

Na América Latina, o Brasil apresenta a maior estatistica de casos,
distribuidos principalmente em Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais,
Parand, Rio Grande do Sul, Goids e Mato Grosso do Sul. Os niimeros
mais expressivos foram registrados em Sao Paulo. Nao sendo uma doenca de
notificagéo compulséria, ndo temos sua incidéncia real. Em zonas endémicas,
ela ¢ estimada em um a trés casos por 100 mil habitantes. A moléstia acomete
preFerencia|mente trabalhadores que estdo em contato com o so|o, como 0s
agricultores, e, dentre eles, é comum nos da lavoura do café. Também esté
presente entre trabalhadores da construcao civil que, na maioria das vezes, sao
oriundos da zona rural e do trabalho no campo (MARTINEZ, 1996).

Em 54 inquéritos epidemiolégicos com a paracoccidioidina, realizados
em vérios Estados do Brasil, alguns na populacio geral, outros em criancas
e escolares, a positividade do teste variou de 2% entre criancas de bairros
pobres do Rio de Janeiro a 82% entre soldados em Cachoeira do Sul, Rio
Grande do Sul (FAVA; FAVA NETTO, 1998).

No Estado do Espirito Santo, a incidéncia da moléstia parece relativamente
elevada, a julgar pela fregiiéncia com que os doentes buscam atendimento
nos servicos médicos de referéncia. No entanto, existem poucos estudos
sobre a epidemiologia da doenga nesse Estado. Na zona rural do municipio
de Colatina-ES, Vieira (1979) realizou inquérito com teste intradérmico
da paracoccidioidina entre alunos e funcionérios de um Colégio Agricola
e habitantes das suas cercanias, encontrando uma taxa de 20,05% de
reatores.

Quanto ao mecanismo da infeccdo humana, estudos clinicos e laboratoriais
demonstram ser a via inalatéria a porta de entrada do P brasiliensis no organismo.
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Apbs atingir os pulmdes, o fungo dissemina-se por via linfética, hematogénica,
atingindo diversos érgdos e, por via canalicular, através da 4rvore respiratéria.
A evolugdo da infeccio para doenca depende da viruléncia do agente e
da capacidade de resposta imunolégica do hospedeiro, em especial da
imunidade celular e do sistema fagocitico mononuclear (FERREIRA, 1996;
MONTENEGRO; FRANCO, 1994). Considerando os elevados indices
de testes intradérmicos positivos em determinadas popu|ag6€s, a incidéncia
relativamente baixa de casos clinicos da doenca entre essas pessoas sugere que
o fungo seja de baixa patogenicidade.

A doenga ¢ classificada clinicamente como regressiva, progressiva ou
“seqiielar”. A forma progressiva pode ser aguda, subaguda (tipo juvenil)
ou crénica (tipo adulto) (MENDES, 1996). A forma juvenil manifesta-se
gera|mente em pessoas com menos de trinta anos de idade, caracterizando-se
principalmente pelo comprometimento de érgaos ricos em células do sistema
fagocitico mononuclear, como os ganglios linféticos, bago, figado e medula
éssea. Essa é a forma mais grave da doenca que, em criancas abaixo de dez
anos de idade, acomete indistintamente ambos os sexos. A partir da segunda
década de vida, passa a predominar no sexo masculino.

A forma crénica da moléstia manifesta-se quase sempre a partir da quarta
década, acometendo principa|mente os pu|m6€s, a mucosa oral e o trato
respiratério superior, além da pele. Predomina de forma quase absoluta no sexo
masculino, suspeitando-se de que, além de fatores hormonais (YASUDA;
RESTREPO, 1996), participem no desenvolvimento da doenca fatores de
risco externos, agindo diretamente sobre o trato respiratério, ou atuando na
imunidade mediada por células.

Mesmo com o tratamento adequado, a forma crénica pode deixar, como
seqiiela, grave disfungéo respiratéria, principal manifestagéo da forma seqiielar
da doenca.

Entre as diversas vertentes dos estudos epidemiolégicos sobre a
paracoccidioidomicose, uma das linhas de pesquisa busca identificar fatores
que levam o individuo infectado a manifestar a doenca. Na forma crénica,
o petiodo decorrido entre a infeccio e o inicio de manifestagdes clinicas
pode ser muito longo. Pessoas infectadas, morando em éreas indenes, podem
adoecer até trinta anos depois de terem deixado a 4rea endémica (RESTREPO,
1990). Os primeiros sintomas surgem quase sempre na faixa etéria dos trinta
aos cingiienta anos de idade, no sexo masculino.
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Entre os fatores desencadeantes da doenga, tem sido citado o alcoolismo e a
desnutricdo. Em pacientes portadores de doencas imunossupressoras, como a
Aids, o Fungo pode se comportar como um agente oportunista (MART”\IEZ,
1996).

Murray et al. (1974), em relato de um paciente que desenvolveu a
forma disseminada, referem que ele fumava um mago de cigarros por dia. Em
uma série de vinte casos com a forma cronica, todos os pacientes eram fumantes
(LEMLE et al., 1983). Outros autores também relatam a presenca do
tabagismo entre os pacientes com a forma crénica da doenca (WASHBURN;
BENNETT, 1986). Também Oliveira et al. (1997), em estudo de 54
casos de paracoccidioidomicose oral, relatam que dois tergos dos pacientes
eram tabagistas. Hé referéncia ainda ao uso de é4lcool e fumo por pacientes
com manifestagées laringeas na paracoccidioidomicose (SANT' ANNA et
al., 1999). Apesar das mencdes feitas por diversos autores, em revisdo
recente da |iteratura, nao se encontrou qua|quer estudo controlado associando
o tabagismo & paracoccidioidomicose.

No Servico de Doencas Infecciosas do Hospital Universitario, onde foi
realizado este estudo, sdo atendidos muitos pacientes portadores da doenga.
Em estudo prévio nao controlado, observou-se que a maioria dos pacientes com
a forma crénica da paracoccidioidomicose apresentava tabagismo associado.
Nesse sentido, o presente trabalho teve como objetivo investigar a influéncia
do tabagismo como fator de risco no desenvolvimento da forma crénica dessa
doenca. Como j4 existe na literatura trabalho demonstrando a associacdo da

paracoccidioidomicose ao alcoolismo (MARTINEZ; MOYA, 1992), essa

varidvel também foi considerada nesta investigacao.
MATERIAL E METODOS

A partir do atendimento da demanda de pacientes que procuravam o
Servico de Doencas Infecciosas do Hospital Universitério Cassiano Antonio
Moraes, da Universidade Federal do Espirito Santo, no periodo de julho de
1999 a julho de 2000, foram selecionadas pessoas portadoras da forma
crénica da paracoccidioidomicose, para compor o grupo dos casos da doenga,
em um estudo do tipo caso-controle. Foram adotados os seguintes critérios
para inclusio dos pacientes (casos) no estudo: diagnéstico confirmado de
paracoccidioidomicose pela demonstragéo do agente etioldgico em exame
histopatoldgico, raspado de lesdo ou exame de escarro, idade superior a trinta
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anos, sem adenomegalias sugestivas da forma juvenil aguda e auséncia de co-
infecgdo pelo virus HIV.

Para compor o grupo controle, foram programadas visitas a 34 localidades
rurais, distribuidas em 23 municipios do Estado do Espirito Santo, objetivando
identificar local de nascimento, residéncia e procedéncia imediata dos doentes.
Dada a dificuldade para se determinar a renda entre os trabalhadores rurais
e considerando que os doentes eram quase sempre pessoas de padrdo
socioecondmico mais baixo, o grupo controle foi composto de meeiros,
diaristas, empregados rurais e pequenos proprietérios, que tivessem pelo
menos cinco anos de atividade no meio rural.

Na tentativa de melhor atender aos requisitos acima, selecionava-se cerca
de 20% das habitacoes de cada localidade, procurando visitar as casas com
padrdo de construcdo mais simples, em busca de pessoas que preenchessem
os demais critérios para composicdo do grupo controle, como se descreve
a seguir: moradores nas localidades, sem limite superior de idade, e com
limite inferior de 32 anos, correspondente & idade do doente mais jovem,
quando do inicio dos sintomas, sem histéria de doenga crbnica compativel
com paracoccidioidomicose, comprometendo pulmées, pele ou mucosa. O
pareamento em relagio ao sexo manteve também a mesma proporcio de
controles para cada caso. Evitou-se sempre entrevistar as pessoas fora de suas
casas, em bares, igrejas e em outros locais que pudessem causar viés de selecdo
dos controles.

Para a coleta de dados, foi utilizado um questionério padronizado com
questdes sobre dados sociodemogréficos, ocupagdo, local onde nasceu,
morou e trabalhou. Em relagdo aos hébitos de vida, anotaram-se dados sobre
o uso de é4lcool e tabaco, idade de inicio, tempo de consumo, periodicidade
e quantidade consumida. Para o célculo da quantidade de é&lcool consumido,
foram avaliados os teores médios do produto nos diversos tipos de bebidas,
como se segue: aguardente de cana = 409%, cerveja = 5%, vinho = 12%,
outros destilados = 55%. A intensidade do alcoolismo foi padronizada,
calculando-se a média de consumo didrio, em gramas. Para aqueles que
consumiam o produto somente nos fins de semana, a média diria representou
o total de &lcool consumido por semana, dividido por sete. Foram considerados
ex-alcoolistas os que deixaram de consumir o produto hé pelo menos cinco
anos. Em relagdo ao tabaco, a intensidade de consumo didrio representou a
soma dos cigarros consumidos por dia. Considerou-se cada cigarro de palha

equivalendo a cinco industrializados (SUZUKI, et al., 1994). Da mesma
152



SAlDB COIBLIVE | coletaneas

forma, foram considerados ex-fumantes aqueles que pararam de fumar hé pelo
menos cinco anos.

Na ficha dos doentes, foram anotados também o critério de diagnéstico,
a forma clinica da doenga e a idade de adoecimento. Ainda no grupo dos
doentes, a classificacio de ex-fumante e ex-alcoolista refere-se ao abandono
do fumo e do 4lcool pelo menos cinco anos antes do aparecimento dos
primeiros sintomas.

Para o processamento e anélise estatistica dos dados, utilizou-se o
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 8.0 para
Windows 95.

Inicialmente foi aplicado o teste de hipéteses qui-quadrado para determinar
as associagdes estatisticamente significativas entre as variéveis estudadas. Foi
também calculado o odds ratio para as variéveis, considerando como referéncia
a categoria auséncia do fator em estudo e o intervalo de confianga de 95%. O
teste de hipdteses t, para amostras independentes, foi utilizado para comparar
as médias das varidveis estudadas, nos grupos caso e controle, e também para
comparar as médias de idade de adoecimento, nos subgrupos dos doentes,
divididos de acordo com a maior ou menor exposicdo aos supostos fatores
de risco. O teste ndo paramétrico de Levene foi utilizado para testar se as
varidncias dos dois grupos eram iguais, pressuposto bésico para a ap|icagéo do
teste t. Em todos os testes, o nivel de significancia adotado foi p< 0,05.

Para a anélise por meio da regressdo logistica, foram utilizadas como
varidveis independentes aquelas que se mostraram estatisticamente significativas
na andlise univariada e, possivelmente, relacionadas com a doenca, sendo
dicotomizadas da seguinte maneira: SIM para a presenca do fator, e NAO
para a auséncia. Utilizou-se o método forward stepwise LR , com niveis de
significancia de 10% para inclusdo e 15% para exclusdo das variéveis.

Quanto aos aspectos éticos, todas as informagées do presente estudo
foram de caréter confidencial, ndo sendo divulgado o nome dos participantes
a pessoas que nao estivessem diretamente |igadas ao estudo. Os candidatos
eram informados sobre o tipo e a finalidade do estudo, bem como a garantia
da confidencialidade das informacées. Apéds o esclarecimento de davidas
porventura existentes, eles eram convidados a responder as perguntas contidas
no questiondrio. Havendo o consentimento verbal do candidato, iniciava-se
a entrevista. Este estudo foi aprovado pe|o Comité de Etica em Pesquisa
do Centro Biomédico da Universidade Federal do Espirito Santo, conforme

parecer do Processo n. 0987/01-47.
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RESULTADOS

Dos 81 pacientes com paracoccidioidomicose atendidos no Servigo de
Doencas Infecciosas do Hospital Universitério Cassiano Antonio Moraes, no
periodo de julho de 1999 a julho de 2000, nove foram excluidos por
apresentarem quadro clinico compativel com a forma aguda, e duas pacientes
por apresentarem co-infecgdo com HIV.

O grupo que preencheu os critérios para inclusdo no estudo foi composto
por setenta pacientes com a forma crénica da paracoccidioidomicose. A média
de idade dos doentes foi de 52,6 anos (DP 10,5 anos) e mediana de
51,5 anos, variando de 32 a 76 anos. Sessenta e nove (98,6%) eram do
sexo masculino e uma (1,49%) do sexo feminino. Sessenta e cinco (92,8%)
fumavam no momento em que adoeceram e cinco (7,29) haviam parado
de fumar, hé pelo menos cinco anos antes do adoecimento. Quanto ao uso
de bebidas alcodlicas, 55 (78,6%) relatavam o consumo, 11 (15,7%)
haviam parado de beber ¢ 4 (5,7%) negavam o uso de é4lcool. Em 54
pacientes (77,2%), a radiografia de térax evidenciava a presenca de lesdes
pulmonares. Em 35 (509), estas estavam associadas a lesdes mucosas, em
3 (4,3%) a lesées cutineas e em 7 (10,09%) a lesdes cutdneo-mucosas.

Entre os 180 individuos controle, a média de idade foi de 55,6 anos
(DP £14,0 anos) e mediana de 54 anos, variando de 33 a 92 anos.
Cento e setenta e sete (98,3%) eram do sexo masculino e trés (1,79%) do
sexo feminino. Oitenta e cinco individuos (47,29%) eram fumantes, 47 (26,
19%) ex-fumantes e 48 (26,7%) ndo fumantes. Em relagdo ao alcoolismo,
123 (68,3%) relatavam uso de bebidas alcodlicas, 37 (20,5%) haviam
parado de beber e 20 (11,19%) nao usavam bebidas alcodlicas.

Na Tabela 1 sio apresentados os resultados comparativos das variéveis de
consumo de tabaco e élcool estudado nos grupos caso e controle.
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Tabela 1 — Resultado comparativo dos grupos caso e controle para as diversas
varidveis estudadas, valores do qui-quadrado e p-valor, odds ratio com o
intervalo de confianca

Varidvel Gaso Contde %2 pvaor™* Odds  Intevdo

) n ratio de confianca

95%

Fumo 43,7 0000 145 56-37,7
Nao/Ex-fumante 5 95
Sim 65 85
Tipo Cigarro 54,3 0,000
Nao fuma™** 5 95 1 -
[ndustrializado 11 14 14,9 45-49,4
Palha 5 21 4,5 1,2-170
Ambos 49 49 190 7,1-508
Qutros tipos 0 1 1,0 1,0-1,0
Alcool 28,5 0,000
Nao bebe™ ** 4 20 1 -
Parei 5 anos 11 37 1,5 0,4-53
Socialmente 4 31 0,6 0,1-2,9
< 50gdia/fe* 6 32 0,9 0,2-3,7
> 50g dig/fse™ 11 6 9,2 2,1-39,6
< 50g dia 3 11 1,4 0,2-7,2
> 50g dia 31 43 3,6 1,1-11,6
Tipo de
Bebida 17,0 0,004
Nao bebe™** 15 57 1 -
Destilados 1 0 0,9 0,8-11
Cachaca 51 93 2,1 1,1-4,0
Vinho 0 3 1,0 1,0-1,1
Cerveja 1 24 0,2 0,0-1,3

* - média diaria do total de é&lcool consumido no fim de semana.
* - em negrito os valores estatisticamente significativos.

*** _ categoria considerada referéncia para o célculo do OR
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Ao comparar a média das varidveis medidas nos casos e controles
utilizando o teste t, os resultados indicam a existéncia de diferencas entre
todas as varidveis, exceto a varidvel idade (Tabela 2).

Tabela 2 — Média e desvio—padrao (DP) das variéveis dos casos e controles
e teste t com o p valor

Varidveis Caso Controle
N=70 N=180 Teste t | p valor
Media (+DP) | Média (+DP)
|dade em anos 52,6 (+10,5) 55,6 (+14,0) -1,8 0,061
|dade em anos que comegou | 13,5 (£3,7) 10,9 (£8,0) 3,5 0,001
d Fumﬂr
38,2 (£10,6) 24,3 (£21,5) 6,8 0,000
Tempo em anos que fuma
Ndmero de cigarros/dia 18,1 (£12,5) 6,6 (+9,8) 6,9 0,000
Tempo em anos que parou | 0,8 (£3,2) 5,5(x11,4) -5,1 0,000
| de fumar
Tempo em anos que parou | 2,0 (£5,3) 5,5 (+15,5) -2,6 0,010
de beber
Idade em anos que comecou | 31,4 (+33,0) 18,1 (+£15,2) 3,2 0,002
d beber
Tempo em anos que bebeu | 42,1 (+29,7) 29,7 (+20,51) 3,2 0,002

4lcool

Na regressdo logistica, as varidveis utilizadas foram: Atualmente fuma?
Fuma h4 mais de vinte anos? Fuma cigarro industrializado? Fuma cigarros de
palha? Fuma ambos os tipos de cigarros? Fuma vinte ou mais cigarros por
dia? Bebe mais de 50g/dia de 4lcool? Bebe cachaca?

Entre os doentes, os tabagistas por mais de vinte anos mostraram maiores
chances de desenvolver a doenca OR 10,1 (IC 95%: 2,2 — 45,8),
seguido pelo consumo de cigarros industrializados OR 4,8 (IC 95% 2,2
—10,7), porém o consumo de >50g/dia de é&lcool mostrou menor chance

para adoecer OR 2,9 (IC 95% 1,5 — 5,5) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Varidveis associadas & forma crénica da paracoccidioidomicose
com os respectivos Odds Ratio e intervalo de confianca de 95%

Variével Odds Ratio Intervalo de  confianca
(95%)

> 20 anos de fumo 10,1 2,2 - 45,8

Cigarro industrializado 4,8 2,2-10,7

> 50g. 4lcool/dia 2,9 1,5-5,5

A comparagio da intensidade de consumo do tabaco e do élcool, em
re|agéo 3 média de idade de adoecimento (Tabela 4) mostra que, no grupo
dos fumantes de vinte ou mais cigarros/dia, a média de idade de adoecimento
foi de 46,1 anos, enquanto no segundo grupo, a média foi de 54 anos de
idade. A diferenca mostrou-se significativa (p=0,002), indicando que os
individuos que fumavam vinte ou mais cigarros/dia adoeceram em média oito
anos antes que os demais. O mesmo tipo de anélise foi feito em re|a<s‘§o
ao consumo de élcool, comparando os que bebiam >50g/dia com os
demais. No primeiro grupo, a média de idade de adoecimento foi de 49,3
anos, enquanto no segundo a média foi de 50 anos. A diferenca ndo foi
significativa (p=0,780), indicando que a intensidade do consumo de 4lcool
nao influenciou na idade de adoecimento.

Tabela 4 - Comparacio da média de idade de adoecimento em relagdo &
intensidade do consumo de tabaco e élcool entre os pacientes com a forma
crénica de paracoccidioidomicose

Grupos N°  de|Média de idade de | Teste t | p valor
doentes | adoecimento (anos)
> 90 cigarros dia 38 46,1
< 20 cigarros dia 32 54,0 3,3 0,002
> 50g/dia de é&lcool |31 49,3
< 50g/dia de élcool | 39 50,0 -2,8 10,780
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DISCUSSAO

Diversos autores relatam a presenca do tabagismo entre portadores
da forma crénica da paracoccidioidomicose em séries descritivas de casos

(LEMLE et al., 1983; WASHBURN; BENNETT, 1986; OLIVEIRA
et al. 1997, SANT'ANNA et al., 1999, BISINELLI et al., 2001).
Também DEL NEGRO (1986), em sua experiéncia, sugere que o tabagismo
possa influenciar na recidiva de lesdes pulmonares em pacientes considerados
clinicamente curados. Por outro lado, Wanke (197 6) ndo encontrou influéncia
do fumo de cigarros de palha de milho e cachimbo favorecendo a infeccdo
pelo P brasiliensis. Quanto ao alcoolismo, Martinez ¢ Moya (1992),
em estudo caso-contro|e, demonstraram associacao entre o consumo
excessivo de é&lcool, em especial a aguardente de cana, e a forma crénica
da doenca.

Neste traba|ho, a anélise estatistica mostrou que os doentes consumiam
mais bebida alcodlica que os sadios e que a chance de adoecer era maior
naqueles que consumiam mais de 50g de é4lcool/dia diariamente ou nos
fins de semana e entre os consumidores de cachaca. Nesse ponto, os
resultados deste estudo concordam perfeitamente com as observagées de
Martinez ¢ Moya (1992). No entanto, os doentes também fumavam
mais que os do grupo controle, sendo maior a chance de adoecer entre
aqueles que fumavam cigarros de palha e industrializados juntos (Tabela
1). Os doentes, em média fumavam, hé mais tempo, maior nimero de
cigarros, enquanto o grupo controle havia parado de fumar e beber
bebidas alcodlicas por mais tempo. O grupo caso também, em média,
consumia é&lcool hé mais tempo que o grupo controle. Apenas o inicio do
consumo de élcool e tabaco ocorreu em média mais precocemente entre
os controles que entre os casos (Tabela 2).

O consumo de tabaco por mais de vinte anos, o consumo de cigarros
industrializados e o consumo de >50g/dia de 4lcool estdo associados a
maior chance de adoecimento, sendo maior nas varidveis relacionadas com
o tabagismo em que essa chance ¢ respectivamente 10,1 e 4,8 maiores.
Jé para o consumo de 4lcool a chance ¢ 2,9 maior (Tabela 3).

No grupo dos doentes, os consumidores de vinte ou mais cigarros/
dia adoeceram em média oito anos antes que os consumidores de menos
de vinte cigarros/dia, enquanto a maior intensidade do alcoolismo nao
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influenciou na idade de adoecimento (Tabela 4).

Com base nos resultados obtidos, conclui-se que o tabagismo
constitui um importante fator de risco para o desenvolvimento da forma
crénica da paracoccidioidomicose. Quanto ao alcoolismo, hé evidéncias
que atue como um co-fator de risco, associado ao tabagismo.

Para explicar o mecanismo pelo qual o tabaco atuaria, poderiamos
sugerir a acdo das substancias irritantes presentes na fumaca do tabaco
e inaladas pelos fumantes, como a acroleina e seus derivados, com seus
efeitos de irritagdo, inﬂamagéo, alergia, broncoconstrigéo, ciliostase até
perda dos cilios, aumento da secrecio de muco, alteracio da atividade
enzimética e imunitdria dos macréfagos que levam ao desenvolvimento
de inflamacdo bronquica cronica e destruicio alveolar favorecendo o
desenvolvimento de infeccdes respiratérias (ROSEMBERG, 1987).
Além da conhecida protecao do horménio feminino (YASUDA,;
RESTREPO, 1996), outra questdo a ser levantada seria a de que a
maior prevaléncia da forma crénica da doenga no sexo masculino poderia
estar relacionada com o fato de que a prevaléncia de tabagismo é maior
no homem (INCA, 1997; BRASIL, 1998), jé que, até a puberdade,
ndo ha diferenca da incidéncia da doenca entre os sexos (MARTINEZ,
1996) e também da prevaléncia da infeccdo, medida por meio de testes
intradérmicos com paracoccidioidina (WANKE, 1976, RESTREPO,
1990).

Tendo em vista a dimensao e a gravidade da epidemia do tabagismo,
¢ de grande relevincia que novos estudos sejam realizados e que
seus resultados sejam divulgados ndo sé para a comunidade cientifica,
mas também para a populacio em geral, pois parte do controle do
tabagismo estd na divu|gagéo de novos conhecimentos sobre o assunto
(PRABHAT;, CHALOUPKA, 2000). Também ¢é de relevancia um
melhor conhecimento das conseqiiéncias do consumo do tabaco na nossa
popu|ag§o, dentro do contexto socioecondmico e cultural préprio. Por
outro lado, o conhecimento dessa provével associacdo encontrada ¢ mais
uma ferramenta na prevencdo e tratamento da paracoccidioidomicose,
inclusive com o incentivo e oferta de tratamento especifico para a
dependéncia & nicotina aos pacientes com paracoccidioidomicose, além
de acdes educativas em satde.
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A VIGILANCIA SANITARIA NO ESPIRITO SANTO:
SABERES E PRATICAS

Hélia Mércia Silva Mathias
Rita de CéssiaDuarte Lima

SUBSIDIOS PARA A DISCUSSAO DO TEMA

A partir da Constituicio Brasileira de 1988, fica definido claramente o
papel do Estado na garantia dos direitos inalienéveis de promogao, protecao
e recuperagao da satide e esse protagonismo deve ser exercido no dmbito do
SUS. Define ainda o controle social, como forma de garantir que o cidadao
seja, de fato, sujeito de seus direitos de cidadania, decisor do seu modo de
“caminhar a vida” (CAMPQOS, 1997) e agente de conquista de novos
direitos.

O desafio que se apresenta para a efetivagéo do SUS como futuro ¢
enfrentar a dicotomia e fragmentacdo das préticas atuais, tentando avancar
para a possibilidade de descentrahzagéo e integragao das préticas sanitérias no
seu contexto. Somente dessa forma serdo realizadas as mudancas necessérias
e presentes no debate atual da Saide Coletiva. Esse é um debate politico
que deve estar presente em todas as instancias desse sistema, notadamente na
Vigilancia Sanitéria.

Para dar conta dessa tarefa, ¢ preciso desvendar o nicleo epistemolégico
que norteia a Vigilancia Sanitéria e o seu campo operativo, além de qualificar
sua insercao na disputa de projetos e estratégias implementadoras do SUS.
Ao discutir tais projetos e estratégias, depara-se com uma gama de propostas
tentando encontrar formas de sair das armadilhas ideolégicas. Destacam-se,
por exemplo, as que se travam no debate entre a privatizacdo e a estatizacao
de setores da salde, na formulacio de politicas sociais sob a batuta do
Fundo Monetério Internacional, ou até mesmo do mal disfarcado apego pela
concentracao de poder, praticado em vérios setores da Satide Publica e ndo
menos em algumas instancias da Vigilancia Sanitéria.

O UNIVERSO DA VIGILANCIA SANITARIA
Dentro das propostas formais de préticas de Vigilancia Sanitéria
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encontradas, inclusive decorrentes do aparato legal de que ela j& dispde, é
possivel compor um quadro das suas diversas facetas a partir das quais podem
se destacar algumas dimensdes inerentes & sua Fungéo de controle externo do
modo de producdo de bens e servicos de interesse & satde. Eduardo (1998)
relaciona as mais importantes para nortear a acdo: a dimensdo politica, a
ideolégica, a tecnolégica e a juridica.

Em sua dimensdo politica se estabelecem os conflitos dos interesses
em disputa. A andlise dessa dimensdo permite desvendar o grau de
comprometimento institucional com cada um desses interesses e com os reais
clientes do setor. Permite ainda desnudar outros compromissos de toda a
esfera de poder, jé que a Vigilancia, em sua “préxis’, pode intervir no modo
de producdo econdmico-social.

A partir do conceito de esfera pﬁb|ica discutido intensamente por Habermas
(1984), ¢ possivel entender como essa esfera vem se transformando ao longo
das sociedades capitalistas democréticas. Inicialmente, era um espaco tedrico
onde os diversos interesses presentes na sociedade se tornam piblicos e esta
publicidade visava a contestar a intromissdo do Estado na atividade capitalista
privada. Mas, ao estender-se para conter os interesses ndo burgueses, essa
mesma publicidade permitiu contestar a exp|orag§o ea dominagéo realizadas
pela prépria burguesia, ampliando o dmbito democrético. QOu seja, a esfera
piblica pode ser o espaco de relacionamento entre Estado e Sociedade, onde
os interesses antagdnicos das diversas classes sociais possam ser colocados,
debatidos e a partir de onde se busquem so|ug6€s po||'ticas.

A dimensdo politica da Vigilancia Sanitéria é ainda exacerbada no
contexto atual da satide pblica, na “evo|ug§o" das formas de adoecimento
da populacio e representacio dos individuos sobre o processo satde/
doenca. O verdadeiro desafio para o estudo dessa dimensdo consiste em
tentar estabelecer a Vigilancia Sanitéria como parte integrante das politicas de
salide que, por sua vez, devem ser encaradas como o provimento de bens e
servicos necessarios & prevencdo, protegio e promogao da satide. Entre esses,
deve figurar o aparato da Vigilancia como garantia da qualidade de vida e
promotora de cidadania.

Se ¢ uma politica de satide, como bem figura no texto constitucional, entdo
¢ organizada no modelo do SUS, garantidas as diretrizes de descentralizacdo,
diregéo Gnica por esfera de poder e participacdo social, entre outras. Dessa
forma, vérias acdes decorrentes da missao da Vigilancia Sanitéria, como a agdo
educativa, poderdo dar conta de tracar o caminho pelo qual o individuo se
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reconhega nesse setor de satide pblica, com “status” de cidaddo de fato mas
assumi-|as, oFicia|mente, depende de se ter assumido claramente a opgao dentro
da dimensao politica, o que, ao final, trata-se da escolha e posicionamento da
instituicdo quanto ao seu cliente.

Em sua dimensdo politica, a Vigilancia Sanitéria pode até mesmo denunciar
as deficiéncias de todo um sistema, j& que a atual amp|iagéo de sua competéncia
a coloca como uma prética capaz de intervir nos riscos & saide, pois, ndo
sendo eficaz, expde irreversivelmente a popu|agéo. Nessa dimensdo, ainda
se revela a sua visibilidade para a sociedade e aparece novamente a questao:
qual ¢ a importancia que a popu|agéo atribui as acoes de Vigilancia Sanitéria
ou, ainda, qual é o alcance que essa acdo tem no cotidiano da populagao?

A visdo dos trabalhadores em Vigilancia Sanitéria sobre a sua articulacdo
com as demais préticas de saide, bem como as questdes relativas & sua
formacdo e os contornos do seu perfil podem sofrer grandes influéncias do
resultado obtido nas disputas de poder e, consequentemente, do compromisso
institucional assumido a partir dele. Por fim, é também uma das formas como
o Estado apresenta para a sociedade o seu projeto po||'tico como modelo
tecnoassistencial e a forma como ele se efetiva (MERHY, 1999).

A simples observagéo da prética da Vigilancia, voltada puramente para a
acao cartorial e, &s vezes, coercitiva, sem condigées de oferecer os treinamentos
e normatizacoes adequadas & velocidade de incorporacao tecnolégica do setor
produtivo e a deficiéncia gerencial da maioria dos municipios, sem tradigéo de
acoes de controle sanitério e sem governabilidade politica para intervir mostram
a falta desse servico essencial, ou pelo menos a falta de acesso da populacdo
a esse instrumento |eg|’timo, teoricamente criado em sua deFesa, em grande
parte do territério brasileiro. Nessa dimensdo, portanto, é possivel desvendar
a re|agéo Estado/Sociedade e os interesses em disputa, da qua| resultam as
préticas sanitérias de maneira geral e as préticas de Vigilancia Sanitéria, em
particular.

Na dimensdo ideolégica, estabelecem-se os enfrentamentos com os vérios
atores sociais e, entre estes, os traba|hadores, clientes e seus variados graus de
consciéncia e determina-se a forma de articu|agéo entre eles. A questao que
se coloca é exatamente descobrir qual ¢ a ideologia que sustenta a Vigilancia
Sanitéria em sua verdadeira missdo ou mesmo até que ponto podem responder
as necessidades da populagao.

Costa (1985) acredita que as préticas sanitérias vém, desde a Primeira
Republica Brasileira, carregadas de um voluntarismo e de uma premeditagéo em
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que as medidas coercitivas adotadas pelos servicos de satide fazem parte de
estratégia de imp|antagéo da hegemonia das classes dominantes e como forma
de desviar a resisténcia de certos setores da popu|ag§o, muito provavelmente
presentes nas instituicdes médicas. Assim, o discurso da “Policia Sanitéria”
teria também o poder de trazer a prética sanitéria e social para o universo da
ordem, disciplina e da hierarquia das classes sociais.

E aqui que entram em cena os diversos atores sociais que transitam em
torno da Vigilancia e a competéncia deles em implantar processos de acordo
com seus interesses. Desvendar a dimensdo ideoldgica significa pér a nu os
interesses em questdo e as vérias formas de disputa entre os distintos atores
sociais, incluindo, assim, os trabalhadores.

Em se tomando por objeto de estudo a pratica em Vigilancia Sanitéria,
torna-se imperioso verificar os processos de disputas e a “contratualidade”
que os atores instituem entre si (MERHY, 1997, p. 115). Para Habermas
(1984), em determinadas circunstancias, o consenso racional, obtido
mediante discursos livres, ndo se realiza, ou seja, os consensos sdo viciados
por coercoes de cunho social e a ideologia é o consenso que se caracteriza
pela oportunidade igualitéria de os sujeitos colocarem suas falas. De sua teoria
da acao comunicativa pode ser extraida a crenga de que essa ideologia deve
ser construida pela capacidade de aprendizado desenvolvido pelos sujeitos
e pela capacidade de adquirirem competéncias comunicativas ao longo do
desenvolvimento cognitivo.

Para Luz (1979), essa disputa ndo é capaz de desorganizar a instituicao
ou, como nesse caso, apenas um setor dessa instituicdo; ao contrério,
mantém-na viva e assegura sua reproducdo. De forma semelhante, Merhy
(1997, p. 122) destaca a capacidade dos sujeitos em produzir tecnologia
de trabalho. Para esse autor, a tecno|ogia nao estruturada, que ele denomina
“tecnologia leve”, é produto da criatividade dos trabalhadores e sobre a
qual eles tém grande governabilidade, ou “autogoverno”. O territério da
"tecno|ogia leve” ¢ o trabalho vivo em ato e por isso ela é também produtora
das relagdes no processo de gestdo, decorrendo daf sua grande capacidade
transformadora, tanto quanto a tao sonhada vontade po||'tica. O autor destaca
ainda a "tecno|ogia |eve-dura", presente nos saberes e conhecimentos técnicos
bem estruturados que operam No Processo de trabalho em saL’Jde, igua|mente
importante na producio das relagdes.

Sendo assim, a dimenséo ideolégica deve ser verificada mais do ponto de
vista dos atores sociais no interior ou fora das instituicdes envolvidas no setor,
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do que de sua misséo, constituicdo legal ou tecnolégica. A tecnologia, nesse
caso, ¢ de fato o aparato técnico, composto de equipamentos e normas, ou
seja, tecnologia dura” (MERHY, 1997, p. 122), de que deve dispor a
Vigilancia Sanitéria.

Faz-se necessério, portanto, desvendar as formas de desenvolvimento
do trabalho em Vigilancia Sanitéria, que tém se mostrado dificultadoras da
apropriagao, por parte dos trabalhadores, de todo o seu potencial comunicativo
e de autogoverno. No campo de trabalho da Vigilancia Sanitéria, implanta-
se fortemente a simbiose entre os interesses privados e a ineficiéncia estatal,
decorrendo daf a grande dificuldade de seus trabalhadores em estabelecer
uma relagdo e um didlogo com os formuladores ¢, entdo, utilizarem-se da sua
utecno|ogia leve” para a transformagéo do setor.

Assim, como adverte Lima (1998), o estudo da dimensdo do trabalho
no setor salide deve levar em conta a capacidade desse trabalho em causar
impactos e em contaminar positiva e simultaneamente as pessoas, as estruturas
e as relagdes. Essa seria a forma pela qual uma pratica produziria as mudancas
a que se propoe.

Por outro lado, a anélise da dimensdo tecnolégica demonstra a grande
necessidade do suporte de conhecimento cientifico, métodos e técnicas para
sua estruturacao. Entretanto, nessa 4rea, também deve se efetivar a articu|agéo
dos setores de satde a fim de vencer os obstaculos tecno|c’>gicos, dar resposta
aos problemas sanitérios advindos do processo produtivo e servir de base de
consulta para produtores e prestadores de servico, como forma de evitar o
risco.

O aparato técnico ou "tecno|ogia dura", cuidadosamente demonstrado
por Merhy (1997), inclui ndo apenas o conjunto de méquinas e equipamentos
necessarios a agdo, mas também um conjunto de instrumentos utilizados no
trabalho. Particularmente em Vigilancia Sanitéria, esse equipamento pode
ainda ser entendido como outras instituicoes e parceiros que dominem alguma
tecnologia especifica, dada a complexidade e diversidade da acao. Aqui
ainda podem ser introduzidas as normas, leis e regulamentos que constituem
os imprescindiveis equipamentos/instrumentos de trabalho.

A dimensao juridica confere & Vigilancia Sanitéria prerrogativas, como
o papel de policia e sua Fungéo normatizadora, que a diferencia das demais
préticas sanitarias. E nessa dimensdo que se tem concentrado a maioria dos
estudos em torno da Vigilancia, até mesmo em funcdo da necessidade de se
estar muito bem preparado para enfrentar as contestacoes inevitaveis, sob pena
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de comprometer pub|icamente a reputacao do setor que, por si so, ainda ndo
se comunica com a maior parcela da populagao.

A partir de 1990, a dimensdo juridica ganhou ainda uma forca

suplementar. Esta provém da criagdo e implementacio do Cédigo de Defesa
do Consumidor, que acabou por interferir positivamente em vérios aspectos
das dimensées citadas, até mesmo na ideolégica, jé4 que, por meio dele, de
forma mesmo que indireta e timidamente, a vigilancia se fez presente no seio
da sociedade.
Em vista disso, também sdo verificadas aqui as constantes buscas,
principalmente  por parte dos trabalhadores, por mecanismos capazes
de assegurar o cumprimento da Lei, tendo, portanto, essa dimensao
assumido o papel mais importante e que confere poder & Vigilancia. E ainda
nessa dimensao que se destaca a prepoténcia do setor que, dotado de
grande poder, se torna também extremamente exposto.

As dimensdes politica e ideolégica sdo as que ddo suporte ao consumidor,
conferindo cidadania. As dimensées juridica e tecnolégica sdo o modelo
e o instrumento para que isso se concretize. Embora todas as dimensées
anteriormente colocadas permitam esclarecer a abrangéncia das agdes de
Vigilancia Sanitéria, este estudo enfoca prioritariamente as dimensées politica
e ideolégica, por estarem nelas contidos os riscos da dependéncia da vontade
politica para acontecer efetivamente e identificé-la como setor preferencial de
intervencdo e ingeréncia politica em determinadas situagdes.

A anélise das dimensdes politica e ideolégica de setores, como a
Vigilancia Sanitéria, pode assumir caracteristicas de relevancia, incluindo uma
abordagem que permita esclarecer os sujeitos, os dmbitos da prética e, por que
nao, revelar modalidades de participacao dos diversos atores e o papel que

representam nesse contexto (CHAUI, 1995).

A CONSTITUICAO E A PRATICA DOS SUJEITOS DA
VIGILANCIA ~ SANITARIA

Sendo o Estado agente econdmico e politico, vinculado a um modo
de produgéo capita|ista internaciona|, devendo, portanto, responder tanto as
necessidades do processo de acumulacio quanto ao processo de legitimacdo
da hegemonia das classes dominantes, serdo os trabalhadores, seus processos
de formacdo e de trabalho, bem como as instituicoes os “locus” a serem
utilizados para esse papel. Merhy (1997), em suas discussdes sobre o
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trabalho, afirma que, ainda que os projetos politicos sejam diferentes em cada
classe, sdo sempre considerados em conjunto, quando tém, como garantia da
dominacdo, a garantia da forca de trabalho e, como palco, as instituices.

A partir das teorias explicativas para o processo de trabalho como categoria
analitica, é possivel verificar a tentativa de um convivio entre os autores para
entender o trabalho como uma atividade humana de grande importéncia, pela
qual o homem interage e transforma a natureza. Mas ¢ com Weber que se
incorporam os conceitos de autoridade e carisma, como crenca no caréter
exemplar e nas ordens reveladas ou criadas, ordem vinculada ao lider. Ao
estruturar a autoridade carismética, entdo é necesséria a defesa das instituicoes,
como sustentadora da dominagéo e do modo capita|ista, pe|a burocracia.

Dessa forma, a administracdo burocrética se pauta em algumas regras que,
por Fim, dardo o tom do processo de trabalho no mundo capita|ista‘ Um
deles ¢ a maximizacdo da técnica, forma mais racional de dominagdo, com
tendéncia ao nivelamento, pelo recrutamento universal dos mais qualificados, e
ao processo externo de qualificagio— a plutocratizacgo (NUNES, 1999).

No caso brasileiro e, tomando-se por empréstimo, as consideracdes de
Nunes (1999), o insulamento burocrético foi uma das formas pelas quais
as elites modernizantes tecnoburocréticas e empresariais promoveram o
desenvolvimento. No processo de adogéo do capitalismo moderno, o Brasil
criou muitas instituigdes novas e em um mesmo curto periodo de tempo. O
processo de construgdo institucional em meio a mudancas econdmicas e sociais
e principalmente a construcao dessas instituicoes no setor sa(ide requerem um
arcabouco interpretativo para compreender o seu processo de trabalho e seus
trabalhadores.

Para Lima (1998), com o incremento do capitalismo, constitui-se uma
organizacao administrativa do processo produtivo a partir da légica da geréncia
cientifica que ainda hoje repercute no cotidiano das instituicoes. Segundo a
autora, a organizacao do traba|ho, pautada na triade tay|orista do contro|e,
da hierarquia e da disciplina, transformou o trabalho em espaco de a|ienag§o,
dificultando a interacdo e o interesse pelo coletivo. A baixa interacio entre
o trabalhador e o sistema produtivo acabou por gerar uma Fragmentagéo do
traba|ho, desconsiderando que o traba|hador, por si sb, constitui-se e é parte
de todo o sistema.

Essa |c'>gica ainda esté presente em diferentes processos de traba|ho, em
especial na 4rea da salide, em que pesem suas distintas instituicoes e formas
particulares de organizagao. Desse modo, os autores que vém discutindo o
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trabalho no setor chamam a atencdo para a constituicdo das profissdes e as
atitudes que reproduzem tal légica. A medida que a conjuntura sanitéria
exige, vao sendo incorporados novos sujeitos distintos entre si, conforme sejam
seus instrumentos e objetos de traba|ho, o modo de organizacao da produgéo
e as re|agées que o conjunto de suas praticas guarda com o conjunto das
demais praticas sociais. Conforme Gongalves (1991), h4, nesse ambiente,
um permanente movimento no qua| aparecem novos trabalhos e outros sdo
superados e uma emergéncia de novos trabalhadores e a transformagéo
de outros

[...] para conhecermos melhor este processo, ¢ importante percebé-lo a partir
de processos histéricos de estruturacdo e reestruturacao dos modos como se
organiza o trabalho em salide, conceituado como modelos tecnolégicos de

atencio (GONCALVES, 1991, p. 99).

Qutro autor que comunga idéia semelhante é Sader (1995), quando
afirma que sujeitos constituem matrizes discursivas e que novas matrizes
discursivas caracterizam novos sujeitos. Sendo o trabalho em satide composto
por atividades de consumo coletivo, fica sujeito as Forgas de mercado e sempre
busca novas formas de organizagdo do trabalho, bem como qualificacio e
requa|ificagéo dos profissionais.

Gondim (2001) destaca, como singularidades do trabalho no setor
Vigilancia Sanitéria, a sua complexidade, diversidade de profissionais
envolvidos, miltiplas tecnologias e a proximidade dos contatos sociais. Outra
caracteristica, segundo a mesma autora, ¢ a Fragmentagéo, devido & hierarquia
funcional que valoriza o trabalho em funcdo da escolaridade e qualificagao
profissional. Destaca ainda a sua heterogeneidade, devido & diferenciagéo
dos processos de trabalho no interior das instituicoes de satide, mesmo que
atendam a demandas semelhantes.

Desde o Movimento de Reforma Sanitéria, que buscou capitalizar um
conjunto de propostas progressistas para a organizacao do setor saﬁde, ¢
possivel perceber uma maior preocupagio com a formagdo dos recursos
humanos como elemento essencial para a consolidacdo dessas propostas. Um
dos passos considerados como cruciais para o desenvolvimento dos processos
de Formagéo ¢ a possibilidade de tornar os trabalhadores sujeitos do processo,
capazes de participar dos processos de disputas de interesses com os demais
sujeitos. E nesse sentido que Merhy (1997, p. 94) chama a atencdo para
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as estratégias organizacionais capazes de “capturar” o “trabalho vivo em ato”,
de forma a permitir o “autogoverno”.

Essa ¢ uma discussao atual que vem sendo travada por importantes autores,
principalmente aqueles intelectuais da reforma, com os quais reconhecidamente
se deu infcio a essa reflexdo. Assim, tomando-se como interlocutores os
debates desenvolvidos nas obras de autores como Merhy (1992 ¢ 1997),
Campos (1997), Schreiber e Peduzzi (1993), Lucchesi (1992 ¢ 1995),
Lima (1998) e Testa (1992 e 1995), ¢ possivel discutir o modo como se
estruturam e se gerenciam os processos de trabalho nas distintas instituicoes de
satde que, no contexto do SUS, devem estar essencialmente comprometidas
com a defesa da vida individual e coletiva.

Merhy (1997) afirma que a relacdo entre a estrutura dos processos
de trabalho e a formacdo dos sujeitos para a atuacio é um dos grandes nés
criticos que vém inviabilizando as propostas concebidas para a mudanga do
atual modelo tecnoassistencia|, nao comprometido até entdo com a satde dos
cidad3os.

Tais autores desenvolvem apostas no sentido de que a tarefa da mudanga
pode ser bem-sucedida por meio da potencialidade do conjunto dos
trabalhadores que, nesse sentido, devem promover as verdadeiras mudancas
no cotidiano do seu modo de operar o trabalho no interior das instituices.
As questdes relativas & participacdo e controle social, pub|icizagéo do sistema
e co|etivizagéo da gestao fazem parte das ferramentas que os autores propoem
para o sucesso dessa aposta.

Neste caminho, [...] trabalhadores e os usudrios do servico produzem-se
mutuamente, como uma (méquma’ permanente de produgées de (subjetividddes’,
de modos de sentir, de representar e de vivenciar as necessidades, na busca de
um tempo perdido por nés, ‘reformadores’ de modelos de atencdo 4 salde

(MERHY, 1997, p. 79).

Lucchesi (1995) observa, guardando as devidas diferencas contextuais,
que, no Brasil, os “locus” escolhidos pelos sanitaristas em busca de mudangas
sdo as instituicoes, aqui notadamente as do Poder Executivo, concordando
com Merhy sobre a escolha desses espagos para a |egitimagéo da hegemonia.
Quanto a essa tentativa, Lucchesi (1995) ainda aponta a instalacdo dos
dirigentes do poder econdmico ao se instituirem em privilegiados interlocutores
com o executivo (neocorporativismo, lobbies, anéis burocréticos, etc.).
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No entanto, os processos de mudanca nas légicas do setor saide devem
ser organizados de forma a viabilizar acoes coletivas concretas que sejam
capazes de investir em pessoas, estruturas e nas re|ag6€s entre e|as, intervindo
entdo na instituicio e nos seus objetos (LIMA 1998). Esta e os demais
autores citados transitam neste importante né critico para a construcao do
processo de trabalho em busca da mudanca: a relacio da formacdo com a
capacidade de produzir o autogoverno ou, ainda, a “tecnologia leve-dura”
como construtora da "tecno|ogia leve”.

A aposta em novas estratégias, por exemplo, a da Satde da Familia, ¢
de que ¢ possivel fazer uma parceria com outros setores sociais envolvidos
na efetivacio do SUS. No entanto, nem sempre se observa a adesio de
tais setores e nem mesmo a insercdo dessa aposta na pauta de discussées e
planejamento desses setores. Novas necessidades e demandas as préticas de
sa(ide, decorrentes da dindmica das popu|ag6€s e traduzidas nos principios da
universalizagdo, da eqiiidade e da descentralizacdo dos servicos no SUS, nao
resultaram em mudancas qualitativas na formacdo de recursos humanos para a
satde (CORDEIRO, 2000).

No caso da Vigilancia Sanitéria, o que se pode observar é que seus
trabalhadores, de modo geral, ndo tém acesso a um processo especifico de
capacitacdo, e os cursos de graduagéo da érea da satide nao tém privilegiado
essa discussdo em seus curriculos. Esforcos de formacdo direcionados para a
4rea da Vigilancia Sanitéria sdo recentes.

Para atender as atuais exigéncias dos cuidados & salide e preparar-se
para o mercado de trabalho futuro, o trabalhador de satde precisa ser capaz
de identificar e diagnosticar situacoes novas, de auto-organizar-se, tomar
decisdes e ser criativo em frente &s incertezas, interferir no processo de trabalho
de forma propositiva, trabalhar em equipe multiprofissional, efetivar pactos e
negociacdes e, por fim, solucionar problemas que mudam constantemente, no
espaco cotidiano do trabalho e da vida (GONDIM, 2001).

Nessa perspectiva, o trabalho da Vigilancia Sanitéria estd amparado por
um tripé de competéncias que qualificam as préticas desse campo: conhecimento
técnico, responsabilidade publica e compromisso ético. Qualquer trabalhador
inserido em seu processo de trabalho deverd compreender as mudancas
ocorridas nos Gltimos anos, nas estruturas de sustentacao do mundo do
trabalho e seus reflexos atuais na organizacdo e operacionalidade dos servicos
e acdes de Vigilancia Sanitéria.

E importante verificar a amp|iagéo da abrangéncia da atuagado da Vigilancia
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Sanitéria em funcdo do aumento do campo que se qualifica como de interesses
difusos, que dizem respeito & sociedade de massa cujo foco ¢ a coletividade.
Esses interesses estdo circunscritos a temas e 4reas de |argo espectro socia|,
como ecologia, qualidade de vida, defesa do consumidor, direitos humanos e
etnias, o que exige diferenciais de Formagéo dos profissionais da 4rea.

A partir dessa amp|iagéo, discutir a temética relativa aos recursos humanos
significa discutir nticleos e campos de competéncias que emergem das diferentes
préticas e que dio sustentacdo ao trabalho em satide e ao modelo assistencia|,
do qual a Vigilancia Sanitéria ¢ parte.

Para Costa e Rosenfeld (2000), a Vigilancia Sanitéria, entendida como
acdo de salide piblica e instancia de mediacdo entre a producdo de bens e
servicos e a salde da populagdo, traz embutida uma complexidade conceitual
e técnica que vai requerer no seu trabalho um enfoque interdisciplinar e
um fazer intersetorial. A natureza multifacetada de suas acoes de caréter
eminentemente preventivo perpassa todas as préticas sanitarias componentes
do SUS: promocdo, protegdo, recuperagio e reabilitacio da satde. Os
saberes e préticas que lhes dao sustentacao estao situados na convergéncia de
vérias disciplinas e éreas do conhecimento humano.

Dentre as iniciativas de Formagéo especifica de Vigilancia Sanitéria,
destacam-se o Curso de Atualizacio em Vigilancia Sanitéria de Alimentos
(CAVISA), promovido pelo Ministério da Satide e que formou apenas duas
turmas. Foi seguido, em 1990, por um projeto da Escola Nacional de Satde
Piblica (ENSP), da Fundagéo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), que realizou
dois cursos a titulo de pés-graduacdo “lato sensu” e vem inserindo médulos de
Vigilancia Sanitéria em outros cursos, em algumas instituicoes de satde piblica
do Pais. Destaca-se ainda a iniciativa da Escola de Satde de Minas Gerais
(ESMIG), da Fundagéo Esequiel Dias (FUNED), que j realizou alguns
cursos também em nivel de especializacdo. No inicio do ano 2000, o setor
de Educagéo a Distancia da ENSP inseriu, no seu rol de ofertas, o Curso de
Aperfeigoamento a Distancia em Vigilancia Sanitéria, com um novo projeto
pedagégico e grande potencial para atender a grande nimero de interessados
ao mesmo tempo (ROSENFELD, 2000).

Outra iniciativa recente foi a realizacio de Oficina de Trabalho sobre
Formagéo de recursos humanos para a Vigilancia Sanitéria, durante o VI
Congresso Brasileiro de Satde Coletiva, Salvador, agosto de 2000, em
cujo Termo de Referéncia (COSTA; SOUTO, 2000) as autoras discutem

postulagdes que levam & necessidade de um (re)pensar especifico sobre o
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tema.

Diante das metas recentemente assumidas pelo Ministério da Satide para
dar concretude & reFormu|agéo do modelo assistencial, torna-se urgente uma
profunda reordenagdo no desenvolvimento dos recursos humanos, articulando,
como nunca se fez, o ensino e o servico (CORDEIRO, 2000) e esta deve
ser abrangente a ponto de atingir quaisquer préticas. A estruturagao de um
novo paradigma para o setor satide imp&e repensar novos conceitos e préticas
e, conseqllientemente, novos sujeitos, com nova capacitagao.

A necessidade de se implantar acoes que possam intervir nos processos
sociais, ndo centradas no trabalho médico e suas tecnologias, como forma de
alcancar, de fato, a desacumulacdo de satide, como afirmam Merhy e Franco
(1999), exige mais que uma estratégia. Mesmo as agdes pautadas na Estratégia
Satide da Familia, estimulada e assumida pelo préprio Ministério da Sadde,
ainda ndo a|cangaram os possiveis interlocutores dentro do préprio Sistema de
Satde e, assim, esté longe de se articular com a Vigilancia Sanitéria.

Campos (2000) defende algumas estratégias das quais os trabalhadores
em satide devem se valer para que consigam enfrentar as adversidades entre
sua formacdo e as necessidades, comumente pautadas na légica mercadolégica.
Sugere que, a partir da subjetividade, motivagao e criatividade, atinja-se a
concretizagao dos sujeitos que formam espagos coletivos e, por meio da co-
gestao, cumprem sua Fungéo de alterar as re|agées de poder e constituem a
democracia nas instituicoes. Para o autor, a co-gestdo influi, por sua vez, sobre
a producdo de subjetividade, motivagio e criatividade.

A falta de uma inter|ocug§o com centros formadores para o SUS tem
deixado a Vigilancia Sanitéria de fora da instrumenta|izag§o oferecida aos agentes
das novas estratégias. Resta uma discussdo em torno das responsabilidades dos
atores e do modo de operar a interdisciplinaridade que se faz cada vez mais
presente, como forma de viabilizar sua insercdo no contexto das mudancas e a
execucdo de seu verdadeiro papel.

Cabe destacar que o Conselho Nacional de Secretérios Estaduais de
Satde (CONASS) assumiu, como bandeira de lutas, a necessidade de
estimular a Formagéo dos recursos humanos para a Vigilancia Sanitéria e que
esta ¢ componente fundamental de efetivagio do SUS (CONASS, 1997,
ANEXO D).

Como j4 discutido, a Vigilancia Sanitéria no Brasil desenvolveu, ao longo
do tempo, um modelo de intervencdo nas relacdes produgdo-consumo que se
caracterizou pela predominancia do exercicio do poder de policia, prerrogativa
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essencial e intransferivel do Estado, com acdo concentrada em fiscalizar e punir.
Esse reducionismo das agdes concretas, em contraposicio & amplitude das
acoes definidas legalmente, tem diminuido a visibilidade do campo diante da
sociedade, do Poder Piblico e mesmo dos profissionais de satde.

Por esse motivo, o grau de complexidade em que se situa o processo
de trabalho em salde e, em especial, o da Vigilancia Sanitéria no interior
das transformagdes em curso no mundo do trabalho, aponta a necessidade
de redefinigéo dos atuais perfis dos agentes dos servicos de satde para que
oferecam a esses trabalhadores oportunidade de criacio de uma identidade
profissional dentro do SUS.

Tais questoes trazem 4 reflexdo novas abordagens na formacio e no trabalho
em sa(ide, em especial para a Vigilancia Sanitéria, pelo papel mediador entre
a producdo de bens e servicos e a salide da populacdo, o que requer de
sua Forga de trabalho desenvolver competéncias técnicas, comunicativas, de
gestdo, sociais, cognitivas e politicas que vao da reflexdo sobre o mundo do
trabalho aquelas que demandam articulacdo entre informacdo-decisdo-acao.

Somando-se a esse desafio, o surgimento de entidades e 6rgios de defesa
do consumidor forcou o Estado a fortalecer as funcoes de Vigilancia Sanitéria
em nivel federal, estadual e municipal e vem contribuindo para a ampliacdo
das discussées acerca dessas questdes, de alguma forma propiciando um maior
conhecimento e aproximacdo da érea aos diversos atores do SUS.

O trabalho no campo da satide mobiliza certos conhecimentos, saberes
e competéncias que constroem, no setor, uma certa identidade. Entretanto,
sendo a satde ideologizada, opera signos poderosos, como os de vida e
morte, e dessa forma o campo vai perdendo essa identidade. A questdo que
se apresenta ¢, entdo: como construir ferramentas capazes de mostrar os ruidos
que permitam perceber os prob|emas e, conseqlientemente, categorizé-|os ou
ndo no campo da satide? Como processar a intersetorialidade nas préticas, de
modo a intervir em campos que, mesmo fora dos temas da satide, necessitam
de préticas de satde para suas necessérias mudangas?

A adocdo do conceito ampliado de satide requer deslocamento do objeto
da atencdo, saindo da sempre propalada doenca para as condicdes gerais de
vida das popu|agées, constituindo-se também em um desafio para as estruturas
das préticas sanitérias no interior do SUS, em decorréncia da nova abrangéncia
dos seus campos de atuacdo e da complexidade dos problemas.

Para Lima (1998), concordando com alguns autores da temética do
trabalho em saide e da Formagéo dos trabalhadores, ¢ fundamental entender
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muitas das dimensées, num mundo de mudangas, inclusive dos processos
produtivos, além das dimensGes presentes nas re|ag6€s de exp|ora<_;§o e dos
enfrentamentos entre capita|/traba|ho.

Os DESAFIOS ATUAIS

Em frente & situacdo atual da érea da Saide Piblica, segue aberto um
importante debate sobre os modelos teéricos e as opgoes estratégicas que
devem sustentar as reformas. Para dar conta das indagacdes aqui colocadas,
pretende-se estudar a Vigilancia Sanitéria a partir de seus saberes e de sua
pratica cotidiana, tendo como horizonte o processo de mudangas que vem se
operando no interior do Sistema Unico de Satde.

As atribuigées delegadas & Vigilancia Sanitdria no texto constitucional
de 1988 foram assimiladas, ao longo da década, pelo conjunto de estados
e municipios e, sistematicamente, conformaram-se em espagos de identidade
préprios desse setor. A Lei Orgénica do SUS (Lei no. 8.080/90)
identifica a Vigilancia Sanitéria como o campo da Sadde Piblica que realiza
acoes capazes de prevenir, diminuir ou eliminar riscos & satide. Seus campos
de atuagdo se estruturam a partir dos prob|emas sanitérios decorrentes da
producdo e circulagio de mercadorias, da prestacdo de servicos, do ambiente
de trabalho e das intervencées sobre o meio ambiente objetivando a protecdo
da salide da populacdo, bem como das suas condicdes de reprodugio e
existéncia. Ainda sdo de competéncia da Vigilancia Sanitéria as acoes de
vigilancia & satide do trabalhador que tém por finalidade garantir ambientes e
processos de trabalho saudaveis.

@) processo em curso de gestao descentralizada tornou evidente um conjunto
de problemas/obstaculos em relacdo a questdes criticas para a consolidagdo do
Sistema Unico de Satde. E possivel destacar o baixo consenso nos debates
entre o Ministério da Satide, o Conselho Nacional de Secretérios de Satde
(CONASS) e o Conselho Nacional de Secretérios Municipais de Satde
(CONASEMS) sobre as experiéncias concretas de gestdo e de anlise da
descentrahzagéo. Soma-se a esse cenério a singular complexidade da estrutura
politico-administrativa estabelecida pela Constituicao Federal de 1988, pela
qual os trés niveis de Governo sdo auténomos, sem vincu|agéo hierdrquica.
Essa caracteristica do arranjo federativo brasileiro torna bastante comp|exo o
processo de construcio de um sistema funcional de satde.

Os Estados, e mais ainda os municipios, sao extremamente heterogéneos e
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seré sempre mera casualidade que o espaco territorial-populacional e a érea de
abrangéncia politico-administrativa de um municipio correspondam a uma rede
regionalizada e resolutiva de servicos com todos os niveis de complexidade, ou
mesmo que esta se localize dentro de um Estado sem exercer poder de atracao
para além de suas fronteiras legais.

Mesmo com todo o impulso dado pelas Normas Operacionais Bésicas,
as NOBs/93 e 96, que regulamentam o nivel bésico da assisténcia no
seu processo de descentralizagio, como também a Norma Operacional da
Assistencia, a NOAS/2001, incluindo a organizagdo dos niveis secundério
e tercirio, para a eFetivagéo de Sistemas Locais de Vigilancia Sanitéria nos
municipios, algumas questdes bastante polémicas continuam pendentes. O
conceito e a abrangéncia do campo, o ob]eto central do traba|ho, a construcao
do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria, quais e como descentralizar
acdes para os municipios, o estabelecimento de indicadores, a formacio e a
vinculagdo dos trabalhadores do setor e a criagio de um sistema de informacoes
para a Vigilancia Sanitéria sdo todas questdes extremamente relevantes para o
cumprimento ndo somente dos ditames constitucionais, mas, principalmente,
do seu papel institucional.

Para a|guns especia|istas, a estruturagao desse campo ocorre a partir de
dois eixos fundamentais de atuagdo: um referente as politicas de saide nas
quais se estabelece a fungdo reguladora de lei, de normatizacdo; e o outro
relativo ao enfoque de risco com o qual se desloca o olhar sobre o agravo para
os fatores que o condicionam e o determinam.

O planejamento e a execugao das acoes de Vigilancia Sanitdria devem
expressar a priorizacdo de intervencdes baseadas no risco & salide, que ameaca
a qualidade de vida do homem e a salubridade do ambiente.  Portanto, hé
necessidade de se apropriar de conhecimentos técnico-cientificos, incorporé-
los s préticas sanitérias cotidianas dos servicos, na perspectiva de construcao
de um novo modelo de atencdo & satide.

Processo MetopoLoGIcO

Considerando que o objeto deste trabalho esté inserido na complexidade
das ciéncias sociais, torna-se necessario explicitar que o conceito de “social”
aqui adotado, emprestado de Testa (1992), é o que estd exatamente no
centro da polémica da separabilidade. Para esse autor, a sociedade ndo tem
limite que a separe de tudo o mais, porque nao hé o mais. Por fim, as ciéncias
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sociais ndo podem descontextualizar seu objeto de trabalho.

Nesse sentido, a opgao pela metodologia de pesquisa qualitativa nesses
tipos de investigacoes se justifica pela natureza inacabada e em permanente
transformagéo do objeto das ciéncias sociais, na tentativa de incorporar o alto
grau de abstracio (GONCALVES, 1994).

O campo da pesquisa deste estudo é uma Fragéo de uma instituicdo
responsavel pela producdo das acdes de saide contidas no objeto, a partir
da qual ¢ realizado um estudo de um caso. Utiliza-se, como fundamento, o
conceito de Trivifios (1992) para o estudo de caso, entendendo-o como
uma categoria de pesquisa em que o objeto ¢ uma unidade que se analisa
aprofundadamente, sendo possivel explorar a evolugdo e as relacdes estruturais
fundamentais.

Dessa forma, o cenério é o setor responsével pelas acoes de Vigilancia
Sanitéria na esfera estadual de poder, no caso, o Estado do Espirito Santo,
cujo gestor foi consultado e concordou com a so|icitagéo feita para a rea|izagéo
da pesquisa e uti|izagéo dos dados obtidos (ANEXO A). Em se tratando do
Sistema Unico de Sal’Jde, a gestao desse poder no nivel estadual est4 entregue
Gnica e exclusivamente & Secretaria de Estado da Satde. Essa Secretaria conta
com as atividades geridas pe|o [nstituto Estadual de Sadde Pl’thca, que passa
a executar variadas acoes, entre elas, as de Vigilancia Sanitéria.

Para o estudo do presente objeto, dada a sua complexidade, busca-se
apreender a insercdo da Vigilancia Sanitéria no SUS no contexto do Estado
do Espl’rito Santo e a atuacao dos seus protagonistas na produgéo do trabalho
em Vigilancia Sanitéria.

Os instrumentos de coleta de dados foram escolhidos de forma a oferecer
informacdes oriundas da meméria institucional e ndo institucional de forma a
produzirem os elementos interrogadores e ajudarem a desvendar as operacdes
e as relacdes no interior da instituicdo e, conseqiientemente, a sua poténcia
e a impoténcia. A membria institucional seréd coletada por uma pesquisa
documental e a ndo institucional, por meio da entrevista.

A VIGILANCIA SANITARIA NO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

A partir da Constituicio de 1988, a Vigilancia Sanitéria ganhou lugar
de destaque como estratégia de protecao e defesa da vida. No entanto,
esse reconhecimento nao foi suficiente para mudar a prética cartorial instalada
no seu interior, ao sabor dos interesses do poder hegeménico. A Vigilancia
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Sanitéria Nacional foi crescendo desorganizadamente, a partir de sua criagao,
repassando o modelo s instancias estaduais.

Assim, o setor Vigilancia Sanitéria da Secretaria de Estado da Satide do Espirito
Santo, que j& herdara tarefas do Setor de Fisca|izagéo do Exercicio Profissional,
precursor do setor de Vigilancia Sanitéria no nivel federal de gestdo, também evoluiu
assumindo outras agoes, no entanto, ainda com caracteristicas cartoriais e por longo
periodo sem autonomia.

A Constituigéo Estadual reForgou o papel admitido & Vigilancia, como um dos
mais importantes setores para a construgao da qualidade de vida do povo capixaba.
Na Lei no. 4.317, de 4 de janeiro de 1990, que define o modelo assistencial
no Estado, a Vigilancia Sanitéria tem seu lugar de destaque e é definitivamente
incorporada a0 organograma do Instituto Estadual de Satide Piblica (|ESP), como
um setor do nivel de Divisdo da Coordenadoria de Epidemiologia. Esta inserida na
Superintendéncia de Planejamento, Epidemiologia e |nFormagéo.

A falta de um sistema integrado de Vigilancia fez com que os Estados buscassem
suas préprias formas de organizagao, restando ao Estado do Espirito Santo adequar-
se as condicdes politicas, técnicas e de formacao de recursos humanos  caracteristicas
do modelo gestdo do Sistema Estadual assumido apés a Constituicio de 1988.
A descentrahzagéo, que integra os itens de ferramentas para a construgao do citado
sistema, j& preconizada na |egis|agéo federal, estadual e na Formu|agéo do modelo
assistencial para o Estado, encontra sérias dificuldades em sua efetivagéo, como o
despreparo técnico dos municipios ou mesmo o apego, por parte da esfera estadual,
ao poder conferido pelas prerrogativas da Vigilancia Sanitéria.

Nessa esfera estadua|, de forma talvez ndo muito diferente das demais, vive-se
uma crise de identidade entre a dimensao formuladora e a executora de politicas de
satde, que dificulta, em muito, a imp|antag§o do conjunto das acoes da Vigilancia
Sanitaria nesse contexto. Assim, este ¢ um dos setores mais defasados da satide
publica, carecendo até mesmo de discussdo no interior da |nstituig§o para definir seu
papel como politica piblica de defesa da vida e de cidadania, como também para
a definir o perfil dos seus trabalhadores e como eles se inserem nessa atividade.

A INsercAO DA VIGILANCIA SANITARIA No Sus: O Caso Do Espirito
SANTO

As modificacdes ocorridas no enfoque conceitual da doenca, cujo
referencial ¢ a determinacdo social do processo satide/doenca, juntamente

181



A VIGILANCIA SANITARIA NO EspiRiTo SanTo | Hélia Marcia Silva Mathias e Rita de Cassia Duarte Lima

com a amp|iagéo da abrangéncia do campo de atuagado da Vigilancia Sanitéria,
ndo foram suficientes para modificar sua postura ao longo dos anos. Ela
parece continuar privilegiando sua acao cartorial, voltada para o seu interior,
baseada no Poder de Policia. Os processos organizacionais de que se utilizou
a construcao do setor de Vigilancia Sanitéria no Estado do Espfrito Santo nao
permitiram o seu engajamento como parte integrante das politicas de satde do
Estado (Lei no. 4.317/90).

A visdo dos trabalhadores de Vigilancia Sanitéria do Espirito Santo,

a respeito da sua articu|ag§o com as demais préticas de saide, bem como
das questdes relativas & sua formacdo e aos contornos do seu perfil, parece
sofrer grandes influéncias do resultado obtido nas disputas de poder e,
conseqiientemente, do compromisso institucional assumido a partir desse
resultado. Segundo Merhy (19992), essa é uma das formas como o Estado
apresenta para a sociedade o seu projeto politico como modelo tecnoassistencial
e a forma como ele se efetiva.
Assim, os depoimentos dos servidores da Divisao de Vigilancia Sanitéria/
ES podem ser interpretados por referéncia a situacdo de trabalho em que
estdo inseridos e por referéncia ao contexto dos processos de trabalho. Nesta
anélise, torna-se imperioso verificar os processos em disputa em que, ao mesmo
tempo em que a gestao desse setor se dé por meio de um conjunto de acoes
de Governo, com a finalidade de manter a funcionalidade das partes com o
todo, observa-se a uti|izagéo de ferramentas que se apresentam de acordo
com o resultado de tais disputas. Essas ferramentas podem ser de distintos
agentes institucionais, com perspectivas de acoes nem sempre comuns, sejam
do poder econdmico, sejam do usudrio da Vigilancia Sanitéria, sejam dos
proprios trabalhadores. Do resultado desses enfrentamentos, verifica-se a
execucdo ou ndo dessa funcionalidade.

Ao se referirem ao modo de insercio da Vigilancia Sanitéria no SUS,
todos os entrevistados relatam situagdes em que as caracteristicas proprias
da Vigilancia a distanciam dos demais setores da prética sanitéria, pelo
desconhecimento dos demais atores da Satde Publica, pelo ndo incentivo
ou, ainda, pelo desconhecimento dos gestores de Satde que tenham passado
por este Estado. As vezes esse distanciamento é também por iniciativa dos
préprios trabalhadores do setor, como forma de defesa desse segmento pouco
reconhecido.

Essa situagao paradoxal fica clara, ao se destacarem as caracteristicas
préprias da Vigilancia Sanitéria em que o Poder de Policia, por um lado,
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confere-lhe poder e “contratualidade”  governabilidade; por outro, a
diferencia das demais préticas sanitérias e a mantém isolada dentro do SUS,
em funcdo das condigées que sdo oferecidas para sua execugdo.

Autores como Luz (1979), Costa (1993) e Merhy (1997) esclarecem
que, no Brasil, como em toda a América Latina, as instituicoes de satde sdo
gradativamente vinculadas ao capitalismo, desde seu surgimento, passando
a atender as necessidades capita|istas de produgéo, com seus contornos
politico-ideolégicos. Um exemplo dessa vincu|agéo é o investimento feito em
saneamento dos portos e dos espacos urbanos em funcdo das atividades de
sustentacao do poder econdmico com as estruturas de poder de Estado,
a partir da Primeira Repiblica, independente das necessidades sanitérias da
popu|agéo. As instituicoes de abrangéncia nacional, criadas como 4rgaos
consultivos e normativos, assumem Fungées executivas e burocréticas.

Essa relacdo continua nos mesmos contornos, passando inclusive para a
década de 70, periodo importante para a construgao da Vigilancia Sanitéria
em sua unidade nacional, quando se depara com um macigo investimento dos
recursos do setor satide e do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social
(FAS), para a modernizacdo e ampliacio da capacidade instalada do setor
privado, obviamente centrada no modelo médico-assistencialista de intervencdo
em sadde. Esses investimentos se chocam frontalmente com os interesses que
deveriam ser da Vigilancia Sanitéria.

Se acordo com Souto (1996), desde 1964, com o Estado capitalista
brasileiro tornando-se mais expansivo e burocrético, propiciava-se a e|aborag§o
de po||'ticas de satde que se adequassem ao modelo de intervencdo estatal e o
aparecimento de politicas de Vigilancia Sanitéria centralizadas e autoritérias. Ou
seja, no plano nacional, o Estado passava a ser o ator social mais importante na
e|aboragéo de politicas de Vigilancia Sanitéria, com uma concepcao burocrética
autoritéria.

Na anélise dos documentos que explicitam a criagdo do setor de Vigilancia
Sanitéria no Espirito Santo (Lei n.° 4.317/90 e Dec. n.° 3.011-N/90),
ainda que posteriores & Constituigéo vigente, verifica-se a reprodugéo dessas
caracteristicas. Para os traba|hadores, essa re|agéo ¢ c|ara, sem distinguir, no
entanto, a proposta institucional embutida:

Mas acho que sao duas coisas.... Tanto a \/ig\'\éncwd Sanitéria que acha que ndao
estd dentro do SUS e os outros setores ndo acham que a Vigﬂéndd Sanitéria

estd dentro. (E2)
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A Vigilancia Sanitéria j§ é isolada por questdes politicas. Nao hé interesse
politico nenhum de que a Vigilancia Cresca e aparecd. Isto ¢ um lado. O outro
lado ¢ que, a partir do momento em que ela passou a ter uma independéncia
Financeira, ela se isolou também. (E3>

7

O problema ndo ¢ ter Poder de Policia. O problema ¢ a forma como se faz

[J O Estado tem interesses outros, que ndo o da popu\dgéo, que nos dé a

procuragao do Poder de Policia. (E7)

Psrece que ndo ha integracao [da Vigilancia Sanitéria com os outros setores do
SUS] porque a \/igi\énda Sanitéria nao quer. A integracdo ndo é respomsabihddde
s6 da Vigilancia. (E3 )

A ferramenta desse ator ¢ a |egis|agéo, tanto federal quanto estadual. No
entanto, como afirma Souto (1 996), esses atos normativos inerentes ao setor
nunca foram desenvolvidos de forma a ameacar a estrutura capitalista e a ordem
burocrética. Assim, tais ferramentas sempre foram construidas beneficiando
empresas privadas, o que dificulta sua ap|icag§o.

Ocorre que, por n3o ter uma construgdo clara e, conseqiientemente, sem
uma proposta politica que propicie o verdadeiro exercicio dos profissionais,
essa ferramenta é comprometida com mecanismos ideolégicos que nao
enfrentam o poder hegeménico.

E por esse motivo que se observa o contra-senso, ao se perguntar aos
trabalhadores da Vigilancia Sanitéria como a Instituicio SESA encara esse
setor. Assim eles se expressam:

A \egis\agéo, por exemp|o, da agua mineral, até um tempo atrds dizia que pode
ter uma determinada quantidade de coliforme. Mais uma vez é a \egis|agéo

beneficiando a indstria. (E 4)

O:s gestores sO se d3o conta da Vigﬂémcid Sanitéria quando tem d|gum prob|ema,
porque ¢ a hora da verdade [J As coisas de que se dio conta sio os
programas verticais do MS. E a vacinagao, ¢ a hansenfase, etc. O resto a gente
faz o que quiser, da forma que quiser [...]. Olha, a diretriz que se tracou para
a Vigilancia Sanitéria aqui no Estado ¢ esta. Nao tem isto. (E7)

Vigilancia Sanitéria ¢ isto: bota o bloco debaixo do braco e vai punir. Nao tem
o dlcance de que é uma acio de salde, que é um acdo de prevencio, de que
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isto é importante para a qualidade de vida, né? (E7)

Por outro lado, ¢ histérica a “autonomia” com que agem os dirigentes da
Vigilancia Sanitéria Estadual. E autdnoma até o momento em que os gestores ndo
conhecem o trabalho e ndo dao conta de avaliar sua repercussao. E totalmente
dependente do autoritarismo do gestor Estadua|, quando 0s interesses
defendidos pelos gerentes e demais trabalhadores ndo sdo compativeis com os
interesses politicos. Entra af o conflito comumente explicitado na equipe:

Eu percebo, nao sei se estou equivocada, que 6 se dso conta daqui\o que
precisam [...]. O resto, o gerente faz o que ele quiser, da forma que ele quiser.
Ninguém vem dizer que ndo ¢ pra fazer assim. Nao tem uma diretriz [...]. Eu
achava loucura porque a gente estava decidindo o que ia fazer no Estado, né?

Nao tem uma direcio. (E7)

Pela experiéncia que eu tenho aqui, me pdrece que a Vigﬂéncid Sanitéria funciona
muito autonomamente. N3o sei se isto é bom, se ndo ¢ [...]. Eu ndo sei se ela
deve ser ou se é levada a fazer isto. (E1)

A instituicao ndo tinha nada a ver com isto. Tudo que a gente fazia... alids eu
acho que sempre foi assim. Vocé fazia o que vocé queria, da forma como queria.
Nunca teve ninguém pra dizer: ‘Nao, a linha ndo é esta’. (E7)

Essa ¢ uma situacdo que incomoda os trabalhadores, no momento em
que sentem que a Vigilancia Sanitéria ndo integrou o rol de preocupagoes
dos responséveis pela formu|a§§o politica para o Estado. Assumir oficialmente
determinadas agdes decorrentes da missdo da Vigilancia demonstraria ter
assumido claramente a opgao pelo usudrio dentro da sua dimensdo politica,
além de demonstrar a escolha ¢ o posicionamento da instituicdo quanto ao
seu cliente. Nessas opgdes ¢ que se revela a sua visibilidade (ou ndo) para a
sociedade.

E também reflexo do  cendrio  nacional, mais  claramente
explicitada na | Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria de onde
emanaram destacadas propostas acerca da necessidade de harmonizar e
integrar suas acdes as demais acoes de salide, particularmente as de vigilancia
ambiental, epidemioldgica, satde do trabalhador, educagéo, informagéo e
comunicagio em saide.

Formalmente, as agdes da Vigilancia tém o propésito de implementar
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concepgdes éticas das relacdes dos atores envolvidos nos processos produtivos
com os usudrios, contendo, assim, um potencial para alimentar a construcao da
cidadania no Brasil (LUCCHESE, 2001). Ainda para esse autor, a Vigilancia
Sanitéria constitui um espaco privilegiado de interagdo com a sociedade, uma
vez que lida com produtos e servicos presentes no cotidiano do individuo e
relacionados com as suas necessidades bésicas e essa interacdo ¢ necesséria
para o adequado gerenciamento do risco.

Entdo aparece novamente a questao: qua| ¢ a importancia que a popu|agéo
atribui as acoes da Vigilancia Sanitéria ou, ainda, qual ¢ o alcance que essa
acdo tem no cotidiano da populagio? Recorrendo mais uma vez & fala dos
trabalhadores, revela-se a preocupacao com a postura da instituicdo no sentido
de explorar a integracdo:

[...] eu acho que nds N30 conseguimos conquistar @ opinido da Secretaria,
conquistar pessoas, porque também nds ndo medimos este impacto. Qual ¢ o
impacto do que a gente faz? Qual ¢ a repercussio disto na satde? Eu acho
que a gente também se afastou muito do saber. Eu vejo assim, as pessoas, de um
modo gera\, na Vigﬂéndd Sanitéria, desempenhdndo tarefas. (E6)

Em um certo momento, entram em cena os diversos atores sociais que
transitam em torno da Vigilancia Sanitéria e a competéncia deles em implantar
processos de acordo com os seus interesses. E a dimensdo ideolégica da
Vigilancia Sanitéria, que permite desvendar as vérias formas de disputa entre
os distintos atores sociais. Para Merhy (1997), é o momento em que se
revela a governabilidade dos instituintes e instituidos. Também Luz (1979),
concordando com Merhy, destaca que essa disputa mantém viva uma instituicdo
e assegura producdes transformadoras nas relacdes de trabalho.

No entanto, esse processo de trabalho ndo tem sido capaz de causar
impactos na estrutura organizacional da Vigilancia Sanitéria ¢ nem mesmo nas
suas re|ag6es intersetoriais. Esse setor ainda ¢ dependente da vontade po||'tica
dos gestores e um dos setores escolhidos para intervencdo e ingeréncia em
determinadas situacdes.

Retornando & discussao de Lima (1998), quando afirma que a
organizacao do processo produtivo constitui-se, em uma sociedade
capitalista, a partir da légica da geréncia cientifica, verifica-se que
estd presente em diversas 4reas da salde, porém, nessa érea, a
medida que a conjuntura sanitéria exige, vao sendo incorporados
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novos sujeitos, instrumentos, objetos de trabalho e modos de
organizagdo da producdo. Com a burocratizacdo crescente, torna-
se claro o controle que os meios de produgdo exercem nas relaces
sociais, entre elas, a do homem com o seu trabalho. Isso j4 ndo pode
ser considerado como um postulado marxista, mas como um fato,
independente se seu valor ideolégico.

Segundo Nunes (1999), a burocracia é um tipo de administragdo
que evita quase por completo a discussao pablica de seus
conhecimentos, ainda que seja possivel que se critiquem seus fins.
Esse “segredo burocréatico” é necessério para controlar a incorporagao
dos novos sujeitos e, conseqiientemente, seus equipamentos e modo
de producio.

Nao sei, acho que as pessoas entendem isto aqui como uma coisa, um
setor que tem uma |egis\dgéo propria e nao depende de ninguém. Os
outros é que dependeriam da Vigilancia Sanitéria, né? (E1)

Nés nao conseguimos atingir dque|e objetivo que ¢ verdadeiramente
defender o consumidor. Vocé fica preso numa parte cartorial, em cima
de papel e ndo consegue avaliar, 14 na ponta, o que estd atingindo o

consumidor. (E4)

A qualidade da gestdao dos servicos do SUS e a conseqiiente
reversio do antigo modelo assistetencial podem ser amp|amente
aperfeigoadas pelos instrumentos que a Vigilancia Sanitéria possui.
Assim, a relacdo entre os interesses pode ser intermediada e
resguardada pela acdo fiscalizatéria e o processo de construgdo
da cidadania pode ser enriquecido pela agao educativa, ambos no
ambito da Vigilancia, que é o setor da satde piblica que contém
tais possibilidades.

Ou seja, a recente estruturacio de um novo paradigma para
o setor satde ndo tem passado pe|a discussdo dos instrumentos e
potencialidades da Vigilancia Sanitéria. No entanto, as caracteristicas
primordiais dessa estruturacdo, tais como, o conceito de risco,
intervengdo precoce e intersetorialidade na atencdo, bem como
instrumentos para a concretizacido do direito social® & saide estdo
presentes na Vigilancia Sanitéria desde a sua origem.
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A ProbucAo Do TRABALHO EM VIGILANCIA SANITARIA

Em que pesem todas as dificuldades de insercdo da Vigilancia Sanitéria na
pauta de discussées do setor saﬁde, 0s seus traba||'1adores, atores em situacao,
ainda distinguem, com certa clareza, algumas prerrogativas/dispositivos dessa
atividade, que reforgam o seu isolamento. Para esta anélise, além da fala dos
trabalhadores em Vigilancia Sanitéria, foram utilizados os documentos que
compodem essa agao, tanto relativos & sua origem, quanto a sua evo|ugéo no
Sistema Unico de Satde, até o momento atual.

No entanto, o estudo do comportamento e desenvolvimento das atividades
dos trabalhadores em Vigilancia Sanitéria exige alguma discussdo prévia da
forma de organizagao desse setor, que detém significativa especificidade no
elenco de préticas sanitérias do SUS. E igualmente necessério desvendar seu
espectro estrutural e seu plano dogmético (PILATI, 1995).

Interessa iniciar caracterizando a forma de Estado e seus poderes po||'ticos
e também a administragéo plblica e seus poderes administrativos, ou seja, o
controle que a administragéo exerce sobre as técnicas das quais essa atividade
e seus atores dispdem para garantir os direitos individuais e coletivos, por meio
da autoridade do Estado.

Recorrendo-se novamente ao conceito de Vigilancia Sanitéria jé discutido,
verifica-se que algumas acoes podem ser entendidas como restritivas da liberdade
e da propriedade, quando devem eliminar riscos que provenham da produgéo
e circulacio de produtos e servicos. O poder de intervir nessas acdes ¢
precipuo do Poder Piblico, por meio do aparelhamento do Estado em defesa
do interesse coletivo. Portanto, esse aparelhamento é a administragéo publica
na qual suas autoridades devem satisfazer o interesse piblico, servindo-se das
prerrogativas desse poder (RIVERO, 1981). E a administracdo piblica atua
sob o comando politico e iniciativa do Governo. A administragéo plblica e o
Governo possuem sua estrutura a partir de uma organizacio mais ampla, que
¢o Estado_ a ordem juridica soberana, com finalidade, objetivos, Fungées e
estrutura fixados a partir da Constituicago (PILATI, 1985).

Em complemento a esse raciocinio, Testa (1995) define poder como
uma caracteristica das sociedades opacas, sendo, inclusive, sustentador dessa
opacidade. Mas também ¢ a exp|icagéo do comportamento da atividade em
vérios setores da satde. Assim, esse autor classifica os tipos de poder de
acordo com seus recursos, relacionando com os tipos de organizacdo a que
estdo intrinsecamente ligados. No setor satide, num Estado capitalista, ele
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esté inserido na organizacao burocratica. O poder administrativo tem como
instrumento/recurso a norma, ¢ o poder po||'tico, o prestigio. Acrescenta-se
ainda a especificidade do poder técnico, cujo recurso, nessa organizagao, ¢ a
imposicao.

A vontade do Estado manifesta-se pelo poder politico e pelo administrativo.
(@) poder po||'tico, relativo & estrutura de Estado, serd abordado neste estudo
em confronto com o poder administrativo e o poder técnico, bem como as
conseqlientes potencia|idades dos atores. E nesse ponto que se percebe a
imersdo da Vigilancia Sanitria num paradoxo da poténcia a ela conferida pelos
instrumentos do poder administrativo e a impoténcia do poder técnico que
parece ter sido construido & luz dos limites administrativos, com o propésito
de atender ao resultado dos conflitos de interesse no setor.

De posse de suas ferramentas, poderia ser a Vigilancia Sanitéria utilizada
na luta pela mudanga mais concreta das agdes de satide, que seriam, de acordo
com Campos (1997), as de alterar o modelo vigente modificando padrées
de gestdo e planejamento e a politica de recursos humanos, além de unificar as
préticas sanitarias alterando, inclusive, seu contetido e forma de abordagem.
A abrangéncia das acoes da Vigilancia Sanitéria permite que ela sempre esteja
presente nas re|ag6es entre os diversos sujeitos da construcao e do controle
do modelo assistencial. Sua atuacdo ética e concreta pode permear modelos
voltados para uma abordagem essencialmente pautada na defesa da vida dos
cidaddos. A falta de quaisquer iniciativas da instituicdo, no sentido de mudar
essa impoténcia, aparece fortemente nas falas dos entrevistados:

A quem interessa isto? Na verdade vocé poderid ter um profissiona\ com uma
carreira definida, que nao possa ser mudado de setor por qua|quer motivo, que
tenha estabilidade no seu cargo [...]. Se vocé observar bem o papel do Estado,
ele ndo vai ser a pessod que vai estar prdticando o Poder de Policia na integra.
Vai estar dando apoio técnico logistico para as pessoas estarem exercendo este
poder, né? Mas ndo sei a quem interessa isto. (E7)

Eu acho que 4 histéria da Vigilancia Sanitéria é muito penosa, considerando a
falta de vontade politica de que as coisas acontecam. Ela é vista como tarefeirs,
ela s& incomoda o Secretdrio [...]. Esta questdo do medo hoje estd muito

presente. (E6)

.

Criar a lei ¢ muito f4dl. Agora, botar em prética é mais dificil [...]. Al a

insat\sfdgéo do usuério ¢ grdnde [...] ele fica \igdndo, fica cobrando e voce, as
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vezes, tem que ficar escutando rec\amdgées. Nao sei se é aqui que a gente tem
que ficar exp\icando o atraso dos Servicos. (E9)

Essas questdes colocadas pelos trabalhadores aparecem identificadas por
Lucchese (2001), ao analisar o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria e
fazer uma incursdo pelas estruturas estaduais, verificando as conseqiiéncias
da organizacao da esfera federal sobre a esfera estadual. O autor indica que
muitos politicos consideram a acdo fiscalizatéria da Vigilancia Sanitéria como
um problema. J& que o horizonte politico é sempre de curto prazo, a acdo
para exigir o cumprimento das leis ndo ¢é tarefa valorizada; é um desgaste.

Entretanto, sua construcao histérica segue o fluxo do capital e ela se
apresenta como um setor que pouco se propde a construir ou indicar diregées,
conquanto se centraliza cada vez mais e nunca se viu, de fato, discutida no
seio da sociedade.

As acoes de Vigilancia Sanitéria, embora tivessem surgido como
forma de proteger a satde da popu|ag§o, constitufram-se em sua histéria,
fundamentalmente, na busca de respostas prementes as demandas das empresas,
talvez pelo grande volume de produtos e suas inovacoes, transformando a
Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitéria num sistema basicamente cartorial,
voltado para o seu interior.

Dessa forma, vai se distanciando das demais préticas sanitarias inseridas
no SUS, tomando contornos préprios ou, como afirma Lucchesi (19992),
perdendo o elo com sua prépria razdo de existir, ou seja, com a satde.

No momento em que a sociedade brasileira debate temas, como a
internacionalizacdo da economia e da integracdo de mercados, a modernizacdo
de seu parque industrial, com fins de melhorar sua competitividade, a
amp|iag§o dos direitos do cidadao, emerge claramente a necessidade de
redefinir e fortalecer as aces de normatizacdo e controle do Estado brasileiro,
representadas pelo setor de Vigilancia Sanitéria.

A questdo que se apresenta é: como o poder politico se posiciona num
conflito de opinides decorrentes dos interesses comerciais? Por ocasido de
uma acdo de interdicdo de determinadas produgdes farmacéuticas, por parte
da Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitéria, em 1987, o confronto do

¢ Recorre-se aqui & definicio de Marshall (1967) para direito social, como conquista
do século ><></ em consequéncia do desenvolvimento da democracia e da dmp\idgéo
do poder politico das organizacdes operérias, diretamente ligados ao exercicio da
cidadania, como o direito & satide e & educacdo.
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poder politico sobre os poderes técnico e administrativo esteve presente e o
resultado determinou o comando politico e a iniciativa do Governo. Ademais
¢ a exp|icagéo do comportamento das atividades desse setor.

Para que a missao da Vigilancia Sanitéria preva|ega, ¢ necessdrio que
o poder/estrutura administrativa, o conhecimento técnico-cientifico, o direito
de usé-lo (poder técnico) e a organizagio do poder (politico) estejam num
mesmo nivel de atuacdo e em equilibrio.

Assim, de acordo com Testa (2000), a configuracio do espaco de satide
se delineia com base em critérios gerais, como as caracteristicas demogréficas
e sociais da popu|agéo a que se destina ou ainda com base nas atividades
que realizam os atores sociais quando dirigem sua atencao aos problemas,
dependendo do modo como esses atores definem essas questdes. Dessa
forma, a cada nova conjuntura, abrem-se novas possibilidades, constituem-se
novos atores, que poderdo dispor de outras ideologias, motivagées e forcas,
que permitirdo outros enfoques e perspectivas futuras.

No campo da Vigilancia Sanitéria, como resultado de seu isolamento
como setor da satde publica, fica dificil perceber tal movimento, seja nas
reformulagées organizativas e institucionais, seja nas realizacdes de seus atores.
Pouco se tem divu|gado sobre a importancia desse setor como um conjunto de
acdes relevantes para a conquista e preservacio da sadde.

Até mesmo a recente evo|ugéo presente no discurso institucional chega
aos trabalhadores de maneira falha e constrangedora:

[] de 97 pré cé temos tido mais recursos (Fimanceiros) e mais cursos. 56 que
normalmente cursos de instrumenta\izagéo. [...] Capacitacdo para o regu\dmento
técnico de nutricao parenteral, iNspecao em servico de medicina nuclear [..].
Pode uma pessoa fazer um monte de cursos destes e continuar sem saber o que
¢ Vigilancia Sanitéria? Entdo as pessoas que eu percebo que tém um trabalho
mais comprometido aqui sd0 as que passaram pPor uma especia\izagéo, nao
necessariamente em Vigilancia Sanitéria, mas em Satde Pdblica. Que consigam
saber o que ¢ SUS, o que é Vigilancia Sanitéria, o que é Vigilancia dentro
do SUS, o seu pdpe| de autoridade sanitéria diante da socieddde, qua| a
abordagem deve ter e qual a postura o profissional deve ter. (E3)

No entanto, o poder administrativo detém as prerrogativas do ato
(poder) que permite a contengao de direitos individuais, como a liberdade e
a propriedade, em beneficio da coletividade, que é o Poder de Policia. Nas
experiéncias de paises capitalistas descritas por Testa (1995), sendo o poder

191



A VIGILANCIA SANITARIA NO EspiRiTo SanTo | Hélia Marcia Silva Mathias e Rita de Cassia Duarte Lima

ligado ao Estado, permite-lhe assumir sua Fungéo de exercer a violéncia em
nome da ordem social. E ainda se utiliza desse poder para estruturar um setor
potente, como a Vigilancia Sanitéria, de acordo com o interesse vitorioso.
Esse ¢ o campo de poder conferido & Vigilancia Sanitéria como instrumento
para a garantia da supremacia do interesse piblico sobre o interesse privado ou
para a so|ugéo de quaisquer conflitos de interesses em que a provével vitima
seja a saude individual ou coletiva. Para melhor definir o significado da referida
expressao, recorre-se aos juristas que jé a estudam sob outros dngulos. Assim

Caetano (1970, p. 1066) descreve:

Poder de po\\/dd ¢ 0 modo de atuar da autoridade administrativa que consiste
em intervir  no exercicio das atividades individuais suscetiveis de fazer perigar
interesses gerais, tendo por objetivo evitar que se produzam, dmphem ou
generdhzam os danos sociais que as leis procuram prevenir.

Por outro lado, essa prerrogativa faz da Vigilancia Sanitéria ndo um simples
servico de salide, mas um setor que se ocupa da coercdo, de repressio a
ilicitos, autorizagoes, |icengas e outros atos tipicos de controle e vigilancia,
porém sob os limites da Administragdo Pablica (PILATI, 1995).

Esse elenco de problemas expressa principalmente caréncias estruturais
que ocorrem historicamente nos setores de Vigilancia Sanitéria dos Estados,
cujo equacionamento depende de decisdes politicas de certa profundidade,
além de recursos orcamentarios significativos (LUCCHESE, 2001). E
imperioso levar-se em conta que o papel da esfera estadual de Vigilancia
Sanitéria é extremamente importante, ndo sé por ser responsavel por acoes
fiscalizatérias de média e alta complexidade ndo assumidas pelos municipios,
mas, principalmente, pela sua tarefa de supervisor, coordenador e fomentador
de novas tecnologias, “duras”, “leve-duras” ou “leves”, necessérias ao almejado
processo de mudanga de atencdo a satde.

CoNsIDERACOES FINAIS

Como proposto por Gongalves (1994), este trabalho procurou agregar
conhecimentos a um objeto tdo dindmico e sujeito a intermindveis varidveis
ao sabor da conjuntura em que se apresenta. Também, como ji explicitado,
nao teve a pretensdo de generalizar resultados e sim a forma como se pode
compreender um determinado problema. Desse modo, as questées levantadas
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aqui podem abrir reflexdes e perspectivas para futuras investigacoes, seja
acerca de detalhamentos dessas mesmas questoes, seja de questoes simi|ares,
em outras instituicoes.

O setor satide brasileiro apresentou, a partir da Constituicio de 1988,
um grande dinamismo como Politica Pablica, em razdo da amp|iagéo da idéia
do direito & satde como dever do Poder Piblico e do ativismo de suas
liderangas técnicas e politicas. No entanto, essas inovagdes conceituais e todas
as mudangas j& ocorridas no setor ndo refletiram necessariamente em eficiéncia
de alguns servigos, independentemente da sua importancia, a exemplo do que
vem ocorrendo com a Vigilancia Sanitéria no Espirito Santo.

Com essa nova estrutura politico-administrativa, abre-se a perspectiva
de superacao do modelo de desigualdade, incluindo possibilidades de
participacao popular, interna|izagéo e visibilidade das acoes, bem como a
distribuicdo da informacao.

Percebe-se que o 6rgao de Vigilancia Sanitéria no Estado do Espfrito
Santo ndo passou pe|as mesmas transformagées propostas a outros setores
da salde e que ocorreram em fungdo da implantacio do Sistema Unico de
Satide e todas as suas tentativas de efetivagéo. Sequer foi possive| organizar
minimamente a demanda de forma a assumir seu verdadeiro papel.

A Vigilancia Sanitéria continua sofrendo sérios problemas estruturais,
particu|armente na 4rea de recursos humanos, tanto com re|agéo a suficiéncia,
quanto a qua|ificag§o, passando pela instabilidade da insercdo dos
trabalhadores na instituicdo. Essa caréncia é o assunto mais discutido na grande
maioria dos documentos analisados e a grande questao levantada por todos os
entrevistados.

Além disso, a natureza interdisciplinar da Vigilancia Sanitéria, por si s6, exige
eficiéncia administrativa e suporte técnico em inGmeras areas.

Por outro lado, as atividades operacionalizadas na Vigilancia Sanitéaria
estadual ndo coadunam com o papel e as funges reservadas a essa esfera de
poder, pelo SUS. Alguns entrevistados deixaram clara a ocorréncia de situacoes
em que as questdes mais criticas sdo decididas em instancias superiores, com
maior peso dos critérios politicos e de acordo com o resultado do conflito de
interesses.

Em Fungéo da prerrogativa fiscalizatéria e coercitiva, a Vigilancia Sanitéria
enfrenta dificuldades em se apresentar como defensora do interesse comum
e ndo estabelece parceria com o usuério. A Vigilancia Sanitéria ndo assume
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sua Fungéo educadora, abrindo mdo de ser o elo de inclusdo da sociedade
aos debates acerca da saﬁde, uma vez que estd presente em toda a cadeia
produtiva de bens e servicos para o ser humano. Como afirma Lucchesi

(2001, p. 290),
[...] o controle sanitério deve transcender & acio dos érgaos publicos, que
tém o dever de realizar a maior difusio da mformdgéo dispom’ve\ a respeito
dos riscos, a0 mesmo tempo que deve ouvir o mais detalhadamente possivel a
percepcao popular acerca dos mesmos riscos e assumir a defesa intransigente da
satde coletiva.

A Vigilancia Sanitéria no Estado do Espirito Santo ainda ndo consegue,
pe|a eFetivagéo de todas as suas “préticas", tornar-se um instrumento de
democratizagio de “saberes”.

Com a uti|izagéo de suas ferramentas disponiveis, que vao além do Poder
de Policia e das acoes cartoriais, como forma de assumir seu verdadeiro papel
de fomentadora, orientadora e supervisora das agdes municipais e, também,
de articular as demais esferas de Poder, a Vigilancia Sanitéria estadual poderia
contribuir com o projeto de construcao da cidadania no espaco social da
satde.

Também ¢ necesséria a busca pela visibilidade dessas acoes, que deveriam
ser, em primeiro lugar, para a defesa da coletividade e, assim, aberta ao
controle social. No entanto, qualquer tentativa de mudanga na Vigilancia
Sanitéria passa necessariamente por sua insercdo no processo de discussdo e
construcao do novo modelo assistencial que se apresenta, com uma efetiva
participacdo de seus profissionais.

Para isso seria importante o aprofundamento de estudos acerca do modelo
assistencial adotado pela esfera estadual a fim de desvelar todos os interesses
estabelecidos e, dentre esses, os que sentenciam ao isolamento a Vigilancia
Sanitéria no Estado.
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UM OLHAR SOBRE A RELACAO MEDICO-PACIENTE: POR
ONDE PASSA A COMUNICACAO?

Mércia Regina dos Anjos Brandao
Selma Blom Mdrgotto

No século passado, a evolugdo do conhecimento cientifico e a producao
de novas tecnologias determinaram mudancas répidas em todas as éreas.
Na medicina, o acesso & informacdo e a novas formas de organizacdo social
influenciaram a conduta da populagdo no enfrentamento aos agravos & sadde
e na busca de uma vida mais saudével, atribuindo novos valores & relacdo
médico-paciente. Tem-se observado ndo mais uma postura submissa do doente
e da familia durante a consulta e, no disdlogo com o médico, evidenciam-se
questionamentos e criticas. Esta atitude de maior participagio e bem menos
passiva em relacdo & assisténcia prestada, permite o desenvolvimento de uma
nova prética que, se resguardado o respeito & autonomia do paciente, pode
em muito contribuir para a implementacdo de agdes nos campos da prevencao,
promogio e educacdo em salde.

Em nossos dias, pensar o exercicio da medicina em uma perspectiva
humanistica implica pensar em muclangas nas préticas de trabalho e, também,
de estruturas mentais inclusive, antevendo-se uma muclanga na atitude do
profissional médico, durante a graduacdo. E necessério, portanto, incorporar em
seu aprendizado, além das ferramentas do dominio especifico da profissao, as
de outros saberes, contribuindo para exercitar e aprimorar a melhor abordagem
e compreensio do paciente, de seu problema e da relacigo médico-paciente
instituida.

A palavra medicina vem do grego medeor, que significa “aquele
que cuida” (D" AVILA, 2001, p.9). Mas é ao mesmo tempo ciéncia e
arte. Enquanto ciéncia requer a incorporacio e a utilizacio de conhecimentos
cientificos atualizados para o bem-estar do paciente. Em seu exercicio, enquanto
arte, deve procurar reconhecer e agir junto s necessidades pessoais, culturais
e sociais do paciente, pois, na atualidade, seu cliente ndo mais se conforma
em atender cegamente aos preceitos de uma consulta médica, ele deseja ser
esclarecido e quer participar das decises elaboradas neste momento. J4 nao
mais se conforma em ser servil. Assim sendo, estes dois aspectos da medicina
- ciéncia e arte - precisam estar associados durante a prética médica, sendo
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importante que estejam presentes no contetdo curricular da Formagéo desse
profissional (KIRA, 1996). A arte médica é uma prética muito antiga. Foi
inicialmente exercida por feiticeiros, xamas e sacerdotes. J& a ciéncia médica
¢ bem mais recente. Surge a partir do século XIX, mas sempre recebeu, do
ponto de vista psicoldgico, a influéncia daqueles predecessores misticos.

Até hé pouco tempo, era possivel observar, na re|ag§o médico-paciente,
um caréter unidirecional, em que o paciente adotava uma posicao submissa
e colocava sob uma aura de forte idea|izag§o e magia o agente do cuidado.
Hoje, pode-se observar uma tendéncia crescente de maior participacao do
doente e da familia, na medida em que a figura do médico ndo mais esté
colocada sob um pedestal, mas sim em uma superficie nivelada, onde deveré
se impor por sua real competéncia. Nesse Gltimo modelo, a relagio médico-
paciente passa a receber influéncia de Forgas dindmicas, e se entrecruzam
dese]os, va|ores, angUstias, expectativas e pressdes de todos os lados. Além
do médico e do paciente, também sdo atores, nesse processo, as instituigoes
de satide, a familia e a sociedade, o que impde ao profissional uma reflexdo e

adaptacdo a essa nova realidade (ZIMERMAN, 19992).

A HistoriA MosTRA QuE O SiGNIFIcADO DA PROFISSAO MEDICA VEM
APRESENTANDO VARIACOES A0 LoNGO Do Tempo.

Desde a antigiiidade, a fragilidade da vida, observada na constatacao de
que um dia a morte, viria e também a percepgcao de que a vida poderia se esvair
em poucos minutos tem marcado o pensamento humano e gerado inquietacoes
e ansiedades. No inicio, esse temor era negado, ao se assumir uma atitude
de resignacdo e de aceitagio ao designio de algum ser supremo. Ao mesmo
tempo, buscava-se atenuar as dores, os sofrimentos corporais inexpliciveis
e aqueles explicados por meio do mito e da magia, com a uti|izag§o de
rituais especificos, nos quais figuravam: a invocacdo de divindades, o uso de
dietas magicas e a imposicao de peniténcias (PESSOTTI, 1996). Fortemente
influenciada pelo misticismo, essa prética deificava o agente do cuidado e
impunha uma submissdo & pessoa auxiliada.

O conceito que perpassa em cada época sobre o homem também exerceu
influéncia nessas préticas, do cuidar.

No Teocentrismo, considerava-se Deus, o centro de todas as coisas.
Assim, o homem, ao ser criado por Deus, pertencia de corpo e alma ao seu
criador e com esse pensamento afirmava-se existir uma conexdo direta entre a
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doenca e o pecado. A doenca ndo acontecia por causas naturais, mas tinha
origem no pecado, na malicia do deménio e em decorréncia de uma punicao
divina (LOPES, 1990). Nesse universo teolégico, a concepgio sobre o
homem fez com que, durante um certo periodo, a Medicina praticada no
Ocidente por aqueles considerados os primeiros a exercitarem a arte da cura,
os sacerdotes, fosse vista uma atividade divina, exercida por Deus e mediada
pe|o seu representante na terra: o clero. A arte médica existia como uma
funco religiosa do sacerdote e estava indissociada dos valores e crencas a
respeito do homem e de seu destino (PESSOTTI, 1996).

Mais tarde, o pensamento médico de Hipécrates daria inicio a uma
derrocada dessa Medicina sacerdotal. Quando se manifestou sobre o
tratamento da epilepsia, doenga até entdo considerada sagrada, o pai da
Medicina declarou que esse mal obedecia a uma causa natural. A ignoréncia e
o assombro dos homens diante do caréter peculiar que a enfermidade assumia
seriam os responséveis pela suposta origem divina que lhe atribuiam. Desde
esse periodo, a Medicina ocidental passou a se desenvolver tendo por base
dois pilares: a busca pelo conhecimento e o respeito aos valores humanos
(DRUMOND, 2001). Ainda que de uma forma incipiente, comegava a
existir na Grécia antiga uma prética médica racional. A dor e a morte passavam
a ser contingéncias da natureza humana e ndo mais frutos da ira divina.

Naquela ocasido, a Medicina Hipocrética e a Filosofia Humanistica de
Sécrates, por estarem fundamentadas na experiéncia pessoal e no apego a
racionalidade, conseguiram derrubar os mitos e dogmas provenientes da classe
sacerdotal. Foram produtos de uma mesma cultura: doutrina e prética médica
de um lado, e filosofia do homem e ética do outro. Dentro de uma concepcao
humam’stica, visualizava-se o paciente como um todo, composto de corpo
e mente, e integrado ao seu ambiente. Tanto com Hipécrates, como com
Galeno, a arte médica manteve-se indissociada de uma visdo mais ampla do
homem: ndo mais teolégica, mas filoséfica. O médico assumiu a figura de um
homem aperfeicoado pela ética e pelo saber a respeito da natureza humana:
um humanista.

Entretanto, no século XVH, a filosofia cartesiana fez com que o homem
anétomo -fisiolégico passasse a ser dissociado do homem filoséfico. lsso
determinou a separagao entre uma vida subjetiva (implicada em sentimentos,
valores e cognigées) e uma vida objetiva do corpo (regida pelas leis da
fisica e da quimica) deixando a Medicina livre, para ocupar-se apenas da
“maquina humana”. Os valores éticos e filoséficos atribuidos & arte médica
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passaram a figurar como extrinsecos ao saber médico, que passa, entdo, a
rejeitar questdes relativas & subjetividade humana, por exemplo, a instituicdo
de valores e o apego a eles. O médico passou a lidar tdo-somente com os
eventos fisicos e materiais. Na utilizacio do método cientifico, buscou-se o
dominio da natureza circunstante e da natureza anétomo-Fisio|c’>gica do ser
humano (PESSOTTI, 1996).

Ao longo do tempo, quando se olha para a assisténcia prestada ao ser humano
durante o controle das enfermidades, percebe-se de inicio, o doente como o
alvo principal da atencdo, para no pos-cientifico, a doenga tornar-se o foco
prioritdrio.

A conduta do profissional médico também vem sendo historicamente
moldada pelos paradigmas culturais, e as crises ou trocas de paradigmas foram
promovendo mudangas mais ou menos radicais na teoria e na prética médica.
De inicio, devido &s suas origens na atividade religiosa, observou-se uma
obediéncia ao paradigma sobrenatural. Tempos depois, novos paradigmas se
apresentaram: o da medicina individual ou curativa ¢ o da medicina social ou
preventiva. Mais tarde, um terceiro paradigma veio sintetizar os dois anteriores:
o paradigma da medicina familiar. Outros também podem ser registrados: o
paradigma da medicina geral e, atualmente, o das medicinas especializadas,
que, se praticadas como conhecimentos distintos, condicionam a uma
intervencdo Fragmentada‘ Espera-se um retorno ao paradigma da tota|idade,
no qual a especia|izagéo seja um enriquecimento da medicina geral, e ndo uma
fragmentacdo dessa totalidade (D" AVILA, 2001).

No que diz respeito aos paradigmas do ensino médico, percebe-
se que, desde 1910, a maioria das escolas médicas brasileiras passou a
seguir as recomendagdes apresentadas no relatério Flexner, que postulava
uma aprendizagem intra-hospitalar e a busca pela exceléncia técnica das
especialidades clinicas orientadas para o individuo (PUCCINI, 1995).
Assim, adotaram o modelo biocéntrico, ou seja, o de um corpo desdobrado
em sistemas, 6rgdos, tecidos, células e moléculas; e uma abordagem
hospitalocéntrica, com o aprendizado realizado, na maior parte do tempo,
em enfermarias de hospitais universitarios. Esse modelo induziu & formacdo de
especia|istas e passou a ser contestado tanto por tornar-se um obstéculo a uma
assisténcia médica mais eficiente e justa, como por aumentar os seus custos.
Surge, entdo, em 1978 com a Conferéncia de Alma Ata uma proposta de
filoséfica sociocéntrica para o ensino médico. Nesta, a énfase seria dada ao
ensino da atencado primaria, com qualidade. Se pudermos imaginar os aspectos
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desses dois paradigmas, como ndo excludentes, é cabivel e oportuno se pensar
em uma filosofia antropocéntrica, isto ¢, a favor dos seres humanos, a ser
incluida na estrutura curricular do programa de ensino da atencdo priméria, nas

escolas médicas (MARCONDES, [199-]).

Pergunta-se, entdo, como qualificar o aluno para lidar adequadamente na
atengdo basica?

As transformacdes que acontecem na sociedade e na profissio médica
indicam ndo se tratar de tarefa ficil. A era da tecnologia vem promovendo
mudangas répidas na sociedade, mas ndo consegue diminuir a distdncia que
separa os mais e os menos favorecidos, pois seus beneficios ainda ndo estao
disponiveis para a maioria da popu|ag§o‘ Convive-se em uma estrutura social
em que, de um lado, uma minoria tem a possibilidade de usufruir todo o
conforto proporcionado pela tecnologia, mas convive com a “anglstia do
bem-estar moderno”, que ndo consegue suprir as necessidades mais profundas
do ser humano; e, do outro lado, hé uma grande massa de excluidos, para
quem a injusta distribuigéo de renda impde uma sobrevivéncia em condigées
quase desumanas (FERNANDES, 1998). Todo esse contexto vai exercer
influéncia sobre a atividade médica onde quer que seja praticada.

A explosio do conhecimento médico-biolégico verificada nos dois
altimos séculos, principalmente no século XX, também vem determinando
transformagdes na praxis médica, podendo-se observar algumas tendéncias:
a fragmentacdo do saber médico pelo aumento da informacdo, ocasionando
uma acentuada especializacio; a intermediacdo do trabalho médico devido
a uma crescente privatizacao do sistema de salde; a e|evag§o dos custos
da medicina tecnoldgica por pressdes econdmicas impondo uma redugéo na
prética e nos procedimentos médicos; a Fragi|izagéo do modelo liberal da
medicina, com o enfraquecimento de sua autonomia técnica, de seu poder
de decisdo e da relagio médico paciente, o que determinou mudangas no
prestigio profissional e no status do médico na sociedade; mudancas na
relagio médico-paciente, quando se observam pacientes cada vez menos
passivos e recusas no seguimento das prescricdes; a visio de salide como um
bem de consumo em algumas éreas da medicina; os modelos de satide piblica
que negligenciam a formacdo adequada de recursos humanos e nao praticam
uma politica de remuneragao digna aos profissionais; a atuacdo de grupos
profissionais que vém assumindo responsabilidades e prerrogativas em tarefas
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consideradas anteriormente de exclusividade médica; a participacao de outros
profissionais (engenheiros, economistas, técnicos em eletrénica) nas atividades
da érea da satde, tanto quanto os profissionais médicos; e a e|aboragéo de
leis que limitam a autonomia médica (DRUMOND, 2001).

Discute-se, entdo, que atributo deverd possuir o profissional médico
para poder atuar adequadamente nesse contexto, que apresenta mudangas
aceleradas dentro também de um contexto sécio-cultural e po||'tico comp|exo.

Presencia-se, a cada dia, uma maior va|orizagéo dos profissionais com
cultura geral, postura ética e responsabilidade social. O profissional devera
dominar conhecimentos e técnicas especificos da profissao, mas também se
apresentar como um generalista em outros dominios, incorporando, em sua
ferramenta de trabalho, elementos de outras ciéncias, que lhe possibilitam
atuar com confianga, ao lidar com problemas e tomar decisdes em um
mundo diversificado, complexo e interdependente (STEMPFER, 1998).
As influéncias da visdo empresarial e do marketing na 4rea médica também
apontam uma ascensdo profissional e financeira que requer ndo s6 a existéncia
de competéncia profissional, mas também o dominio de outras habilidades,
tendo em vista que o paciente passou a assumir a visdo de cliente - sua
fidelizagdo e retorno ao consultério depende ndo apenas da competéncia
técnica no exercicio da profisséo, mas também de outros Fatores, como:
postura psicolégica, ética, empatia, educagéo, acolhimento, boa aparéncia,
comunicagao eficaz, que determinam uma posigao diferenciada no amplo
mercado de trabalho.

Este tema, re|agéo médico-paciente, j& instigou in(imeros trabalhos em
épocas passadas e atualmente se observa um retorno & discussao desse assunto,
em vérios tipos de pub|icag6€s, principalmente nas direcionadas & abordagem
da educagdo médica.

Boltanski (1984), ao pesquisar a relagio médico-paciente em classes
populares da Franca, no ano de 1979, percebeu uma ansiedade diante do
aparecimento da doenga ea desconfianga na figura do médico, cujo veredicto
se ignorava. Péde verificar a existéncia de um mondlogo, no qual trés quartos
das palavras proferidas eram ditas pelo médico. A maioria destinava-se ao
interrogatério com as maes, aos conselhos e as constatacoes sobre o estado
de satde da crianga; e uma minoria era utilizada para responder as perguntas
maternas. O autor observou que, na procura pelos servicos de assisténcia
4 saide, a populagdo, ao ndo possuir conhecimento técnico para averiguar
qualidades profissionais nos médicos, passava a adotar os critérios do cotidiano,
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por exemplo: a amabilidade, a boa vontade, a complacéncia, ou mesmo a
distancia geogréfica. As pessoas no grupo pesquisado também conseguiam
reparar nuances da atitude médica em relacdo a eles; possufam uma clareza
da distdncia social que os separava e, na re|agéo estabelecida, o médico
adotava comportamento diferenciado conforme a classe social do doente.
Assim, os pacientes reprovavam o uso do vocabulirio especializado (ndo se
falar a mesma linguagem) e a auséncia do dar explicagdes sobre a doenca e
os medicamentos. Nessa pesquisa, constatou-se que os médicos costumavam
adotar uma postura autoritaria ao se fazer entender por seus pacientes. Também
nao explicavam os temas considerados implicitos a um saber materno, como o
procedimento correto para a higienizagéo das mamadeiras. Recorriam, ainda,
as sancdes para que suas prescricoes fossem cumpridas (ex.: “Se ndo der as
vitaminas, ele terd pernas fracas”).

Perestrello (1982), em sua abordagem sobre esse tema, observou que,
ao expressarem suas queixas, os pacientes, de modo inconsciente, costumam
disfargé-|as, pois estas traduzem o que hd de mais auténtico nas profundezas
de seu ser.

Moura (1976), em seu estudo sobre a relacio médico-paciente
em Pediatria, cita Balint e Yudikin como autores que apontaram, em suas
pesquisas, uma necessidade de o médico, no tempo limitado da consulta,
tentar estabelecer uma interacdo com o doente, permitindo que ele manifeste
a sua real preocupacdo, muitas vezes nao verbalizada no momento inicial
do coléquio. Segundo Moura, duas perguntas precisam ser respondidas
durante o atendimento pediétrico: o que hé com o paciente? Por que nos foi
trazido neste momento? Foi Yudikin quem introduziu o conceito de “segundo
diagnéstico”. Algumas vezes, facilmente observado naquele caso em que
um casa|, ao trazer sua crianga ao médico, durante um surto de meningite,
ela apresenta sintomas de resfriado comum, como queixa clinica principal um
quadro de febre e vomitos (sintomas importantes na meningite). Pode-se,
de imediato, verificar nas entrelinhas, que a real preocupacao desses pais é o
medo de que seu filho esteja acometido daquela doenca. As vezes, o segundo
diagnéstico nao ¢é tao Sbvio. E necessério ter consciéncia da necessidade de
buscé-lo, ndo sendo dificil observar na mae uma insatisfacio quando ndo o
atingimos.

Ainda de acordo com Moura, Balint preveniu que, se fizermos perguntas,
obteremos apenas respostas, e sugeriu que o mais importante & o ato de
tentar ajudar os pais a se expressarem. Algumas perguntas podem auxiliar
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nesse processo: o que mais a preocupa na doenca de Fulano? Por que isso a
preocupa? O que pensa ter causado esse problema?

Durante a década de 60, um pro|ongado e importante trabalho de
pesquisa, desenvolvido no hospital para criangas em Los Angeles (EUA),
avaliou o encontro inicial entre maes e pediatras durante a assisténcia. Oitocentas
maes participaram do estudo que teve como propésito analisar o efeito da
interacdo verbal na satisfagio do usuério e no segmento do conselho médico.
Mostrou, na maior parte das maes, uma expectativa em re|agéo aos médicos
que transcendia sua competéncia técnica. Elas procuravam por profissionais
atenciosos, interessados, aféveis e com tempo para dar explicagges. O
estudo apontou, como causas de insatisfagéo com o atendimento e obstéculos
a uma adequada comunicacdo: a falta de calor humano e cordialidade do
profissional; a auséncia de explicagdes detalhadas sobre a doenca (sua causa e
prognéstico), o uso de termos técnicos (de dificil compreensao e nao familiares
aos pais) e a falha do médico em perceber as expectativas e preocupacdes
maternas. Colocou em evidéncia que o resultado satisfatério da consulta e a
disposigéo para aceitar os conselhos do médico recebiam uma influéncia direta
da extensdo pela qual o pediatra conseguia ir ao encontro das expectativas e
preocupacdes maternas (KORSCH, 1968).

No Brasil, no ano de 1981, uma pesquisa intitulada A Relagdo Médico-
Paciente nas Instituicdes de Satde Brasileiras revelou que a populagio usuéria
do servigo publico dirigia suas criticas ao atendimento prestado pela instituicdo.
Poupavam o médico em virtude do seu saber e devido & impossibilidade de
avaliarem a parte técnica da consulta, permanecendo a figura desse profissional
envolta em certa mistificacdo. Durante o dislogo com o médico, detectou-se
que, na classe operéria, o maior contingente de palavras era pronunciado pelo
paciente. O médico se limitava a fazer perguntas: curtas, secas e sucessivas,
parecendo que independia das respostas fornecidas. O paciente tendia a
se pro|ongar em suas narrativas e o médico prontamente o interrompia. O
discurso do médico se reduzia ao minimo necessério.

A andlise do didlogo entre o médico e as maes mostrou que estas
preenchiam o siléncio da consulta. Costumavam se estender em comentérios
sobre a crianca independentemente da atencio do médico, e este exercia
sua dominagéo pelo siléncio e interrompendo os comentérios maternos. A
pesquisa apontou, como fator que dificultava o diélogo nessa hora, a diferenga
social entre o médico e o paciente. Nem tanto pelas diferengas na linguagem,
ou no nivel de instrucdo, mas, pelo fato de que o peso e a importancia das
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palavras assumiam valores completamente diferenciados, em decorréncia das
diferengas observadas nas manifestagées culturais existentes entre um e outro.
O:s valores e os conceitos se ordenavam segundo esquemas légicos  distintos,
implicados nas visdes de mundo préprias de cada um (SUCUPIRA,
1984).

Pela teoria, a comunicacio ¢ realizada quando hé transmissdo de uma
mensagem e sua captacdo pelo receptor. Na comunicacio humana, pode-se
considerar o emissor uma consciéncia que transmite uma mensagem para outra
consciéncia, que ¢é o receptor. Portanto, pode-se dizer que a mensagem seré
elaborada por uma consciéncia e seré igualmente assimilada por outra. Logo, a
comunicagao perfeita ¢ dificil de ser atingida, tendo em vista a impossibilidade
de uma consciéncia comunicar-se diretamente com outra. Assim, a mensagem
precisa, antes de tudo, ser pensada e depois transmitida. Para ser transmitida,
necessita da mediatizacdo de sinais simbélicos. A linguagem exerce essa funcdo
(SEVERINO, 2000).

Segundo Amado e Guittet (1978), a comunicacdo é uma condicdo
essencial na vida humana. Comunicamo-nos de vérias formas e por diversos
motivos e, como ndo podemos nos comunicar diretamente por meio de nossas
consciéncias, mediatizamos pela fala (c6digo verbal) e pela linguagem corporal
(cédigo nao- verbal) a mensagem que queremos passar. Sdo vérios os sinais
ndo-verbais emitidos durante uma comunicacdo. Eles interferem e modulam
0 que esta sendo dito. Em gera|, quando estamos em frente ao outro, em
uma situacdo de comunicagdo, utilizamos o cédigo verbal com o objetivo de
transmitir um contetddo de valor informacional, e o cédigo nao-verbal serve
para estabelecer e manter a relacdo interpessoal. Essa informagdo ndo-verbal
pode ser sentida diretamente pelo interlocutor e tem um impacto imediato.
Modula o discurso verba|, reforgando-o ou atenuando. Entretanto, nem
sempre os individuos estdo conscientes das inFormagées que sdo transmitidas
aos seus semelhantes por meio de seus corpos e que serdo recebidas como
parte integrante de seu comportamento durante a re|agéo de comunicagao.
Devem estar atentos, pois toda vez em que ocorre uma convergencia e uma
concordancia entre os sistemas verbal e ndo-verbal, o impacto da mensagem
se torna mais forte e a recepcdo melhor, porém, quando isso ndo acontece,
o sentido da mensagem se altera e o conteido ndo-verbal passa a ser
preponderante‘

Os autores mencionados, citam Carl Rogers que ao se referir & comunicagdo
auténtica, afirmou que, para ser verdadeira deveria ser uma comunicagao entre
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“pessoas”, entre seres independentes e sem medo de serem diferentes um do
outro. Esse psicélogo considerava primordial, na comunicagao entre pessoas, a
observagio e a escuta do outro. A comunicagdo ndo se reduz a um processo
de influéncias, no qual se opera a prética de mecanismos de defesa. Sob o
ponto de vista de Carl Rogers, para que a comunicacao auténtica ocorra, nao
basta quer, torna-se necessario colocar em prética certas qua|idades como:
a congruéncia, a atencdo positiva incondicional e a empatia. A congruéncia
consiste em dotar-se de autenticidade, o “ser vocé mesmo", o estar aberto e
ndo defensivo em relacdo aos préprios sentimentos com o outro. A aceitagdo
de qualquer maniFestagéo do outro sem emissdo de um julgamento estaria
relacionada com a atencdo positiva incondicional, e a empatia resultaria da
percepcio do quadro referencial interno da outra pessoa. Com exatidao, com
0s componentes emocionais e as significagées a ele associadas, se vocé fosse
a outra pessoa - sem perder essa condicio “como se”- pois, do contrério,
tratar-se-ia de identificagéo‘ Assim, a capacidade empética seria o resultado
de uma habilidade do individuo de descentrar-se, ou seja, de tomar distancia
de si mesmo, deixando-se atingir pelo que descobre no outro, para poder
compreendé-lo em sua sensibilidade profunda.

Uma das formas de comunicagao muito freqiiente na prética médica ¢ a
comunicacdo face a face que, segundo Berger e Luckman (2000), ¢ uma
situacao 6tima para se ter acesso a subjetividade do outro. Esses pesquisadores
explicam que, na construgdo social da realidade, o mundo do senso comum ¢
originério do pensamento e da acao de homens comuns, sendo afirmado como
real por e|es, na conduta subjetivamente dotada de sentido que imprimem as
suas vidas, em que cada experiéncia vivenciada possui diferentes camadas e
estruturas de significagées implicadas. Tem-se, assim, a consciéncia de que o
mundo consiste de mltiplas realidades, e os homens apreendem a realidade
da vida diéria, como uma realidade j4 ordenada e com seus fendmenos
previamente dispostos em padrées, independentes da apreensao que se tem
deles, e que também se impdem & apreensdo de cada um. Ao viver em um
mundo intersubjetivo, o homem ndo pode existir na vida cotidiana, sem estar
continuamente em interacdo e comunicacdo com os outros.

Perestello (1982), ao abordar a comunicacio humana, apontou a importancia
da maneira como se fala: onde o “como se diz” é muitas vezes mais efetivo, do
que “o que se diz". Em gera|, 0 que o outro capta nesse momento, consciente
ou inconscientemente, é o que vai dirigir a re|agéo humana, de inconsciente
para inconsciente, na maioria das vezes. Na linguagem verbal, os cédigos que
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a acompanham, como a inflexdo da voz, o tom e a modulacdo, as paradas
mais ou menos bruscas no falar, o alongamento das frases, a mimica facial e os
gestos, tudo ird revelar o estado de dnimo, a maior ou menor receptividade, a
contrariedade, o alheamento ou o interesse: aquilo que verdadeiramente emana
do interior da pessoa, ndo raro traindo o discurso. Na opinido de Perestrello,
os pacientes devem ser compreendidos como um todo indivisivel e, como
ta|, devem ser tratados. Hé que se priorizar o aperfeigoamento da técnica
de coleta de dados, com énfase na anamnese nao dirigida, que conduziria a
um diagndstico mais completo. Colocou a importincia de se fugir, do fazer
perguntas, quando, em gera|, se obtém apenas respostas. Aponta, ainda, a
necessidade de se conseguir, ndo sé os dados relativos & histéria natural da
doenga (re|agéo exp|icativo-causa|), mas também o que esta representa para
O paciente (re|agéo compreensiva), que ¢ dono de uma biografia Gnica e
diferente da dos demais pacientes.

Na pediatria, o processo comunicacional, durante a re|ag§o médico-
paciente, assume uma complexidade ainda maior. Forma-se um duplo
relacionamento: médico-mae, médico-crianga, ambos concomitantemente.
Uma peculiaridade desse momento esté no fato de que a crianca precisa ser
compreendida nas diferentes etapas do desenvolvimento infantil, levando-se
em conta a dificuldade que tem para se expressar verbalmente. Isso obriga o
médico a um conhecimento mais profundo da linguagem nao-verbal, desses
pacientes.

O professor Marcondes (1993), ao tecer comentérios sobre o processo
ensino aprendizagem na Pediatria, atentava para a importancia dos aspectos
formativos do pediatra: aqueles que contribuem para a|icergar, embasar e
construir o pensamento peditrico e sem o qual nenhum médico seré pediatra.
Enfatizava dois aspectos importantes no processo ensino-aprendizagem: a
formacdo e a informagdo, considerando ser muito mais dificil formar que informar.
Seriam em nimero de sete as percepcdes formativas a serem compreendidas
e sentidas pelos alunos: a unidade que a crianca ¢; a transcendéncia da
promocio da salide, da prevencio de agravos e da educacio da crianca
e de sua familia; a ecodependéncia da crianca; a arte de obter dados; a
necessidade de monitorizagio do crescimento e desenvolvimento; a primazia
da nutricdo; e a prescricdo que nao pode ser um enigma a ser decifrado pelos
pais.

Enfatizava o professor que, em nenhuma das sete percepgdes, sdo
referidos aspectos ligados ao diagnéstico ou ao tratamento de tais ou quais
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doengas. Em seu ponto de vista, diagnosticar e medicar dependem muito mais
da informagéo do que da Formagéo, e ser pediatra é muito mais do que saber
os valores normais de exames subsididrios, ou saber o nome de medicamentos
e respectivas dosagens. Entendia ser um equivoco da graduagio médica o
conceito bio-organico da estrutura curricular, com percentuais generosos de
carga horéria nas enfermarias e modestos em relacio ao ambulatério. Nas
diretrizes para o ensino da pediatria, destacava a importancia de se desenvolver
a capacidade de obter dados, elaborar diagnésticos e prescrever em todos os
niveis: unidade de salide, enfermaria, bergério, ambulatério, reconhecendo a
primazia de se assistir globalmente a crianca considerando-a ser fisico, mental
e social indivisivel, como também alertava para o importante papel educativo
do médico junto & crianca e seus familiares, e a funcdo relevante dos familiares
no tratamento da crianga enferma.

A medicina ¢ uma ciéncia cuja esséncia envolve uma agdo entre seres
humanos, entre quem pratica e quem recebe o cuidado. Nesse encontro, o
processo comunicativo pode interferir na interacdo entre o médico e paciente
e a dindmica do processo terapéutico, favorecendo ou ndo uma relagio que
atenda as expectativas das partes envolvidas com influéncia nos resultados
esperados. Ramadan (ABDO, 1996) declarou que entrevistas tecnicamente
mal conduzidas levam a informacées incompletas, distorcdes e omissdes.
Possibilitariam erros de diagnéstico e uso de procedimentos terapéuticos
contra-indicados, podendo ocasionar danos ao paciente. Ao contrério, uma
comunicagao interpessoal adequada promove uma bem-sucedida interacdo
terapeuta-paciente, com insuspeitados beneficios no decorrer do tratamento.

Abdo (1996), ao analisar entrevistas realizadas por residentes, na
psiquiatria, verificou que o desconhecimento sobre as teorias da comunicagao,
via preferencial de acesso e interacdo com o paciente, permite o exercicio
dessa pratica conforme melhor parece ao médico que, desprovido dessa
qua|ificagéo, promove interagoes iatropatogénicas com seu paciente. Derivadas
de distor¢ées comunicacionais, essas interacdes iatropatogénicas vao induzir a
sonegacao de informagées ou uma rejeicdo ao tratamento proposto. Em sua
opinido, ¢ muitissimo importante uma orientagao adequada para a rea|izag§o da

entrevista clinica, instrumento que, quanto mais estudado for, pode demandar
menos de arte e mais de técnica cientifica.

Esta é4rea, a da comunicagdo em salide, ¢ vasta e, em uma de suas
vertentes, pode ser compreendida como um conjunto de técnicas e processos

relativos ao plano verbal, ndo-verbal e simbélico, que permitem a prética da
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educacdo em satide. Um campo com grande aplicabilidade na 4rea da saide
coletiva, pois, na assisténcia ao usuério, seja do sistema publico, seja do
privado de salide, ocorre uma agdo em que as palavras, os gestos, as atitudes
e as representacdes sociais atuam mediando um processo de construcdo e de
valorizacdo das mensagens recebidas, com repercussdes na pratica vigente.
Assim, ¢ fécil compreender a importancia de se ampliar conhecimentos nesse
ambito, o que possibilitaria a descoberta de novas ferramentas a serem
utilizadas durante essa atividade (LABBATE, 1997).

Com referéncia ao didlogo entre o médico e o paciente, pode-se observar
que, durante o curso de medicina, coloca-se o aluno, com freqiiéncia, em
contato com o paciente sem nenhuma preparagdo prévia, passando este a
absorver as condutas e os procedimentos de seus preceptores. Em muitas
ocasides, ¢é possivel perceber um desperdicio no potencial terapéutico
representado pelas habilidades comunicativas sob vérias a|egag6es: falta de
tempo e de condigées de trabalho, ou mesmo o nivel cultural da clientela.
Contudo, nota-se que o principal motivo ndo se aplica a esses fatores, mas &
falta de conhecimentos sobre essa disciplina, o que impede o aluno de melhor
explorar suas potencialidades, tendo em vista o predominio do tecnicismo em
sua formagdo académica. Essa ndo valorizacdo do momento da consulta, tem
proporcionado nos dltimos tempos, uma queda do prestigio do profissional
médico perante a sociedade, pois tem sido fregiientemente colocada a redugéo
da consulta a uma simples prescricdo, muitas vezes sem sequer haver realizacdo
do exame fisico ou de uma interlocucdo. Assim, procurar reaver a exceléncia
dessa prética seria devolver credibilidade ao ato médico e recuperar o prazer
de se estabelecer uma relagigo médico-paciente bem constituida. Ainda com
referéncia & consulta, durante o atendimento pediatrico, é muitissimo importante
estar atento ao triéngu|o mée-pediatra-crianga, que se forma nesse instante,
como também procurar entender a importancia de se conhecer adequadamente
quem ¢ essa interlocutora e o que se passa em seu intimo na vigéncia da

doenca de seu filho (NEVES FILHO, 2000).

/

A pediatria ¢ 0 campo da medicina Que presta assisténcia ao ser humano em
seu perfodo de desenvolvimento: da Fecundagéo 3 puberdade, e o faz de duas
formas: a Pediatria Preventiva ou Puericultura que cuida de manter as condigées
de normalidade das criangas, € a Clinica Pedistrica ou Pediatria Curdtin,
que procura restaurar as a|teragées no estado de satde. As duas formas se
comp|ementam e necessitam uma da outra. Diferente das demais especia\idddes,

que cuidam de um brgdo, dpdre\ﬁo ou sistema, a Pediatria é um campo pecuhdr
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da medicina que cuida dos prob|emas de um perl’odo da vida. Assiste portanto
a0 ser humano que ainda ndo produz e, assim, em muito contribui para o
desenvolvimento humano e social. A Pediatria é o mais rendoso investimento
esp\'ritua\ e econdmico, pois todo o progresso humano ¢ feito por adultos, que
a essa idade chegaram gragas aos cuidados que anteriormente receberam da

Pediatiia (ALCANTARA, 1995, P.3).

Quando uma crianca nasce normal, gracas aos fatores benéficos que
até entdo exerceram influéncia sobre ela, durante a gestacdo ¢ dotada de
um extraordindrio impulso vital, que, livre de obsticulos, normalmente vai
se atenuando até a maturidade. A grande responsabilidade do pediatra se
encaixa nesse ' livre de obstaculos”. Cabe ao pediatra cuidar da crianca em
seu vulnerével periodo de crescimento e desenvolvimento, quando ela esté se
estruturando para a vida social e, nessa ocasido, é muito importante poder
contar com o apoio da familia, principalmente o da mae, figura com presenca

constante durante o atendimento pediatrico (ALCANTARA, 1995).
Os METODOS UTILIZADOS

Este estudo foi elaborado com o objetivo de identificar e analisar quais
fatores, na percepcdo das maes, influenciam na comunicacio e na interacdo
pediatra-mée durante uma consulta. Empregou-se o método de estudo de
caso com uma abordagem qualitativa em duas técnicas de investigacao: a
observacdo do atendimento e a realizacio de entrevistas pds-consulta com
as maes. Encontrou-se, assim, a forma mais adequada para a coleta e anélise
de dados. A abordagem qualitativa possibilita uma ampla compreensao dos
fenémenos sociais, ¢ o método indutivo permite uma descricdo detalhada dos
fatos e acontecimentos, com a identificagdo da realidade, a partir da construcdo
subjetiva dos préprios sujeitos do estudo. Foram analisadas entrevistas de maes
na faixa etdria de quinze a trinta anos, alfabetizadas, residentes em um bairro
de classe popular do municipio de Vitéria.

As questbes norteadoras da pesquisa foram: quais fatores, na percepcao
das maes, interferem na estruturagao do didlogo com o médico, durante uma
consulta? De que forma esses fatores atuam, facilitam ou impedem a interagao
pediatra-mae nesse momento? A comunicacao pediatra-mae estaria sendo
realizada a contento em nossos dias? Como se apresenta no imaginério das
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maes a consulta ideal?

Essas informacdes foram resgatadas levando-se em consideracio os
trés momentos da consu|ta, a saber: o da entrevista, o do exame fisico e
diagnéstico, e a etapa da prescricio com as recomendagdes. Tentou-se
também conhecer um pouco mais sobre a opinido das maes sobre uma maior
participacio (autonomia) no momento da prescricio e das recomendacées
médicas. Utilizou-se principalmente o referencial teérico presente nas teorias
sobre a comunicagao humana, na abordagem da medicina, nos livros de
pediatria, e na antropologia social para construir a anélise dos dados, nos
dois momentos pesquisados: a observagéo das consultas de pediatria e as
entrevistas pds-atendimento, com as maes.

A comunicacio é uma condicdo essencial na vida humana e, desde o
inicio de sua existéncia, o ser humano ¢é colocado em frente a um sucessivo
processo de aquisicio das regras de comunicacdo. No comeco da vida extra-
uterina, ¢ o corpo que fala, e a interacdo mae-filho vai acontecer na presenca
da comunicacdo ndo-verbal: pelo tato, olfato, sons, cores e paladar. Mais
tarde, com o aprendizado da fala e da escrita, essa comunicacdo corporal vai
gradativamente sendo transformada. Entretanto, sempre deixaré suas marcas ao
ser instituida a linguagem falada, devido a profunda interacdo existente corpo e
linguagem. Assim sendo, observa-se que, em toda relacio de comunicacio, o
homem utiliza um instrumento especifico da comunicagao humana, a linguagem
(o cbdigo verbal), porém outros elementos, como gestos, olhares e mimicas
(o cédigo ndo-verbal), vdo estar presentes nessa ocasido. Esses sinais, os
ndo-verbais, emitidos de vérias formas: pelas maos, cabega, face, boca, enfim
por todo o corpo, modulam a nossa fala e interferem na recepcao da nossa
mensagem, pelo outro (AMADQO, 1978).

A comunicago também ¢ um processo em desenvolvimento ativo. Buscar
conhecer o que nele se passa permite melhorar nosso modo de utiliza-lo.
Nossas habilidades em comunicacdo ndo sdo naturais, nossa experiéncia em
comunicacdo ¢ sempre aprendida. Quando nos comunicamos, aprendemos a
fazé-lo de certa maneira e por certas razoes. De certa Forma, mudamos o outro
e somos mudados pelo outro, quando nos comunicamos. E, ao convivermos,
passamos a atuar uns sobre os outros. A comunicagio ¢ a base dessa agdo
reciproca, da relagdo entre o homem e o homem. Em nosso convivio diario,
a comunicacdo com o outro nao se realiza somente sobre fatos, ela também
¢ influenciada por nossas atitudes, emocdes e crencas. Trata-se de um
aprendizado continuo, no qual procuramos exercer influéncia sobre aquilo
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que nos cerca (DIMBLEY, 1990).

A descricio a seguir apresentada, em relacdo as barreiras e facilidades
no processo comunicativo durante a consulta de Pediatria, faz parte de um
vasto material abordando a relagio médico-paciente, a comunicacdo humana,
o papel da mulher e da crianga na Medicina e na sociedade. Neste espaco,
priorizou-se uma introdugdo ao tema: comunicacdo na relacio médico-paciente
e a descricdo e comentdrios sobre os resultados apresentados.

O CENARIO

A unidade bésica de satide onde foi desenvolvido a pesquisa est situada
em local de facil acesso aos moradores da regido. A salas destinadas ao
atendimento pediétrico estavam dispostas logo na entrada da unidade e
voltadas para um grande saldo com paredes lisas, com alguns cartazes e avisos
afixados. Havia uma ampla sala de espera, com compridos bancos de cimento
para a acomodagdo dos usuérios, uma 4rea comum aos diversos tipos de
servigos ali prestados. Nos consultérios de pediatria, existia uma familiaridade
com o perfil da inféncia. Suas paredes internas eram coloridas, exibindo motivos
de decoracdo infantil, o que os diferenciava dos demais recintos da unidade.
A sala de consulta era clara, limpa, mas pouco ventilada. Havia um ventilador
de teto, porém nao totalmente silencioso. Além da mesa destinada ao exame
da crianga, faziam parte do mobiliério a mesa e a cadeira do médico, assentos
disponiveis para a mie e mais um acompanhante e um armério para guardar
amostras de medicamentos e outros objetos. O material necessério ao exercicio
da atividade pediétrica - gréficos, blocos de receituério, fichas, estetoscépio e
balanca - estava disponivel.

Durante longo tempo, péde-se verificar, na prestacao da assisténcia
médica, a presenca de consultérios totalmente desprovidos de qua|quer
atrativo. Pouco espagosos, com mobilidrio escasso e salas de espera sem
nenhuma particularidade. Nesse local, aguardava-se o atendimento médico
apbs o contato inicial com a secretéria. Hoje, com a crescente humanizagéo dos
ambientes de trabalho, pode-se notar a enorme transformagéo ocorrida nesses
locais. Consultérios, hospitais e clinicas investem em ambientes agradéveis, com
amplas salas de espera, climatizadas e informatizadas, com bonitos quadros
em suas paredes, televisio ou som ambiente e recepcionistas treinadas para
uma adequada abordagem ao cliente. O consultério de pediatria, hé muito
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tempo, jé se enquadra nesse Gltimo modelo, devido a uma percepco de que
o temor relacionado com as doencas e com os recursos empregados em seu
diagnéstico e tratamento influenciavam os pais a repassarem aos seus filhos
uma imagem ruim do ato médico e do ambiente que o cerca. Assim, os livros
de pediatria sempre apontaram a necessidade de se acolher a crianga, logo no
primeiro momento, quando se trata de sua ida ao médico. Ao entrar na sala
de espera, ou no ambiente destinado ao atendimento, nada do que a crianga
vé deveria lembrar uma sala de atendimento médico.

Essa preocupagdo com a crianga e o seu bem-estar vem do fato de que
esta, ha muito tempo, deixou de ser vista como um ser, cujo Gnico destino era
a perpetuagio da espécie.

,Na histéria social da inféncia, percebe-se que, dia apés dia, a crianca foi
a|cangando uma importancia cada vez maior perante seus pais e a sociedade
que, ao verificaram o qudo seria inGtil sua morte prematura, procuraram
resguardé-|a‘ Viu-se, também, que o Estado, temendo o enfraquecimento da
nacdo por perdas precoces de vidas humanas, fez sua intervencdo no sentido
de proteger a infancia com algumas acoes: introduziu a medicina no dmbito
familiar e institucionalizou a escola. Tentou, assim, modificar uma situacdo de
abandono em que se encontravam as criancas. Com a funcdo de normatizar
condutas, inseriu o médico no contexto da estrutura familiar, a0 mesmo tempo
em que procurava atuar sobre a grande massa de excluidos, ditando normas de
higiene e de satide (PRIORE, 1991).

No inicio, determinou a criagdo das casas de expostos, incentivando a sua
amp|iagéo para, mais tarde, promulgar leis de protecao a infancia. Nem sempre
conseguiu a otimizacdo daquilo que pretendia, mas o que se péde observar foi
que a crianca ascendeu em importancia na estrutura social e hoje se constata
uma grande preocupacdo com o seu acolhimento em todas as atividades com
ela relacionadas, inclusive, levando-se em consideragéo as particularidades
especificas de cada faixa etéria.

Nos consultérios de pediatria nos deparamos com secretérias treinadas
para serem pacientes e atenciosas, e salas de espera cheias de mimos: com
quadros, mesinhas, cadeiras, jogos, bonecas e carrinhos, papel e lapiseiras
coloridas. Vemos banheiros vistosos, com bancadas para a troca de fraldas
e utilitdrios adaptadas pra o uso infantil. No momento do exame, faz-se de
tudo para conquistar o aprego do pequeno paciente. Utiliza-se estetoscépio
colorido e abaixadores de lingua com cheiro e gosto agradavel. Enfim, tudo
¢ planejado no sentido de conseguir a atencao da crianga e, por conseguinte,
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toda essa forma de comunicagao também ird conduzir a um impacto positivo
junto a mae, que serd capaz de sentir-se menos tensa e angustiada a0 se
deparar com um ambiente mais aconchegante.

As INTERFERENCIAS NO PROCESSO COMUNICACIONAL E NA INTERACAO
MEébico-PACIENTE DURANTE A CONSULTA

A:s interferéncias externas e as barreiras fisicas.

Durante a observagéo das consu|tas, péde-se notar que nao existiu uma
interposicao de objetos entre a linha de visdo da mée e a das médicas, entretanto,
no decorrer das consultas, foram notadas interrupgdes no atendimento.
Algumas vezes ocasionadas por funcionérios da unidade que entravam no
consultério para requisitar algum tipo de inFormagéo as médicas, e outras
vezes devido & necessidade de uma pediatra, também preceptora, interromper
momentaneamente o atendimento realizado pelas médicas residentes, para
inteirar-se do caso clinico e fornecer as orientacdes cabiveis. Podemos dizer
que nesses casos, a comunicacio pediatra-mae sofreu a interferéncia das
chamadas barreiras externas que podem ser devidas a fatores relacionados
com a prépria organizacio do servico, ou provocadas pela prépria crianca:
o alvo da atencdo que, muitas vezes nesse instante, devido & sua idade, nao
consegue ficar quieta por muito tempo, necessitando de a|gum recurso que
prenda a sua atengdo. O barulho em torno de uma conversa, também age
como um filtro no contexto da comunicacdo. Uma verdadeira barreira fisica
impedindo a recepgdo de mensagens. Durante o trabalho de campo, pdde-se
constatar a rea|izag§o de atividades educativas, na grande sala de espera que
¢ o vao central da unidade, e isso foi citado nas entrevistas como uma barreira
na construgdo do diélogo entre pediatra e maes, devido ao burburinho que
provocava. Os fatores acima relacionados atuaram no processo comunicacional
de forma sempre inibitéria, como pode ser verificado nestes registros:

— Porque voce t4 ali explicando um negécio para o médico, af a pessoa
entra, comeca a conversar com o médico, af o médico pergunta tudo de novo,
né? Acho que atrapalha, né? (P.C., 20 anos, primeiro filho).

— Consegui dizer tudo. Tudo. Nada atrapalhou, s6 ele mesmo

(D.H.B., 29 anos, trés filhos).
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—S6 pOr causa do bdru%o, muita crianca do lado de Fora, muita gente,
tem hora que & gente ndo da para escutar direito a doutora falando (J.S.F.,
18 anos, primeiro filho).

O contato inicial entre as pediatras e as maes

A observagéo das consultas mostrou que as médicas tinham por hébito
SOITir a0 recepcionarem as maes, entretanto nao as recebiam na porta, chamavam
pelo nome ou pelo niimero da crianca a ser consultada e permaneciam sentadas
aguardando a entrada da mae no recinto. Também néo se apresentavam, porém
algumas maes j& conheciam a médica preceptora, de consultas anteriores.
Qutro detalhe notado foi o de um cumprimento introdutério realizado na
maior parte das vezes de forma oral, ndo sendo oferecido o aperto das maos.
Em re|agéo a esse fato, foi pontuado por uma mae que essa iniciativa deveria
sempre partir do médico. “ Se ele ¢ que estd atendendo a gente, quem tem
que dar a mio & gente ¢ ele, e ndo a gente” (PN.R., 19 anos, dois filhos).
Assim, se o médico ndo estende sua mdo, o que se observa é que a mae
se retrai e raramente insinua esse procedimento. Interroga-se se o status de
superioridade, ainda relacionado com a figura do médico nessa re|ag§o, seria o
responsavel pela inibigéo de uma atitude tdo habitual e corriqueira em outras
circunstincias do convivio diério.

Nos relatos que se seguem, pode-se verificar que a postura adotada pelo
médico, na recepcio e no inicio do atendimento, ¢ de imediato percebida
pe|as maes, podendo influenciar o comportamento delas durante a consulta.

— Ahl, o sorriso. Transmite confianca para a gente. V& que a pessoa esté com

boa vontade de te atender (|.BAM., 25 anos, dois H|Hos)

— Ela ndo sorriu. Eu dei bom-dia, quando eu entrei. A, acho que por isso, ela
me deu. Mas eu sempre dou bom-dia (L.SAD., 21 anos, primeiro fi”wo).

— Cara feia. Parece que aquele dia ele estd de mau humor, que ndo quer
atender ninguém. [...] j& aconteceu isto aqui (P.N.R., 19 anos, dois filhos).

— Ahl isto eu sempre cumprimento ela, e ela me cumprimenta. Mas ela nunca

olha para & gente, eu tenho a sensacdo, assim, de que ela nem me conhece. Fu
nunca vi esta médica sorrindo. Eu acho que melhora até seu dnimo. O aperto
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de mao ¢ importante, porque inspira confiangd. O médico que passa confiangd
para a gente. Se ele ndo passar, como a gente vai ficar? (P. C., 20 anos, 1°

filho).

— Eu ndo tenho do que reclamar. Ela é a\egre, amiga. Sorriu. [...] Eu sempre
gostei dela, ela ¢ gent'\|, educada (D.H.B., 29 anos, trés filhos).

Em uma situagdo face a face, pode-se notar, durante o periodo inicial de
busca de aproximacdo com o outro, que os interlocutores costumam se avaliar
reciprocamente. Tenta-se descobrir, por meio de um simples gesto, olhar, ou
sorriso, se hé ou ndo demonstracdo de interesse. Sao sinais transmitidos mesmo
quando ndo se esté falando, e uma significativa parte daquilo que se percebe
no outro provém desse tipo de comunicagao. Em uma re|a<5‘éo interpessoal, os
aspectos ndo-verbais da comunicagao (a linguagem do corpo, o tom de voz, o
vestudrio) sdo muito importantes. S&o sinais que as pessoas procuram detectar,
ao se encontrarem pela primeira vez, e representam uma forma de avaliagio do
outro. Eles tém peso nessa avaliagdo e terminam influenciando o curso de uma
conversa (DIMBLEY, 1990).

A comunicagao nao-verbal, quando utilizada de forma apropriada, permite
construir e manter boas re|ag<3es. Os sinais ndo-verbais expressam quais sao
0s nossos sentimentos e nossas atitudes com o outro. A postura de nosso
corpo pode indicar uma animosidade, uma neutralidade ou acolhimento. Em
geral, um discreto afastamento em re|a<5‘éo ao outro demonstra boa educagéo,
¢ uma postura nao rigida pode indicar conFianga. O grau de intimidade entre
duas pessoas pode ser percebido pela proximidade do corpo. Habitualmente,
entre pessoas amigas, ocorre uma invasao nNo espago do outro, entretanto o
significado da proximidade corporal varia conforme as regras sociais e culturais
da popu|a<5‘éo, acontecendo o mesmo com os demais sinais ndo-verbais. A
expressao do rosto na comunicagao frente a frente é muito importante. Ela nos
revela modos e emogoes, enquanto o toque diz muito sobre status e grau de
amizade. O toque ¢ um poderoso aliado no relacionamento humano. O ser
tocado, por outra pessoa, sempre nos faz sentir amigos (DIMBLEY, 1990).

Um trecho da poesia de Phyllis K. David (1996) ilustra bem a
importancia da estimu|agéo cutdnea, por exemplo, no contato entre o médico
e o paciente:

Se sou seu paciente, por favor, me toque.
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O contato de sua mao me diz, Que vocé compreendeu minha aHigéo.
Eu sei que vocé nao pode tudo.
Mas seu afago me dé a certeza, de que vocé estd ao meu lado.
lsso pode me curar.
Nao tenha medo.

Apenas me toque.

Outro aspecto ndo-verbal da comunicagdo é o vestudrio. A vestimenta
pode dar indicios sobre a identidade das pessoas e de certos grupos. O
vestudrio traz conotacdes sobre a personalidade, a situagio, o status e o
trabalho dos individuos. Associa-se o avental & dona de casa, os carros de
luxo a pessoas importantes, roupas coloridas e brilhantes & gente extrovertida
e também identificamos pe|as vestes os so|dados, os padres, etc. A cor branca
no vestuério esteve por muito tempo relacionada com a profissdo do médico,
e hoje ela também esté inserida no contexto de outras tantas atividades.

Em nossos dias, no dmbito da atuacao multiprofissional no setor satde,
considera-se importante que, ao fazer uso do traje na cor branca, o profissional
identifique também seu ramo de atividade para o usuério, pois, assim, contribui
para uma maior e melhor divu|gagéo das atribuigées e competéncias relacionadas
com cada categoria, colabora no reconhecimento da populacio sobre as
préticas interdisciplinares no campo da satide, permite ao usuério identificar
quem, ou quais categorias profissionais estdo se responsabilizando pelo seu
cuidado, além de acrescentar graus de autonomia e favorecer a cidadania da
populacdo quando da utilizacdo e avaliacio dos servicos.

Na pediatria, 0 uso da veste branca ainda é motivo de discussdo em
trabalhos que tentam conhecer a opinido de pais e criangas sobre a sua
influéncia na relacigo médico-paciente. Neste estudo, o vestudrio utilizado
pelas médicas ndo obedecia a um padrdo comum. Algumas faziam uso da
roupa branca ou do ja|eco branco, enquanto outras estavam vestidas com
trajes informais. Por ocasidgo da coleta de dados, uma das maes expressou
seu ponto de vista em relacio ao uso da roupa branca pelo médico com a
seguinte co|ocagéo: “ Ele fica mais identificado” (D.H.B., 29 anos, trés
filhos). Alguns trabalhos mostram que ndo hd uma unanimidade quando se
tenta relacionar o uso da roupa branca com uma maior ou menor receptividade
por parte da crianca em re|ag§o ao profissional. Em pesquisa realizada no
exterior, utilizando o recurso da fotografia, cingiienta e quatro por cento
(54%) das criangas entrevistadas tinham preferéncia pelo médico com o
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avental branco, demonstrando que o medo causado pela cor da roupa ji ndo
preva|ece. Entretanto, ao ser perguntado aos pais se os médicos deveriam
usar o avental branco, noventa por cento deles (90%) disseram que nao,
resposta contraditéria & opinido de seus filhos. Um outro trabalho revelou que
as criangas consideravam os médicos com vestimenta mais formal como aqueles
mais competentes e preocupados, associando os informalmente vestidos aos
mais amistosos (SANTORO JUNIOR, 2000).

Segundo Marcondes (1980) a imagem do médico para a crianca pode
nao ser nada boa, pois fregiientemente ela ouve frases como: “Se vocé nao
comer, eu chamo o médico para te dar uma injegao”; “Se ndo tomar banho,
levo vocé para o hospital”. Assim, a crianga passa a acreditar que o médico
¢ uma pessoa malvada e que o seu consultério ¢ um lugar para ser evitado.
O uso do vestudrio na cor branca também esté incorporado & imagem que a
crianga tem dos médicos. Na opinido desse autor, o apresentar-se em trajes
comuns contribuiria para a quebra do protocolo, do formalismo dessa ocasido
e permitiria um melhor desenvolvimento da relagdo pediatra-crianca.

Em uma pesquisa com méaes que acompanhavam seus filhos internados
em uma enfermaria de Pediatria, observou-se, em um dos relatos, que a
utilizagdo do vestuario na cor branca permitiria uma melhor identificacio do
médico, dentre as demais pessoas no servico, mostrando que, no imaginario da
popu|agéo, essa cor ainda esté fortemente associada a figura desse profissional.
Qutro depoimento destacou que o mais importante ndo é o traje, mas sim o
fato de poder contar com a presenca do médico nos servicos de assisténcia a
saide, revelando um desejo por parte da populagdo de ser assistida por esse
profissional durante o seu adoecimento.

O momento da entrevista

Nas consultas médicas, observa-se um roteiro: a rea|izagéo da entrevista, do
exame fisico, a elaboragdo do diagnéstico e a prescricio com as recomendacées.
A consulta de pediatria ndo foge a essa regra. E muito comum, no inicio
do atendimento pediétrico, a mae informar, ou o médico perguntar, se esté
trazendo a crianga para uma consulta de puericultura ou pediatria preventiva
(de rotina, como elas mesmas informam) ou devido a uma doenca, ou agravo
3 satde. Neste estudo, foi observado que, durante as consultas de rotina, a
anamnese se iniciava aps um periodo de conversagao informal entre a pediatra
¢ a mae, e também de brincadeiras com a crianca.
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Entretanto, quando as consultas estavam relacionadas com a existéncia
de patologias, notou-se, desde o inicio, um direcionamento no diélogo, por
parte das médicas. |dentificou-se, nesses casos, uma necessidade quase que
imediata do profissional de utilizar a anamnese dirigida em sua comunicagao
com a mée. Tanto nas consultas de rotina, quanto naque|as relacionadas com a
presenca de doenca e ou agravos & salide, pdde-se notar que a continuagdo da
entrevista seguia um padrdo que se assemelhava ao aprendido na graduagdo: o
seguimento a um roteiro preestabelecido, o qual muitas vezes ndo permite que
a mae coloque de imediato sua real preocupagdo. Na maior parte das vezes,
tem que aguardar uma série de perguntas dirigidas para entdo, se posicionar.

Perestrello (1982) estava atento a um aspecto importante da relacdo
médico-paciente. Em sua opinido, o médico para ser terapeuta, deve ao
menos ter apreco pelo paciente, e para isso é necessério algo mais do que lhe
fazer perguntas, examiné-lo e prescrever um medicamento. Deve-se respeitar
a individualidade da pessoa, comegando pelo fato de ouvir o que ela tem a
dizer. As dec|arag6es do paciente, mesmo que a principio paregam dispersas
ou supérfluas, podem proporcionar ao médico uma visdo muito significativa
da pessoa doente. E mais, no decorrer de uma anamnese nio dirigida,
freqiientemente o paciente informa dados que permitem clarear e elucidar a
condigéo mérbida, possibilitando ao médico um diagnéstico mais acurado.
Assim, ao lado de uma anamnese dirigida, que permite a corre|agéo dos dados
conduzindo a um diagnéstico da doenca, dentro de uma relagdo explicativo-
causal, o médico deveria disponibilizar um tempo para deixar o paciente se
expressar, e assim poder captar nuances da pessoa que estd doente.

Esse pesquisador coloca que a uti|izagéo exclusiva de um interrogatério
dirigido ¢ prejudicial ao préprio modelo naturalista, pois o médico, ao utilizar
um esquema preestabelecido, tende a enquadrar o paciente em uma doenca
“coisificando-0", perdendo, assim, uma oportunidade de estimular o seu
espirito investigativo, ao ndo considerar novos dados, que lhe podem ser
ofertados com a anamnese nao dirigida. Deixa, inclusive, de estabelecer com
o paciente um relacionamento pessoal mais satisfatério e mais eficaz do ponto
de vista terapéutico, pois, ao ndo acolher as suas opinides, torna diminuto
o seu apreco em relacdo ao paciente. Sempre que o médico estabelece com
seu paciente um relacionamento pessoal satisfatério e eficaz do ponto de vista
terapéutico, este tende a procuré-|o menos vezes e também melhor acolhe as
orientaces dadas.

Assim sendo, o médico deixa de ser visto como um inquisidor durante o
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interrogatério dirigido e poderd, apés o momento inicial de uso da anamnese
nao dirigida, concluir seu raciocinio formulando poucas perguntas, ao tentar
colocar o quadro apresentado dentro do modelo explicativo-causal. A
anamnese nao dirigida propicia a0 médico uma riqueza de dados, e quanto
mais experiéncia profissional e humana ele tiver, maior importancia daré a essa
etapa do atendimento. O profissional experiente, apenas com a anamnese,
terd mais de meio caminho andado para formular o diagnéstico e estabelecer
com seu paciente uma re|agéo boa, que j4 se inicia com prépria anamnese.

Ainda segundo esse educador, no momento da entrevista, a atitude e
a expressdo fisiondmica do médico podem demonstrar atencdo, interesse e
acolhimento &s palavras do paciente. E importante que, durante o didlogo
com seu paciente, o médico tenha em mente a importancia dos aspectos nao-
verbais da comunicagao, pois, muitas vezes, pode-se descobrir a chave para a
reso|ug§o de um problema ao se criar um clima no qual se pode ouvir e extrair
da fala do paciente e melhor forma para a condugdo da terapia proposta.

Nossos relacionamentos na vida social e no trabalho dependem da
comunicagdo e, nesta, do uso das palavras. Elas permitem o raciocinio e
representam a forma mais usada para descrever e discutir o que sentimos.
A linguagem falada ¢ utilizada para descrever idéias e emitir opinides e
argumentos. A fala ¢ rapida, imediata, flexivel e envolve tudo aquilo que esté
no mundo da mente. N&o exige nenhuma ajuda tecnolégica. Qualquer um tem
essa habilidade. Entretanto, a fala também faz parte de uma cultura. O idioma,
ou lingua de um determinado local, é elaborado de acordo com cada cultura e
est4 impregnado por crengas, idéias e objetos préprios, podendo ser familiares
a uns, estranhos para outros. Existem dois principais cédigos ou registros da
fala: um que corresponde 3 fala correta e cuidadosa da lingua, sendo utilizado
nas ocasides formais ou quando hé necessidade de precisdo ou légica, e o
outro, que corresponde ao da fala casual e despreocupada utilizado em nossas
acdes do dia-a-dia (DIMBLEY, 1990).

Durante uma entrevista realizada com um casal, o pai, que acompanhava
sua filha ao pediatra, conseguiu demonstrar, com sua ponderaco, a profunda
insatisfacio que ocorre no outro, quando ndo conseguimos compreender o
que ele diz, por ndo considerarmos as suas origens:

— Se ele for trabalhar para uma classe mais elevada, sofisticada, tudo bem, ele
pode falar esse nome, mas se ele vai trabalhar com pessoas mais humildes, ele tem
que falar com as palavras mais simples possiveis que pude,. porque ele, falando
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assim, quer dizer, o que acontece: aquela pessoa vai para casa entendendo o
que é aqui\o, e vai fazer uma receita com um medicamento mais comp|eto, com
certeza. Se for aqui, por exemp|o, no bairro de Santo Anténio, j& éum pessoa|
com uma dasse, um nivel de cultura. Mas, se vocé partir 1§ para Flexal, tem
pessoas que leva a crianca e que chega 14, ela se depara de frente com o médico
e ndo tem nem palavras para dizer o que que o menino tem. Entdo, é muito
importante que o médico seja mais humilde em determinado bairro que ele esteja
atendendo, porque eu ja levei minha mae, por exemp\o, eu a levei num médico
ali em Vitéria, na Praia do Canto, hé um tempo atrés, numa consulta particular,
cara, e ela chegou e falou para o médico: ‘Doutor, eu quero te contar um
‘causo’. Al ele fez de conta que ndo entendeu, né? Ahl Um ‘causo’?. Af eu
falei: ‘Mas, doutor, eu acho que dé para o senhor entender o que ela quis falar

para o senhor. Ela queria contar o que estd se passando [...]" (E. R., pai).

A fala também é um cédigo de sinais regulados por convengoes, e aquilo
que qualificamos de linguagem, seja portugués seja inglés, é chamado de
cbdigo primério de comunicagao. Aprendemos esse cédigo bem cedo, para
satisfazer a nossa necessidade humana de falar. J& os cédigos secundarios
correspondem aos dialetos e & linguagem utilizada especificamente em
determinadas profissées. Entretanto, a uti|izagéo dessa linguagem técnica pode
dificultar o didlogo com a mae. Muitas vezes, a ndo familiaridade materna ao
uso da terminologia especifica da drea médica leva a um esquecimento do
nome da doenca apresentada pela crianca. Outras vezes, ¢ o médico quem
contribui para que isso ocorra, pois nem sempre informa pelo nome a patologia
existente, conforme os relatos a seguir:

— Ela falou o que, que era, mas eu Nao entendi. Eu acho que ¢ a\ergia a picadd
de inseto. Ela me explicou direitinho. .. Ela usou palavra fécil. Eu entendi tudo.
[. ..] eu ndo entendi o nome (D.H.B., 29 anos, trés filhos).

— Nao, ela ndo me disse, ela s6 pediu exames ( L.S.D., 21 anos, 1° filho).

— Ela falou s6 que era fungo e, para melhorar, passar a pomada durante um més
e colocar no sol (L.S.G., 18 anos, primeiro filho).

— Diz ela que ¢ uma tosse, s6. Ela nunca explica, e quando eu pergunto,
ela sempre fala: Ahl, ndo ¢ nada importante, nao (P.C., 20 anos, primeiro

filho).
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Quando perguntado &s maes se a linguagem utilizada pelas médicas
dificultou a conversagdo, a maioria das respostas foi que ndo. A fala
empregada foi facilmente compreendida. Problemas ocorreram ndo pelo uso
das palavras, mas por um ressentimento origindrio da falta delas, observado
nestas transcricoes:

— Nada impediu, |inguagem Fécﬂ, foi fcil conversar com ela (LS.G., 18 anos,
primeiro filho).

— Acho que sim, um Pouco de vergonhd, fécil, entendi tudo (J.S.F,, 18
anos, primeiro filho).

— Néo, ela ndo falou muita coisa. Pelo que ela falou, eu entendi. Mas ela
nao chegou a falar. Mas, eu acho que ela escreveu foi muito, em vez de falar e
conversar (L.S.D., 91 anos, primeiro H\ho).

Qutras vezes o médico precisa estar atento para que as rotinas de servigo
ndo prejudiquem o didlogo com a mae. Em alguns casos, verificou-se neste
estudo uma necessidade imediata das maes se expressarem, entretanto ocorreu
um bloqueio & sua fala originado pela preocupacao da pediatra em proceder
ao registro dos dados, tanto os relacionados com a consu|ta, quanto os demais
exigidos pela instituicdo para o monitoramento da assisténcia. lsso determinou
estas queixas:

— Eu chego 14, ela pega e escreve no prontuério que ela tem 14, uma folha de
chegada que ela tem 14, escreve o nome da minha filha, um monte de nimero 14,
tal e tal (B.G., 91 anos, primeiro W\o).

— Eu tenho a 5ensacao de que, quando eu estou conversando com ela, ela
num t& ouvindo, porque ela nunca olha para a gente. Ela passa o tempo todo
escrevendo (P.C., 20 anos, primeiro filho).

— Ela nem deixa a gente Fa\dr, jé& vai escrevendo [...] (|.B./\/\., 95 anos,
dois filhos).

Acho que o médico devia conversar primeiro com a gente, depows anotar o que
tem que anotar, né? Porque a gente se sente falando soz'\nhd, porgue a pessoa
nao olha. Eu gosto de conversar com uma pessoa olhando para mim. Nao gosto
de conversar com uma pessoa e a pessoa estar escrevendo. Parece que ndo estd
prestdndo atencao, né? (L.S.D., 921 anos, primeiro filho).

— Eque, 3s vezes, a pessod que comeca a falar, por exemplo, quero questionar
uma coisa e noto que nao estou sendo bem atendido. Nao estd me dando
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aquela devida atencdo, af vocé também j& esquece outros assuntos que vocé
gostaria de falar naquela consulta. Por exemplo, na dltima vez que eu consultei
4, quando eu comecei s falar que aquele médico ele comecou a escrever me deu
vontade de falar: Doutor, se o senhor parar de escrever, a gente vai conversar,
né?.. Mas af eu peguei e fiquei quieto, saf e joguei a receita dele fora E.R.,
pa'\).

Adqui se observa o quanto seria interessante, se o profissional, no tempo
quase sempre limitado da consulta, tentasse conjugar essas acdes, procurando
deixar um espaco para a mée falar, acolhendo suas palavras e também realizando
o registro das informagées pertinentes, buscando sempre a conscientizagdo
sobre a importdncia desses registros no prontuério e as demais anotacoes para
a avaliacdo e implementacdo dos servicos de satide.

O momento do exame

Durante esta etapa da consu|ta, ndo se observou nenhuma objegéo a
fala materna, seja para perguntar sobre eventuais dividas em re|ag§o aos
sintomas apresentados por seu filho, seja quando a mae interferia apontando
as alteracdes fisicas que observara na crianca. Porém, sua participaco, durante
a realizacdo do exame fisico, esteve sempre determinada & apreciacio médica.
Essa co|aborag§o tanto podia ser indicada por uma sentenca, que lembrava
uma ordem, quanto por uma so|icitag§o. Indicava-se & mae para colocar a
crianca na mesa de exame e despi-la, algumas vezes auxiliada pela pediatra.

Em uma pesquisa exploratéria realizada no inicio deste trabalho,
envolvendo uma equipe de docentes e preceptores de pediatria, pdde-se
constatar que alguns desses profissionais sentem-se melhor, quando primeiro
examinam a crianga sem nenhuma interferéncia, e depois conversam com os
pais (BR/A\NDAO, 2000). Entretanto, a andlise das entrevistas maternas
evidenciou que, para as maes, o dilogo nessa ocasido também ¢é importante.
Segundo elas: “[...] em todos os momentos a gente deve estar perguntando.
[...] a gente fica sabendo o que o nené tem (L.S.G., 18 anos, primeiro
filho).

Fregiientemente, na educagéo médica, o treinamento dos alunos, nessa
etapa da consulta, é direcionado para a re|a<5‘éo pediatra-crianga. Sso
enfatizadas as habilidades necessérias para se conseguir a atencdo da crianca e
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sua co|aborag§o no exame. Com paciéncia, carinho, respeito e determinagéo,
primeiro se procura inspecionar para, em seguida, ir aos poucos transpondo
as barreiras das peculiaridades anatémicas e da resisténcia natural da crianca
(MARCONDES, 1985). Porém, muitas vezes se esquece de um fato
importante: a inclusdo da mae nesse processo. Nessa hora, ela pode contribuir
auxiliando o médico nas manobras necessérias ao exame, pode apontar sinais ou
referir sintomas que facilitam a e|ucidagéo do diagnéstico e, ao mesmo tempo,
pode ser informada sobre o estado de satide de sua crianca, recebendo também
esclarecimentos a respeito dos principais sinais de alarme, ou de gravidade em
relacdo & doenca existente. Com certeza, a crianca se sentird mais segura com
a mde por perto, e o pediatra receberé seu valioso apoio, nessa ocasido.

No momento do exame fisico, a comunicagado ndo-verbal, evidenciada
na postura do pediatra em frente & crianga e a mae, também ¢ capaz de
exercer influéncia na interagio pediatra-mae-crianca, de uma forma benéfica,
ou prejudicial, conforme destaque dado nestas falas:

— Nao sei se é porque ela é mais velha, e a doutora X é mais nova, entdo...
ela ndo brinca com a crianga, ela ndo o”wa, ela num... Ahl Eu achava que toda
doutora tinha que brincar, j& que ¢ para cuidar de crianga, brincar com a crianga,
que, assim, a Criancd nao chord, porque, quando a crianca chora, eu acho que
até atrapalha a doutora. Entdo eu acho que ela deveria brincar mais, conversar

com ele[...] (P.C., 20 anos, primeiro filho).

— Cridngd gosta sempre que vocé br'\nque, que vocé mexe, que fica feliz. O
que adianta se vocé bota uma crianca em cima da mesa e vira para cd, vira para
18, examinou e num dé um sorriso, ndo brinca com uma crianga. Acaba a crianca
nunca se acostumando com seu médico (I.B.M., 25 anos, dois filhos).

— Eu gostei do jeito de\d, do jeito que ela tratou, do jeito que ela cuwdou,
ela olhou a crianca tudo. Eu gostei. Ela brincou com a nené, ela olhou ela, ela
conversou com ela, ela tratou ela superbem. Ela foi calma, porque a nené estava
nervosa, .porque ela cuidou da minha filha, ela inspirou conﬂdnga em mim, se
tornou responséve| (J‘S.F., 18 anos, primeiro filho).

— Ela olha ele todinho, fica olhando, conversa, manda a gente conversar com
ele. Isto faz bem para mim e para ele. Eu me sinto muito bem com ela. Ela ¢ legal

(U.S.G., 18 anos, primeiro filho).

Foi percebido, nas opinides emitidas, que, para as maes, este aspecto
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da comunicagio, o cédigo ndo-verbal, ¢ o maior responsavel por uma
adequada comunicagio médico-paciente, refletindo na interacdo e satisfacdo
com a consulta, muitas vezes até minimizando possiveis falhas ocorridas no
atendimento, como pode ser verificado a seguir:

— Sempre gostei da doutora. Ela tem mais cuidado, ela tem assim: ela chega,
olha, olha tudinho como é que estd. Agora, uma falha dela, foi que ela ndo tinha
visto o dentinho dele saindo. Que ela falou assim, para min Ndo se preocupar que
o dentinho dele ia sair mais tdrde, af eu falei: “Néo, a senhora est4 enganadd, o
dentinho dele jé saiu?. A e\d, entao, disse que era normal e que ia continuar
saindo os outros. .. Ela esqueceu de olhar, mas eu mostrei a ela e ndo atrapalhou
o resto da consulta (LS.G., 18 anos, primeiro filho).

Apbs a rea|izagéo do exame fisico, o pediatra conclui seu raciocinio
elaborando um diagnéstico e expondo-o para a familia. Neste estudo, ao final
do exame, as médicas, dependendo do quadro clinico apresentado, passavam
a fazer um relato sobre o adequado estado de satide da crianga, ou explicavam
o prob|ema existente. A|gumas informavam o nome da pato|ogia encontrada.
Considera-se essa etapa de fundamental importancia, pois é nesse ponto
que uma comunicagao verbal adequada poderé auxiliar na aquisicao de maior
grau de autonomia por parte do paciente, em frente ao cuidado em satde.
Quando o profissional, mesmo sabendo da dificuldade as vezes existente
para se entender e guardar aspectos relacionados com o problema, tais como:
o nome da doenga, a causa, os sintomas e o tratamento a ela associada,
ndo se furta a fornecer essas inFormagées, de uma forma compreensivel e
verossimil, estard contribuindo para que isso ocorra. Quantos jé ndo ouviram
maes reclamando que, para o pediatra, tudo se trata de uma virose. E, as vezes
maes que detém um esclarecimento maior sobre as questdes de satde ficam
um tanto quanto revo|tadas, quando o médico assim exp|ica um quadro de
diarréia acometendo seu filho: “E uma gripe no intestino”.

O momento da prescricao
Essa ¢ a parte final da consulta: a da prescricdo com as recomendagées
especificas a cada faixa etéria. Observou-se, neste estudo, que certas vezes

as informacdes sobre medicamentos e seus horérios eram fornecidas ao mesmo
tempo em que se fazia a prescricao. Qutras vezes, a médica, em siléncio,
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primeiramente escrevia, para logo a seguir transmitir as orientagoes. Notou-
se, ainda, em algumas consultas, uma postura de associar o aparecimento
de problemas a prescricoes e recomendacées nao seguidas. Por outro lado,
também foi percebido que, em todos os atendimentos, as pediatras procuravam
sempre perguntar as maes se ainda restavam dividas quanto &s informagdes
recebidas, ou se desejavam falar algo mais sobre a crianca, e tratavam de
esclarecé-las antes de elas deixarem o recinto. De forma geral, a prescricio de
medicamentos e as orientagoes sobre os cuidados préprios a cada idade eram
escritas em uma mesma folha do receituério. Percebeu-se que as maes tinham
por habito ndo ler a receita. Prestavam atencdo & fala da médica, recebiam e
guardavam a prescricio. Ao final do atendimento, a despedida quase sempre
acontecia mediante um cumprimento oral, sem o contato fisico.

Marcondes (1980), ao tecer comentarios sobre a prescricdo pediétrica,
apontou que boa parte do tempo de uma consulta (até 50% em a|guns casos)
¢ destinado & redagdo da prescrico e & orientacdo aos pais. Lembra a enorme
importancia do trabalho mental do pediatra na e|aborag§o do diagnéstico e o
respectivo tratamento, mas pondera que a p|ena uti|izagéo desse trabalho para
o bem-estar da crianca depende de uma prescrigio completa, esclarecedora,
educativa, bem redigida e, evidentemente, legivel. Quando a mae sai do
consultério e leva para casa a prescricdo, esta passa a representar a figura
do pediatra durante todo o tempo em que estiver presente no domicilio
da crianca. Também seré capaz de servir de instrumento de defesa para o
pediatra, pois tudo o que ele propds para ser realizado ali est4 registrado.

Poderiam ser utilizados dois tipos de formulérios: um para a prescricdo
dos medicamentos a serem adquiridos (o tradicional receituédrio), e outro
para a descrigéo das orientagdo aos pais. Ao citar a prescricao completa,
costuma dividi-la em quatro partes: alimentacdo, imunizagdo, medicagio e
orientacdo. Tudo deveria ser escrito: técnicas de aleitamento, horério das
refeigées, introdugéo de novos alimentos, vacinas a serem aplicadas [...].
Com clareza, seriam prescritos os nomes dos medicamentos, doses, horérios e
as recomendacdes pertinentes. Também ndo seriam esquecidas as orientacoes
sobre a pediatria preventiva e sobre as possiveis alteracdes a serem observadas
no comportamento da crianga, que Freq(jentemente assustam os pais, e quase
sempre estdo relacionadas com o seu desenvolvimento normal. Por exemplo,
alertando os pais no sentido de economizarem “os ndo pode”, dos dezoito
até os vinte e um meses, por ocasido da fase de negativismo e rebeldia da
crianga.
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Indica que tudo deveria ser redigido com frases claras, de periodos ndo
muito |ongos e com letra |eg|'ve|‘ Acrescenta ser muito importante a entrega da
prescricdo para a mae, para que ela faca a sua leitura e veja se compreendeu
tudo. O que nao foi entendido seria novamente explicado pelo médico, que
pediré noticias caso tudo ndo ocorra como o desejado e previsto. Assinala um
outro cuidado a ser tomado, o da prescricio de medicamentos sintométicos
com horérios fixos, pois a febre ndo sabe disso e pode aparecer fora da hora
esperada, e recomenda a adequagéo do receitudrio nos casos de existirem
medicamentos menos dispendiosos e de administracio menos incomoda.

O pediatra também poderd minimizar um aspecto negativo relacionado
com sua prética profissional e que interfere na interagao médico-paciente, o
hébito de ditar normas de acdo, ou seja, de proferir conselhos e exortagdes.
Ao procurar respeitar as condutas maternas enraizadas nos habitos e crencas
relacionados com a origem cultural das maes, pode influenciar na forma pela
qual elas se colocam em frente aos problemas associados a satide e, aos poucos,
em uma agao formativa, poderd modificar habitos considerados inadequados e
prejudiciais & satide e ao bem-estar das criangas, sem melindrar os pais.

Qutro aspecto muito importante com re|agéo a comunicagao ¢ a |inguagem
escrita. Neste estudo, as maes demonstraram uma certa indignacdo & existéncia
desse tipo de barreira no processo comunicacional como visto a seguir.

— Eu creio que eu vou entender, porque a letra dela ¢ bem legfvel. Tem médico
que escreve e vocé ndo entende nada, vocé tem que procurar o farmacéutico
para ele te exp\icar 0 que estd escrito na receita, porque vocé ndo entende.
Eu estudei até a oitava série, e quer dizer, minha letra é de uma maneira, € o
médico escreve os garranchos 14, e ninguém entende nada. S6 porque ele é o
médico? Tem que escrever legivel para a gente entender! (D.H.B., 29 anos,
trés filhos).

—E, depois, eu acho erradfssimo isto aqui. Deveria ser até proib\do, Proibido
4 pessoa escrever uma coisa que as vezes fica dificil até do préprio farmacéutico
entender, né? Porque, se té escrevendo um nome de um remédio, eu acho que
seria muito importante, né? Escrever claro, né? Cé nao vai escrever quando vocé
vai prestar um vestibular? Vocé nao vai fazer uma reddgéo? Vocé nao tem que
escrever claramente? Né isso? Quem passa para um vestibular para Medicina ¢
uma pessoa que té bem, né? Em portugués (E.R., pai).

— Ahl Nao d4 para entender, ndo. Eu j& passei um monte de aperto por causa
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de ndo entender, né? ... (P. C., 20 anos, primeiro filho).

A grande vantagem da escrita é a sua permanéncia. Ela armazena e
guarda a mensagem. O receituério se transforma no “representante local” do
médico na auséncia deste, prolongando assim o contato pessoal iniciado com
a familia. Atualmente, os recursos da informética favorecem a compreensao do
receituério, todavia nem sempre os servicos plblicos de satide disponibilizam
ao médico o recurso do computador durante sua prética profissional.
Portanto, na graduagéo, ¢ importante enfatizar a escrita legivel, a necessidade
da leitura e da exp|icag§o do receitudrio aos pais, bem como certificar-se
de sua compreensao. Outro fato relacionado com a linguagem escrita foi o
observado no registro a seguir, em que o profissional ndo soube ou, devido ao
nimero excessivo de consultas, ndo conseguiu utilizar o prontuério, como um
instrumento de auxilio no diédlogo com a mae:

— A doutora que atendia e\e, atendia desde que ele nasceu. Entdo ela sabe
tudo. Na ficha esté escrito tudo. Entao quando VOCE passd pdra outra doutora,
ela nunca se preocupa em ler a ficha para saber o que a crianga tem, e fica
perguntdndo tudo de novo. [] eu acho isto muito chato, & por isso que faz
falta aquela médica que cuidou o tempo todo. Mudar de médico é muito ruim

(P.C., 20 anos, primeiro filho).

Como vimos, os aspectos relacionados com a comunicagao verbal e nao-
verbal a todo momento exercem influéncia na comunicagio médico-paciente,
interferindo na interacdo entre eles. Foram apontados ora como facilitadores
e outras vezes trazendo prejuizo & comunicacio. Péde-se também constatar
que as maes definem a especialidade pedistrica e a postura esperada nesses
profissionais, pelos aspectos relacionados principalmente com a comunicagao
nao-verbal, como observado a seguir:

— Eu acho que o pediatra ¢ a segunda mae da nossa crianga, porque ele sabe
do prob\ema, ele sabe de tudo. Emtéo, a partir do momento que eu vou no
consultério para um pedidtra consultar meu filho, tem que tirar a roupinha, tem
que examinar, tem que dar aquele espaco Para ds pessoas poderem entrar e se
comunicar, porgue entre o pediatra e a mae é uma amizade [...] (.B.M., 25
anos, dois filhos).

— Por exemp\o, [..]Jo primeiro filho, entdo eu ndo sei. Acho que ela devia
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conversar, falar o que é para mim fazer, entendeu? cuidar dele, ensinar, [...] (P.

C., 20 anos, primeiro F\”WO).

— Tem mae que Nnao pega as Coisas muito fcil, o médico fala, &s vezes ela
ndo entende direito, e acaba ndo cuidando daquela crianca direitinho. Entdo
este médico tem que ter mais paciéncia, mais tempo de exp\icar tudo certinho

(L.S.D., 21anos, primeiro filho).

— Tem que te tratar bem. Primeiramente, se interessar pelo paciente e olhar bem.
Perguntar, examinar, conversar um pouco com vocé. Médico nao é sé médico e
paciente, é amigo [...]. O médico tem que ser amigo do seu paciente. Quanto

mais de uma crianga! (|B/\/\, 925 anos, dois fi”\os).

Ao procurar compreender melhor o processo da comunicacio humana e
seu grande propésito, que ¢ a interacao, faz-se necessério entender as re|agées
de interdependéncia que se estabelecem entre o emissor e o receptor nessa
ocasiao.

Em todo ato da comunicagao humana, inicialmente, ocorre uma
interdependéncia fisica, j4 que fonte e receptor ndo podem existir um sem o
outro. A seguir, observa-se uma interdependéncia de acao e reagcdo em que a
mensagem inicial vai influenciar a resposta que lhe é dada, e a resposta dada
vai influenciar a resposta subseqiiente, em um mecanismo de feedback, de
monitorizagao do efeito desejado. Em um terceiro nivel de complexidade, a
comunicagao envolve as habilidades empéticas, ou seja, uma interdependéncia
de expectativas. Uma tentativa de projecao no estado interno ou personalidade
do outro, com a finalidade de predizer como este se comportaré e, com base
nessa previsao, adota-se um papel durante a comunicagao.

O nivel final de complexidade interdependente ¢ a interacao: um processo
de adocdo reciproca de papéis, um desempenho métuo de comportamentos
empéticos, em que um se coloca no lugar do outro e procura perceber o
mundo como o outro o percebe, tentando predizer como o outro responderé.
Se a meta da comunicacdo humana é a interagio, todas as vezes em que
participamos de uma situacdo interativa, nossa efetividade nesse campo tende
a aumentar, pois, durante a comunicacdo, o que se tenta ¢ uma conjugacao
de dois organismos, cobrindo-se a lacuna que existe entre os individuos,
através da producio e recepcio de mensagens que tenham sentido para ambos

(BERLO, 1978).

Péde-se observar, neste estudo, que o didlogo entre médicas e maes
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3s vezes se realizava apenas no plano da interdependéncia fisica e no de
acao e reacao, gerando o descontentamento observado nas falas maternas e,
freqiientemente, envolvendo queixas relacionadas com a linguagem nao-verbal,
em que a postura do profissiona| no atendimento foi o fator preponderante‘
Em outras ocasides, notou-se que, mesmo existindo algum tipo de barreira
durante o processo comunicacional, tanto a mae como a médica, juntas,
ultrapassavam os dois planos jé citados e, no exercicio de suas habilidades
empaticas, conseguiam promover a interacio durante o processo comunicativo,
propiciando o resultado final satisfatério da consulta.

Perestrello (1982) explicitou a importincia de se estabelecer uma
relacdo benéfica com o paciente, um encaixe benfazejo, pelo qual o médico
nao se torna iatropatogeénico e, pe|o enfoque dado a pessoa do doente,
contribui para a resolucdo dos problemas de uma forma eficaz. Expds que o
médico, ao sair da faculdade, nem sempre tem presente em seu espfrito que o
paciente é um ser humano semelhante a ele, o médico e, quando solicitado vai
munido dos conhecimentos adquiridos durante o curso e de seus instrumentos
(estetoscopio, aparelho de pressdo), que lhe permitem algum exame rapido.
Também estaré preparado para as perguntas necessérias e o exame dos rgdos.
Com esses procedimentos, logo formula um diagnéstico nosolégico e faz sua
prescricao.

Poucos se lembram de que a pa|avra terapeutica (therapeutike) ou
terapia (therapia), em sua raiz grega, ndo tem apenas o significado de curar,
“[...] terapeuta ¢ aquele que cuida de algo, alguém obsequioso, que serve,
servidor”. Perestrello (1982) aponta a necessidade de se lembrar que o
paciente procura o médico porque precisa de ajuda e que o estar doente j4
implica se sentir desamparado, sem protecao e preso a uma ansiedade, mesmo
que a principio ndo reconhecida pelo paciente, ele se sente desprotegido. O
autor lembra que o médico elegeu sua profissdo para ajudar o préximo e nao
deve fugir a esse encontro, ou falhar por ndo se inteirar de toda a situacdo logo
nos primeiros contatos com o paciente. Assim, evita a Frustragéo do paciente
e configura uma adequada re|ag§o médico-paciente. O médico também traré
consigo tracos de personalidade que lhe sdo préprios e decorrentes de sua
biografia e, como os pacientes, nesse instante, estard procurando encaixé-los
em a|guém. Portanto, deve tomar o devido cuidado para perceber a situacao
que estd vivenciando, e ndo julgar apressadamente os fatos, induzindo com
suas reacdes & um bloqueio na relacdo médico-paciente.

Na anélise das entrevistas realizadas com as maes, pdde-se notar,
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incorporado &s suas falas, o desejo por uma consulta ideal que, em seu
imaginério, e de acordo com suas co|ocag6€s, estaria representada por um
vinculo méae-pediatra-crianga. As maes procuram por seguranca na tarefa de
cuidar da satde de seus filhos e esperam como orientador um profissional que
ndo, necessariamente, precisa ser bonito, gracioso ou simpético. Mas desejam
que ao menos seja cortés, solicito, que trate bem de seu filho, que o examine
adequadamente e também possa compreendé-la nesse momento delicado e de
anglstia, que é o da presenca da doenca, que possa orienté-la, para obter o
pronto restabelecimento da crianga. No momento da consu|ta, mesmo que o
profissional tenha problemas pessoais, isso ndo deve impedir a conversa com a
mae, o auxilio por ela solicitado.

As maes buscam “na consulta ideal” formar um vinculo com o médico e
a instituicdo a que ele pertence. E essa interacdo pode ser conseguida com
uma maior sensibi|izag§o desse profissional no implemento de suas habilidades,
na érea da comunicagdo humana, procurando identificar e eliminar as barreiras
a uma comunicagio adequada. Tanto aquelas condicionadas pelo aparato
organizacional do local onde atua e as produzidas pelo uso inadequado das
palavras e da postura, como também as que surgem pelas diferencas existentes
de crengas, cultura e tradigées.

Portanto, ¢ facil concluir que a graduagéo tem pape| importante na
construcao de um aprendizado nao sé informativo, como oportunamente
coloca o educador Marcondes, mas também formativo. Assim, deveria
incorporar, nas vérias etapas de seu curriculum, os conhecimentos também
disponiveis em outras 4reas, como: os da Psicologia, Sociologia, Antropologia
e aqueles relacionados com a comunicagao humana, no intuito de aprimorar o
aspecto formativo do profissional médico, tanto nas clinicas bésicas como nas
especializadas e, principalmente, para sua atuacdo na atencao primaria.

Caberia ao aluno de medicina no se furtar a esse aprendizado, procurando,
ao lado de seu aprimoramento nos aspectos cognitivos especificos da ciéncia
médica, incorporar outros saberes & sua atividade, ser um generalista em outras
ciéncias, ou seja, buscar conhecimentos em outras éreas, ndo necessariamente
em profundidade, mas que lhe possibilitassem melhorar a cada dia o exercicio
de sua prética. Assim, como citado no principio deste texto, conjugaria a arte
e a ciéncia médica pois, como afirma Perestrelo (1982, p.148):

— Todo o ato médico ¢, consegiientemente, um ato vivo, por mais que se
lhe Queira emprestar cardter exclusivamente técnico. Nao existe ato puramente
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diagnéstico [...]. Ha algo nas relacdes humanas dificil de se descrever e ¢
justamente isso O que as norteia: 0 que se capta da outra pessod, O que vem de
dentro dela. O verdadeiro médico, empen%ddo autenticamente em seu paciente,
com um interesse humano real em ajudé-lo, seré percebido como tal.
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INFLUENCIA DOS METODOS CANGURU E TRADICIONAL NA
CONCENTRACAO DA IMUNOGLOBULINA A (IGA) SALIVAR
E SERICA EM MAES DE RECEM-NASCIDOS DE BAIXO PESO

Silvana Lacerda Santos Reis

Maria Helena Costa Amorim
INTRODUCAO

O impacto do nascimento prematuro e/ou de baixo peso pode ser muito
traumético para os pais, especialmente para as maes. Eles, usualmente, nao
estdo preparados para esse evento e seu sentimento de dor e perda ¢ tdo
intenso que, freqiientemente, tém dificuldade no enfrentamento da situacdo
(BRADM et al., 1998).

Na época em que teve inicio a permissio para que as maes ingressassem na
VTIN e tocassem seus bebés no bercario, Cramer (apud KLAUS; KENNEL,
1993, p. 199) conduziu um estudo sobre as reacdes das maes de recém-
nascidos prematuros. Nesse estudo, a reagdo encontrada mais freqiiente foi a
baixa auto-estima, caracterizada pelo sentimento de capacidade inferior de ser
mée, sensacio de perda de uma parte do corpo e de uma incapacidade de
acreditar que o filho ¢ real. Foi, também, identificado que todas as maes de
recém-nascidos prematuros expressam sentimentos de culpa e sofrem um luto
antecipado, devido & separacdo abrupta que o parto prematuro impde.

Vérios estudos seguiram mostrando que a maioria dos pais estd sob uma
tensdo emocional severa. Harper et al. (197 6) verificaram que, mesmo quando
se permitem que os pais tenham um contato intimo com seus bebés, esses pais
apresentam uma tensdo prolongada. Benfield et al. (1976) observaram que
a maioria dos pais de recém-nascidos prematuros apresentam reacées de luto,
iguais aquelas dos pais cujos filhos morreram e que o grau de suas reagdes ndo
se relaciona com a gravidade do filho. Gheen (1979) descreveu que os pais
s3o incapazes de compreender o que esté acontecendo e se mostram aténitos,
ansiosos e cansados.

Baseando-se em estudos e observacoes, Klaus e Kennel (1978) notaram
que, se a separacio for prolongada, as maes podem, momentaneamente,
esquecer-se de que tém um bebé ou pensam que o bebé nao lhes pertence.
Além disso, mostram ddvida nos cuidados bésicos com seus bebés. Os
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mesmos autores afirmam que pais que dao & luz um recém-nascido de baixo
peso ou doente, gera|mente, tém dois tipos de comportamento: a|guns se
comprometem com seus bebés e mantém com ele um intenso envo|vimento;
outros passam por um processo de adaptacdo mais lento, nos quais eles
confiam no cuidado oferecido por técnicos e expressam medo, ansiedade e,
algumas vezes, rejeicdo, antes de aceitar a sobrevivéncia do seu filho. Os pais
precisam atravessar um processo de “sofrer a perda” do recém-nascido perfeito
e refazer a imagem mental desse recém-nascido antes de assumir e tornar-se
vinculado a seu filho.

As maes de recém-nascido prematuro e/ou de baixo peso mostram-se
mais ansiosas que os pais (ZANARDO et al. 1998), significativamente mais
ansiosas e deprimidas que maes de recém-nascido a termo, na primeira semana
pés-alta (GENNARO, 1988), e ainda apresentam sentimentos de medo,
ansiedade, depressao, raiva e negagio (ALMEIDA, 1996); desamparo e
tristeza (CASTEEL, 1990).

Brooten et al. (1988) avaliaram ansiedade, depressdo e hostilidade em
47 maes de recém-nascidos prematuros de alto risco & alta e aos nove
meses de idade corrigida. Concluiram que as maes se mostram mais ansiosas e
deprimidas no momento da alta que aos nove meses de idade corrigida; que
as multiparas foram, significativamente, mais deprimidas que as primiparas e
que maes dos recém-nascidos que permaneceram mais de 51 dias internados
foram menos deprimidas no momento da alta hospitalar do que maes de recém-
nascidos que tiveram uma estada menor.

Vérias intervencdes sdo propostas para minimizar esse estado dos pais
de recém-nascido prematuro e/ou de baixo peso. Meyce et al. (1994)
sugerem uma intervencdo individualizada com os recém-nascidos e sua familia
para reduzir o estresse e a depressdo materna. Pinelli et al. (2001) orientam
que é necessério identificar e trabalhar com as familias com recursos limitados
para proporcionar maior ajustamento familiar e menor estresse. Hurst (2001)
chamou  a atencdo para a observacdo e interpretacdo das acdes das maes para
seus filhos prematuros, para identificar as necessidades dessa mae. Segundo
ele, as maes zelam por seus filhos vigilantemente e estendem essa acdo para
suas necessidades préprias.

Para Klaus e Kennel (1993), é necessaria a insercdo dos pais na UTIN
o mais precocemente possivel, encorajando o toque. Deve, também, ser
permitida a visita dos avés e dos irmdos, pois pode ajudar na |igagéo desses
parentes com o bebé e refletir, positivamente, na interagdo entre os pais e o
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bebé. A equipe médica deve, também, interagir com os pais, conversando
com eles sobre o estado do bebé e lhe dando apoio emocional. Também é
importante iniciar o contato, pe|e a pe|e, o mais cedo possfve|, quando o
estado do bebé permitir. Esse contato, conseguido por meio do método mae-
canguru, resgata o modo natural, permitindo um contato mais intimo. Além
disso, ¢ freqiientemente aceito pelos pais, trazendo inGimeros efeitos positivos
para o bindmio mae-filho.

O termo canguru ¢ derivado da prética similar com o cuidado marsupial e
o termo método mae-canguru foi adotado pelo primeiro workshop internacional
sobre cuidado canguru no Trieste (CATTANEQO, 1998). A adicdo do M
enfatiza a importancia da mae e do leite materno, componentes fundamentais
desse método (KRISTEN, 2001).

O método mae-canguru foi implementado, pela primeira vez, em 1978,
em Bogotd, Colémbia, pelo médico Sanabria e desenvolvido a partir de
1979, pelos pediatras Héctor Martinez Gémez e Luiz Navarrete Perez,
do Instituto Materno Infantil de Bogots, que tinham como objetivo reduzir
a superlotacdo do bercério, sendo usual colocar dois ou trés bebés em uma
mesma incubadora e, por outro lado, reduzir o tempo de separacio entre a
mae e o bebg, o qual levava, as vezes, ao abandono desses recém-nascidos
(REY; MARTINEZ, 1983).

Na Colémbia, o UNICEF prestou apoio ao Programa Mae-Canguru e
colaborou como intermediéria de outros programas em vérios paises, onde
o método ¢ aplicado com modalidades distintas: em uns como alternativa &
incubadora, como Colémbia, Bolivia, Equador, Guatemala, Peru, Mogambique,
Argentina e Nicardgua; em outros ¢ utilizado visando a melhorar a re|agéo
entre a mde e o bebé, como na Gra-Bretanha, na Alemanha, Dinamarca,
Suécia, Canadi e Franga; e, ainda, em outro ¢ utilizado com substituto da
incubadora (Zimbabwe).

No Brasil, o método mae-canguru faz parte de uma politica Pablica
Federal inserida em um programa de humanizagéo no atendimento do recém-
nascido de baixo peso e visa, principalmente, a uma mudanga de atencao a
satde, centrada na humanizagéo da assisténcia e no principio de cidadania da
familia. No ano de 1999, criou-se a norma de atencdo humanizada ao recém-
nascido de baixo peso (método mae-canguru), oficialmente apresentada em
dezembro de 1999, em seminério realizado no Rio de Janeiro. Em 2 de
marco de 2000, o Ministério da Satde Publica, pela Portaria no. 72, inclui

o procedimento ao recém-nascido de baixo peso na tabela do Sistema Unico
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da Sadde (SIH/SUS). Em julho do mesmo ano, a portaria do gabinete do
ministro da Salde, de no. 693, estabelece a norma de orientagdo para a
imp|antagéo do projeto mae-canguru.

O método mae-canguru tem dois objetivos fundamentais, suprir
a insuficiéncia de recursos materiais e evitar a separagdo entre a mae e o
bebé. Quanto & se|e<_;§o do recém-nascido e da familia para participacao do
método, implica a estabilidade clinica, o ganho de peso, a sucgao eficaz com
coordenacdo entre a sucgo e degluticio do recém-nascido e a motivacdo, na
disciplina, no compromisso e disponibilidade da familia.

A posicdo canguru consiste em manter o recém-nascido de baixo peso
ligeiramente vestido, em decibito prono, na posigao vertical, em contato com
o peito de um adulto.

O método ¢ desenvolvido em trés etapas; a primeira, na UTIN pela
estimu|ag§o do livie aceso aos pais, assegurando a sua permanéncia e
promovendo incentivo ao contato tatil o mais precoce possivel, estimulo &
amamentacao e ao contato pe|e a pe|e progressivo. A segunda etapa consiste
no contato pe|e a pe|e, O mais tempo possive|, em a|o]amento conjunto no
hospital. A terceira consiste no acompanhamento ambulatorial, apés a alta
hospitalar, para a ava|iagéo do crescimento e do desenvolvimento.

Vérias vantagens sdo atribuidas ao método mae-canguru. Segundo
Martinez et al. (1992), o recém-nascido, no método mae-canguru, é
permanentemente estimulado pe|os batimentos cardiacos, pe|os batimentos
respiratérios, pela voz, atividade e presenca do portador que, na maioria das
vezes, é a mae. |sso previne a apnéia.

E atribuido ao método mae-canguru o fortalecimento do vinculo
mée-filho (COLONNA, 1990; LEUW, 1991, MARTINEZ et al.,
19992), o aumento da motivacio (WHITELAW, 1995), da satisfacio
(WHITELAW, 1988; LEGAULT; GOULET, 1995), da autoconfianca
materna (ANDERSON, 1989; AFFONSO et al., 1993) e a diminuigao
da depressdo materna (FELDMAN et al., 2002). Entretanto, Tessieret al.
(1998) estudaram 488 recém-nascidos com peso de nascimento menor que
2000g: 246 em método mae-canguru e 242 em método tradicional em
relacio aos sentimentos maternos ligados ao nascimento de recém-nascido
de baixo peso e a re|agéo mae-filho. Concluiram que o estado de satde do
recém-nascido pode exercer maior influéncia sobre o estado sensitivo da mae
que o método mae-canguru.
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O método mae-canguru é considerado seguro, eficaz e de facil aplicabilidade
(CHARPAK, 1994, 2001; LEGAULT, 1995, CATTANEO, 1998;
LIMA et al., 2000). O método humaniza o atendimento mae-filho, melhora
o uso dos recursos humanos e técnicos. Além disso, fornece ao bebé calor,
alimento e protecdo contra as inFecgées, proporciona a mae aquisicao de
conhecimentos das técnicas de cuidados aos recém-nascidos e permite a alta
mais precoce, sem que o peso seja critério indicador.

Considerando que o desenvolvimento adequado dessas criangas ¢é
determinado por um equilibrio das necessidades biolégicas, ambientais e
familiares, a mae, parte integrante desse bindmio, torna-se fundamental para esse
sucesso. No entanto, sao escassos os estudos relativos & mae, principa|mente,
voltados para o sistema neuro-imune-endécrino.

Vérios estudos, através dos anos, tém descrito a influéncia de fatores
psicolégicos, como o estresse, nas respostas imunitdrias e, assim, na
suscetibilidade a doencas e na habilidade de recuperacio das enfermidades.
Ao lado desses efeitos do estresse, verificados em humanos e em modelos
experimentais, existem também demonstragées bem evidentes de que lesces
(ou estimu|ag6es) de é4reas do sistema nervoso central podem influenciar a
resposta imunitéria, indicando que, na resposta ao estresse, participe, além
dos mecanismos endécrinos, também os mecanismos neurais.

Viérias publicagdes demonstram redugdo de sintese de anticorpos, reducdo
de atividade citotéxica natural, reducdo da capacidade de sintetizar citocinas
pré-inflamatérias, além de menor resisténcia a inFecgées, aumento da incidéncia
de doengas cardiovasculares, de auto-imunidade, alérgicas e da asma. Mais
facilitacgo, além disso, para progressdo de canceres, tanto em humanos
como em animais de laboratérios submetidos a diferentes tipos de estresse
(AMORIM, 1999; LICINIO; FROST, 2000; CARTER et al., 2001;
PARIANTE, 2001; VANITALLI, 2002; ESKANDARI; STEMBERG,
2002; ELENKOV; CHROUSQOS, 2002; NIESS et al., 2002).

Em relacgdo a resposta imunitiria e IgA, existem vérias observacoes
relacionando a redugdo desse anticorpo nas secrecdes e diferentes tipos de
estresse (OHIRA et al., 1999; RING et al., 1999, 2000, LOWE et al.,
2000; DEINZER et al., 2001).

A IgA ¢ qualificada como a imunoglobulina mais eficiente da mucosa,
liviando a mucosa de complexos imune excessivos, apds interagir com
esses antigenos, transportando de volta ao lamen. Além disso, neutraliza
viroses intracelulares, intersectando particulas virais e interferindo com a
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rep|icagéo ou Formagéo viral, enquanto transita pela célula epitelial infectada
(BRUNS,1999). A IgA induz & perda do plasmideo bacteriano, necessério
para aderéncia a bacteriana. Pode aumentar a aderéncia de certas bactérias ao
muco, interferindo com o fator de crescimento (ferro) ou enzimas necessarias
para bactérias patogénicas ou parasitas.

Enquanto existem numerosos estudos sobre respostas imunitérias em re|agéo
3 depressdo ou ao estresse, estudos que examinam a relagio da ansiedade
e imunidade sdo raros. A |imitagéo inclui heterogeneidade de diagnéstico,
concluses controvertidas e diferentes técnicas de avaliacdo.

Uma desordem ansiosa, como a desordem do panico, ¢ acompanhada
pela ativagio do eixo HPA e parece relacionada com o grau de ansiedade dos
individuos (BRAMBILLA et al., 1992). Gleeson et al. (1999) avaliaram a
relacdo entre ansiedade de nadadores de elite e IgA salivar, ndo encontrando
associacdo. Estudando a ansiedade e a concentragdo de IgA salivar durante
a gravidez e o parto, Annie e Groer (1991) sugerem que ha uma relacdo
inversa entre o estado de ansiedade e a concentracao de IgA. Graham et
al. (1988) relataram que enfermeiros com episédios mais freqgiientes de
ansiedade tém concentracdo, significativamente, mais baixa de secrecio de
|gA salivar. Estudantes com ansiedade alta tém uma produgéo mais alta de
IFN-gama e producdo mais baixa de citocinas imunoregulatérias IL-10 e [L-4,
influenciando a secrecio de IgA (MAES, 1998). Avaliando a ansiedade
dos estudantes da Roya| Australian Air Force durante o curso, Carins e Booth
(2002) observaram a associacdo de ansiedade com IgA diminuida.

Alguns autores (MOSZCZYNSKI et al., 1989, 1991, 2000;
CEDERQUWUIST et al., 1984) relatam o efeito supressivo do tabagismo sobre
os niveis da imunoglobulina. A. McMillam et al. (1997) concluiram que o
consumo de 4lcool e de cigarro influencia as concentragoes de imunoglobulinas
séricas.

Diante do conjunto de estudos j& desenvolvidos acerca do método mae-
cangury, da ansiedade e sua relagio com o fluxo salivar e a concentracio de
IgA e da experiéncia profissional com maes de recém-nascidos de baixo peso,
algumas questdes tém emergido, constituindo-se em interesse para rea|izagéo
deste estudo, entre as quais: hé diferenga entre o nivel de ansiedade da
mae submetida ao método canguru ou submetida ao método tradicional?
A ansiedade da mde pode modular a concentracio de IgA? O tipo de
método pode modular a IgA? As varidveis, como idade, grau de instrugao,
condigéo marital, ocupacao remunerada, etilismo, tabagismo, gestagado, tipo
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de parto, peso dos recém-nascidos e desejo da gestacao atual influenciariam a
concentragdo de IgA?

OgJETIVOS
Foram estabelecidos os seguintes objetivos:

* avaliar a concentragao da imunoglobulina A (IgA) salivar e sérica,
bem como a ansiedade em maes de recém-nascidos de baixo peso
submetidos aos métodos canguru e ao método tradicional;

* examinar a correlagdo entre a concentracio de imunoglobulina A
salivar e sérica e a ansiedade de maes de recém-nascidos de baixo peso
submetidos ao método canguru e ao método tradicional, considerando
as seguintes variaveis:

* idade;

* grau de instrucdo;

* condicdo marital;

* ocupacdo remunerada;

® etilismo e tabagismo;

® gestagdo, tipo de parto e peso dos recém- nascidos;

desejo da gestacdo atual.
METODOLOGIA
Local de estudo

O estudo foi realizado em dois hospitais, no Hospital Doutor Dério
Silva, hospital geral, piblico, com 1.408 partos/ano e 16,3% de recém-
nascidos de baixo peso, sendo também de referéncia para atendimento a
partos de alto-risco, e na Santa Casa de Misericérdia de Vitéria, hospital
geral, filantrépico, com 3.189 partos/ano e 10,09% de recém-nascidos
de baixo peso. Trata-se aqui de um hospital universitério, que estd vinculado
3 Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria e
que possui centro de graduagdo médica, de graduacio em Enfermagem, em
Fisioterapia e em Servigo Social, além de pés-graduagéo em Dermatologia e
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residéncia médica em Ginecologia-Obstetricia e em Cirurgia Geral.
Populacao

Maes de recém-nascidos de peso menor que 2000g que participaram do
método canguru ou do método tradicional.

Amostra

A amostra foi constituida por cingiienta maes de recém-nascidos de peso
menor que 2000g que tiveram indicacdo de estar na unidade de cuidados
minimos—método tradicional ou no método canguru.

Processo de Amostragem

O processo de amostragem foi constituido aleatoriamente, ou seja,
realizado um sorteio entre as maes para definicio do método (tradicional e
canguru) no momento da admissdo do seu recém-nascido menor que 2000g

na UTIN.
Caracteristica da Amostra

A amostra constou de maes de recém-nascidos de peso menor que
2000g, que sobreviveram no periodo neonatal com indicagdo para assisténcia
na unidade de cuidados minimos e ndo eram portadores de infeccoes
congénitas, malformacdo ou afecgdes neurolégicas graves.

Producio de Informagoes
Instrumentos

Para coleta dos dados sobre idade gestacional, paridade, tabagismo,
etilismo, foi utilizada a entrevista estruturada com registro em formulério.
Para avaliar a ansiedade das maes, foi utilizado o instrumento STAI-STATE
TRAIT ANXIETY INVENTORY, elaborado por Spielberger et al.(1970,
1979), sendo conhecido no Brasil como Inventério de Ansiedade Traco

(A-trago) e Estado (A-estado) (|DATE). E composto de duas partes,
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cada uma contendo vinte afirmacoes. O Traco de Ansiedade/Trait Anxiety
avalia como normalmente a mulher se sente e é medido na escala: QUASE
SEMPRE=4, FREQUENTEMENTE=3, AS VEZES=2, QUASE
NUNCA=1, e Estado de Ansiedade/State Anxiety, que avalia o estado de
ansiedade do momento, medido na escala: NAO=1, UM POUCO=2,
BASTANTE=3, TOTALMENTE=4. O total minimo nesta escala é de
vinte pontos e o mdximo de oitenta. Baseado na pontuacao, pode-se classificar
a ansiedade traco-estado em: baixa, quando os valores se encontram em 20
a 34 pontos; moderada, de 35 a 49 pontos; elevada, de 50 a 64 pontos;
e muito elevada, de 65 a 80 pontos.

Variaveis

* concentracdo de IgA

* idade;

* grau de instrucdo;

* condicdo marital;

® ocupagao remunerada;

* ctilismo e tabagismo;

® gestagdo, tipo de parto e peso dos recém- nascidos;

desejo da gestacao atual.
IsA

Verificou-se a concentracao de imunoglobulina A (IgA) na saliva e no
soro de maes de recém-nascidos de peso menor que 2000g, tanto nas maes
participantes do método canguru quando as do método tradicional.

A concentragao de IgA salivar total foi determinada pelo método de
imunoturbidimetria, usando reagentes com anti-soro para dosagem quantitativa
de proteinas humanas com o turbitimer. O anticorpo especifico reage com
o antigeno contido na amostra, formando uma reagao de turbidez chamada
de imunocomplexo. Na seqiiéncia da mistura, vai-se formando uma turbidez
que ¢ medida fotometricamente. A turbidez é diretamente proporcional &
concentracao do antigeno na amostra.

Os ensaios da dosagem de IgA foram realizados em dois momentos em
ambos os grupos, canguru e tradicional, sendo a primeira dosagem no primeiro
dia e a segunda no sétimo dia de permanéncia nos referidos métodos. Foram
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coletadas na enfermaria, pela pesquisadora, duas amostras de saliva e soro de
cada mae, uma no primeiro e outra no sétimo dia, como j4 mencionado, as 11
horas, sendo todo o material utilizado estéril.

Primeiramente, foi solicitado que a mulher realizasse higiene oral com
4gua corrente e, em seguida, colocasse duas espumas ao longo das gengivas
superiores, uma de cada lado, préximas aos dentes molares no nivel do
4stio da glandula salivar parétida, mantidas durante cinco minutos e, entdo,
desprezadas nas placas de Petri. Em seguida, foram colocadas dentro do
corpo da seringa e esta dentro do tubo cénico. Dessa forma, foram levadas
3 centrifugacio a 1500rpm por dez minutos. O sobrenadante formado foi
pipetado e colocado nos tubos para congelamento, os quais foram identificados
com o nimero do prontuario da cliente e com a data da co|eta, tendo sido
transferidos para o laboratério do hospital das clinicas, onde foram congelados
para serem analisados apés trinta dias. Para anélise, foram utilizados 500
microlitros de saliva, diluidas 1:2, usando o reagente Turbiquant e o método
de imunoturbidimetria. Para a anélise da IgA, no soro, foi coletado 2ml de
sangue total periférico e adotados os mesmos procedimentos para a dosagem
de saliva, exceto no que se refere & diluicdo, sendo adotada a diluicio de

1:1.
Metodologia estatistica para tratamento de dados

Foi realizada a analise descritiva dos dados com a elaboracdo de tabelas
de freqiiéncias descritivas e gréficos que analisam o comportamento dos fatores
para os grupos (tradicional e canguru).

O teste qui-quadrado e o teste exato de Fischer foram utilizados para
comparar as diferencas entre os grupos de mulheres. Para comparar o nivel de
IgA e Ansiedade foi utilizado o teste Mann-Whitney.

Para a comparacdo das medidas antes e apés o inicio do método canguru
e do método tradicional, foi utilizado o teste pareado ndo paramétrico de
Wilconxon.

Anélise de Regressao linear miltipla foi aplicada na ava|iagéo da concentragao
da IgA (salivar e sérica) e da ansiedade em re|agéo as varidveis: idade,
tabagismo, etilismo, varidveis relacionadas com a gestagao.

O pacote estatistico, Social Package Statistical Science Versdo 8.0
(SPSS) (1997), foi utilizado nessas anélises. Fixou-se um nivel de significancia

em 0,05.
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RESULTADOS

Apresentacio dos resultados

Os resultados apresentados a seguir sdo referentes aos dados coletados
no periodo de janeiro a dezembro de 2001, com uma amostra de cingiienta
maes de recém-nascidos de peso menor que 20003, que estiveram visitando
seus filhos internados na enfermaria do hospital Doutor Dério Silva e na Santa
Casa de Misericérdia de Vitéria ou internados participando do método mae-
canguru nos referidos hospitais.

Resultado das variaveis de controle

Ao desenvolver um estudo experimental, era essencial o controle de
determinagées varidveis para caracterizar os dois grupos. Os resultados
obtidos a partir dos instrumentos para coleta de dados, descritos no capitulo,
permitiram conhecer a amostra sob vérios aspectos.

A Tabela 1 apresenta as medidas descritivas referentes & idade, ao grau de
instrucdo, estado civil de concubinato, ocupacdo remunerada e uso de élcool.
Observa-se que ndo houve diferenga significativa entre o grupo de maes do
método tradicional e o grupo de maes do método canguru. Entretanto, em
relagio ao uso do cigarro, houve uma diferenca significativa entre os dois
grupos (p<0,05).
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Tabela 1 — Distribuicdo percentual de variéveis descritivas de maes de recém-
nascidos de peso menor que 2.000g, segundo método canguru e tradicional.
Hospital Dério Silva e Santa Casa de Misericérdia. Grande Vitéria, jan./dez
2001

Tradicional Canguru Teste
Variaveis N° | % N° | % 72 | P
Faixa etéria 0,725a 0,395
Menor 15 anos 01 4,0 01 4,0
16 a 20 anos 09 36,0 12 48,0
21 a 35 anos 09 36,0 09 36,0
36 e mais anos 06 24,0 03 12,0
Total 25 100,0 25 100,0
Escolaridade 0,725b 0,395
Sem escolaridade 01 4,0 00 0,0

Ensino fundamental incompleto 14 56,0 12 48,0
Ensino fundamental completo 06 24,0 04 16,0

Ensino médio incompleto 01 4,0 05 20,0

Ensino médio completo 02 8,0 04 16,0

Ensino superior incompleto 00 0,0 00 0,0

Ensino superior completo 01 4,0 00 0,0

Total 25 100,0 25 100,0

Estado civil 1,333 0,248
Casada 12 48,0 08 39,0

Solteira 13 52,0 17 68,0

Total 25 100,0 o5 100,0

Vive com conjugue c 0,349
Sim 21 84,0 29 88,0

N3o, mas viveu 01 4,0 02 8,0

Nunca viveu 03 12,0 01 4,0

Total 25 100,0 25 100,0

Ocupacio remunerada d 0,702
Sim (ambos) 04 16,0 02 8,0

Mulher sim/Homem nao 01 4,0 01 4,0

Mulher ndo/Homem sim 17 68,0 19 76,0

Nao 03 12,0 03 12,0

Total 25 100,0 25 100,0

Fumo 3,947 0,047
Sim 16 64,0 29 88,0

Naio 09 36,0 03 12,0

Total 25 100,0 25 100,0

Alcool 0,082 0,774
Sim 14 56,0 15 60,0

Nao 11 44,0 10 40,0

Total 25 100,0 25 100,0

* a — Diferenca entre mulheres com idade até 20 anos e mulheres com 21
anos e mais.
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°b - Diferenga entre mulheres com até EFl e mulheres com EFC e maior
escolaridade.

* ¢ — Diferenca entre mulheres que vivem com cénjuge e mulheres que ndo
estdo morando com cdnjuge.

* d — Diferenca entre mulheres com ocupaco remunerada e mulheres sem
ocupagdo remunerada.

Na Tabela 2 podem ser observados dados sobre a gestdo de maes de
recém-nascidos.

Tabela 2 — Distribuicdo de dados relacionados com a gestacdo de maes de
recém-nascidos de peso menor que 2.000g, segundo método canguru e
tradicional. Hospital Dério Silva e Santa Casa de Misericérdia. Grande
Vitéria, jan./dez 2001

Variéveis N° 9% N©° % 2 |p
Tipo de parto 0,080 0,777
Normal 13 52,0 12 48,0
Cesérea 12 48,0 13 52,0
Total 25 100,0 25 100,0
Peso do recém-nascido 0,000 1,000
Menor que 1.000g 02 8,0 02 8,0
1.000 a 1.500g 11 44,0 11 44,0
Mais de 1.501g 12 48,0 12 48,0
Total 25 100,0 25 100,0
Paridade, 5,333 0,021
Primipara 06 24,0 14 56,0
Multipara 19 76,0 11 44,0
Total 25 100,0 25 100,0
Abortos 2,599 0,107
Sim 09 36,0 04 16,0
Nao 16 64,0 21 84,0
Total 25 100,0 25 100,0
Intercorréncias 0,764 0,380
Sim 08 32,0 11 44,0
Nao 17 68,0 14 56,0
-Ir)ota| " . . 25 100,0 25 100,0
esejo da gravidez atua
Desejada 13 52,0 16 64,0 0,739 0,390
Nzo desejada 12 48,0 09 36,0
Total 95 100,0 95 100,0

Em re|a§§o aos dados relativos & gestacao, tipo de parto, ocorréncia
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de aborto, intercorréncias e desejo da gestacao atual, ndo se apresentaram
diferengas significativas entre os grupos.

Com referéncia & paridade, a amostra desse grupo caracterizou-se
pelo predominio da multiparidade entre as maes do método tradicional, e
de primiparidade entre as maes do método canguru, ocorrendo diferenga
significativa entre os grupos (p<0,05).

Houve relacdo entre as varidveis tabagismo e paridade em maes de recém-
nascidos de baixo peso em método canguru e tradicional, o que ndo interferiu
nos resultados.

As tabelas e figuras a seguir apresentam
Tabela 3 — Concentragéo de IgA (mg/dL) no soro e saliva em maes de
recém-nascidos de baixo peso em método canguru e tradicional. Hospital

Dério Silva e Santa Casa de Misericérdia. Grande Vitéria, jan./dez. 2001.

.| Tradicional Canguru

Caracteristica "\fq. |[Média [DP |Md. [Média [DP  |P
Soro

1° medida 210,0 198,9 97,8 221,0 239,2 104,9 0,279
2° medida 209,0 188,3 83,9 221,5 208,5 1158 0,476
Saliva

1° medida 15,7 16,8 11,7 10,3 18,9 19,4 0,697
9° medida 11,6 14,5 13,1 12,6 17,0 18,9 0,475

1° medida = dia inicial no método tradicional ou canguru

2° medida

sete dias apds estarem no método tradicional ou canguru
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Figura 1 - Distribuicio do IgA (mg/dL) medido no soro de maes de recém-
nascidos de baixo peso em método canguru e tradicional. Hospital Dério Silva

e Santa Casa deMisericérdia. Grande Vitéria, jan./dez. 2001
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Figura 2 - Distribuigéo do IgA (mg/dL) medido na saliva de maes de recém-

nascidos de baixo peso em método canguru e tradicional. Hospital Dério Silva

e Santa Casa de Misericérdia. Grande Vitdria, jan,/dez. 2001

Comparando—se os vaores de Ig A salivar relativos & primeita e & segunda dosagem, cbserva-
se que ndo houve diferenga significativa entre os grupos. Comparando os valores da Ig A plasmética
relativos & primeira e & segunda dosagem também ndo houve cliferengas significativas entre os

grupos.

Tabela 4 — Escores do traco e estado de ansiedade de maes de recém-

nascidos de baixo peso em método canguru e tradicional. Hospital Dério Silva

e Santa Casa de Misericérdia. Grande Vitéria, jan./dez. 2001

C L. Tradicional Canguru

aracteristica Md. [Méd. [DP [Md. [Méd. [DP |P
Traco ansiedade
Nivel 50 49 09 49 49 10 0,869
Intensidade 127 128 24 116 120 19 0,190
Estado ansiedade (1° medida)
Nivel 48 48 09 45 46 08 0,236
Intensidade 130 128 29 110 107 29 0,025
Estado ansiedade (2° medida)
Nivel 47 47 09 43 44 07 0,252
Intensidade 116 119 27 106 102 32 0,117

252



SAlDB COIBLIVE | coletaneas

70

50 +

40 o

Estado de Ansiedade

30 4 N
B 1° medida

20 []2° medida

N= 25 25 25 25

Tradicional Canguru

Figura 3 — Distribuicdo do estado de ansiedade de maes de recém-nascidos
de baixo peso em método canguru e tradicional. Hospital Dério Silva e Santa

Casa de Misericérdia. Grande Vitéria, jan/dez. 2001

A maioria das mulheres do método tradicional e canguru possui um
traco de média ansiedade, ndo hé uma diferenca significativa entre os grupos.
Quanto ao estado de ansiedade relativo & primeira e a segunda dosagem,
também ndo hé diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao nivel.

Houve relacdo entre o nivel da ansiedade do primeiro momento e o uso
do 4lcool na amostra total de maes de recém-nascidos de baixo peso.

Houve relacdo entre o nivel da ansiedade do segundo momento com o
nivel da ansiedade do primeiro momento e com gémeos nas amostras total de

maes de recém-nascidos de baixo peso.
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Figura 4 — Dispersao dos escores de estado de ansiedade e concentracao de
IgA na saliva (mg/dL), na 1° medida, de maes de recém-nascidos de baixo
peso em método canguru e tradicional. Hospital Dério Silva e Santa Casa

de Misericérdia. Grande Vitéria, jan./dez. 2001
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Figura 5 — Dispersdo dos escores de estado de ansiedade e concentracao de
[sA(mg/dL) na saliva, na 2° medida, de maes de recém-nascidos de baixo
peso em método canguru e tradicional. Hospital Dério Silva e Santa Casa

de Misericérdia. Grande Vitéria, jan./dez. 2001

Os dados apresentados nas Figuras 7 e 8, sobre a relacdo entre
concentracdo de IgA e estado de ansiedade, ndo demonstram essa relagdo.

* Houve relacdo entre a concentracdo da IgA salivar relativa a primeira
dosagem e trago de ansiedade, peso do recém-nascido e prética ou
ndo de abortos na amostra total de maes de recém-nascidos de baixo
peso.

* Houve relagdo entre a concentracio da IgA salivar relativa a segunda
dosagem e concentracao da IgA salivar referente & primeira dosagem na
amostra total de maes de RN de baixo peso.

* Houve relagdo entre concentracdo da IgA sérica relativa a segunda
dosagem e o uso do é4lcool na amostra total de maes de recém-
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.............. ﬁ'é'ééla ..... d. ..... é'fifc'i"ﬁé's'ﬁ .................................................................................... ;

: * Nao houve d|Ferenga S|gn|F|cat|va na concentracao de |gA sérica e
salivar relativa a primeira e a segunda dosagens, nas maes de recem~
nascidos de baixo peso participantes do método canguru ou c|o:
método tradicional. j
*Nio houve re|a<5‘ao entre concentracao da |gA sérica relativa a
segunda dosagem e as varidveis de controle.

DISCUSSAO

O uso do cigarro analisado na Tabela 1, mostrou que houve umaa:
:d|Ferenga entre os grupos e que a maioria das maes fazia uso dessa droga
O cigarro tem efeito supressivo sobre as imunoglobulinas séricas, IgA, |gD
;|gf\/\, IgG (CEDERQUIST et al., 1984; MOSZCZYNSKI et al., 1989,§
%1991, 2001; MCMILLAN et al. 1997). Porém, neste estudo, néo§
éfoi encontrada re|agéo entre o uso do cigarro, a concentracao de IgA e a
§ansiedacle, ndo interferindo, portanto, nos resultados.O dado obtido pe|a§
:entrewsta sb contemp|ou o ato de fumar ou ndo. Nao houve mengao sobre o
numero de cigarros fumados, a duragao do uso ou a alta exposicao amblentaf
@ao fumo.
: Nao existe, tambem, re|agao entre o peso de nascimento dos recem-
nasqdos de baixo peso dessa amostra e o uso de cigarros, provave|mente,
‘porque--a-maiotia-das--maes;em-ambos: os-grupos;-fazia- uso--do-eigarro:
Entretanto, a re|agao entre o nascimento de recém-nascidos de baixo peso e
prematuros tem sido estabelecida em muitos estudos. Horta et al. (1993)
avaliaram 5.166 nascidos vivos em Pelotas (RN) e constataram que as criancas
cujas maes fumaram durante a gravidez tinham peso de nascimento 142g mais
baixo do que aquelas cujas maes ndo fumaram. Encontraram, também, uma
associacao direta entre o niimero de cigarros fumados e o risco de crescimento
intra-uterino retardado, entretanto ndo encontraram associacdo entre o fumo e
o nascimento de recém-nascidos prematuros.

Segundo Windham et al. (2000), maes que fumam mais de dez cigarros
por dia tém risco aumentado de dar & luz a recém-nascidos de baixo peso e
pequeno para a idade gestacional, porém ndo houve re|a<5‘§o com nascimento
de recém-nascido prematuro. De acordo com o mesmo autor, a alta exposicao
ambiental ao fumo (periodo maior ou igual a 7 horas) em ndo fumantes foi
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mo era e recém-nascidos
pre termo e fortemente associada ao nascimento de pré-termos extremo. H

Hruba e Kachlik (2000), ao estudarem a influéncia da mae Fumante
:at|va e passiva durante a grawdez, observaram que a média de baixo peso em
vrecem nascidos de maes que pararam de fumar foi mais alta do que a med|a;
de peso de recém-nascidos oriundos de mae que nunca fumaram. A medw
:o|o peso dos recém-nascidos de maes que fumaram na grawdez foi 119g
e 171g mais baixa em re|agao aos filhos de maes que nunca fumaram e o|e
maes que pararam de fumar, respectivamente. E interessante que os mesmo
autores relatam que maes demasiadamente expostas a ambientes de Fumantes.
tem recém-nascidos com peso de nascimento de 189g menor que de maes
ﬂao fumantes e nao expostas e 70g menor em re|agao as maes que fumaram na
grawdez H
Em re|agao ao desejo da gestacao atual, chama a atencdo o fato de 21
imaes da amostra relatarem nao desejar a grawdez A existéncia de uma grawdez
;reje|tao|a, a qua| pode ou ndo trazer consequiéncias sobre o feto, acentua as
:a|teragoes emocionais diante das mudangas e responsab|||o|ade trazidas pe|ac
3estagao Assim esse dado ¢ um alerta para os proF|SS|ona|s que atuam noi
atendlmento de gestantes, no sentido de se preocuparem em desenvo|ver
’é't'|iiia"élé's"6u"éé’fiétég|é’é"c'ié"§r'[ji:'>'6}"f:':é'r’é"éé"c’:illéi'é’é's"ﬁiUlhé’r”e’é"é"é'é'h'é’éhﬁ"é’ foima
de compreender esse processo.

Qutro dado apresentado na Tabela 92, relativo & gestacdo, que chama a
atencao se refere & paridade‘ Comparando os dois grupos, ha uma diferenga
significativa entre eles, no entanto ndo houve re|agéo entre a paridade e
concentracao de |gA e ansiedade, portanto a diFerenga observada nao invalida
a amostra. Nao existe, na literatura pesquisada, trabalho que contemp|e a
re|agéo de |gA e paridade, entretanto, em re|agéo a ansiedade, Brooten
(1988) relata que as mdltiparas sdo mais ansiosas que as primiparas.

Quanto & concentracao de |gA apresentada na Tabela 3, ndo ha diferenga
entre os grupos. Observa-se que os valores ndo se diferem dos encontrados
em outros estudos. Tém, também, uma grande variagdo, pois os valores das
médias se equiparam aos valores dos desvios-padrdo. Pode-se inferir que esses
valores podem ter sido relacionados com a coleta, em re|agéo a quantidade
de fluxo salivar, varidvel ndo contemplada neste estudo. Existe uma inversao
entre fluxo salivar e concentracdo de IgA salivar (KUGLER,1992), e hé uma
diferenca quantitativa de fluxo entre as pessoas (MILETIC et al.,1996).

Os dados apresentados na Tabela 4, referentes ao traco e estado da
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ansiedade, ndo mostraram diferenga significativa entre os grupos.

A ansiedade avaliada neste trabalho refere-se & ansiedade “natural”,
como fendmeno de vida cotidiana, com Fungéo motivadora, que mobiliza
recursos para adaptacdo do individuo & situacdo. Nesse caso, a ansiedade
eleva-se em frente & possibilidade de os projetos de vida estarem ameacados
de se concretizarem, ameaca que ocorre de acordo com cada interpretacdo
individual dada a uma situagdo. Quando a ansiedade perde sua caracteristica
adaptativa, causando sofrimento excessivo ou prejuizo funcional, é definida
como patoldgica, porém o limite entre o normal e o patolégico ¢ dificil de ser
definido.

Uma das dificuldades de emprestar individualidade & ansiedade, isto ¢, de
tomé-la isoladamente, considerando-se suas idiossincrasias, consiste no fato de
ela apresentar sintomas comuns & depressdo, principalmente aqueles relativos
ao afeto negativo — tristeza, emocoes negativas, preocupacao, insatisfagéo
— além de também constituir um dos componentes afetivos da fase de a|arme,
descrita por Selye (1935). Quanto mais brandos os quadros de ansiedade,
maior serd a superposicao de sintomas e maior seré a falta de especificidade
da condigéo clinica. Nesse sentido, alegam que a ansiedade e a depressao

podem fazer parte do “processo de estresse” de forma geral (ANDRADE;
GORENSTEIN, 1998; NARDI, 1998).

Analisando os dados obtidos, surgem dividas quanto ao fato de maes de
recém-nascidos de baixo peso terem ou nao ansiedade, demonstrarem ou ndo
ansiedade. Ou seré que o instrumento utilizado ndo mediu adequadamente
o nivel da ansiedade delas?

Uma suposicio é que as maes da amostra jé teriam uma alteracdo da
ansiedade no momento da coleta dos dados ou talvez apresentassem estilo
reprimido ndo se mostrando ansiosas ao responderem ao Inventdrio de
Ansiedade Trago — Estado. A hipétese mais provével é que essas maes
utilizaram estratégias de enfrentamento, modificando a ansiedade inicial — a
do momento do parto — em que ocorre a separagdo da mée-filho com insercdo
do filho na UTIN. O nascimento de um recém-nascido de baixo peso mobiliza
profundas emogOes na mae e representa um momento dificil para a mae e seus
familiares. Porém, no momento da ap|icagéo do instrumento, no primeiro e
no sétimo dia da insercio da mae no método canguru ou tradicional, o seu
filho j& estaria com os problemas iniciais resolvidos, apresentando estabilidade
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clinica, apés ter permanecido por meses na UTIN. Em conseqiiéncia disso,
elas acreditam no bem-estar do filho. Vislumbrando a capacidade de alta
hospitalar, passam a acreditar no retorno & sua vida habitual.

A maioria dos estudos que se referem as reacdes das maes dos recém-
nascidos de baixo peso realizou a ava|iagéo no momento da permanéncia do
recém-nascido na UTIN (BENFIELD et al., 1976; HAPER et al., 1976;
KLAUS; KENNELL, 1978; BROOTEN et al., 1988, BRAZELTON,
1988; CASTEEL, 1990; ALMEIDA, 1996). J4 Genaro et al. (1997)
estudaram a ansiedade de mées de recém-nascidos prematuros e de muito
baixo peso e observaram que a ansiedade delas é mais alta no momento do
nascimento, diminuindo gradativamente nos quatro meses pds-alta.

Outro ponto a ser abordado é nao existir diferenca significativa em relagdo
ao nivel de ansiedade das maes nos métodos tradicional e canguru. Pode-se
inferir que a mae do método canguru precisa ser permanentemente motivada,
pois as responsabilidades perante seu filho sdo maiores do que das maes
do método tradicional. E também necessdrio um ambiente aconchegante e
momentos de lazer para que a permanéncia das maes submetidas ao método
canguru seja o mais agradavel possivel no hospital onde se encontrarem.

Nos hospitais considerados neste estudo, as maes foram orientadas no
inicio da sua insercdo no método canguru, porém, no momento da coleta dos
dados, ndo existia um local especifico e nem um atendimento diferenciado
entre elas e outras maes, o que pode ter influenciado nos resultados.

O nivel de ansiedade das maes em foco foi estabelecido com base
apenas nos sintomas relatados por elas, ndo tendo havido diagnésticos feitos,
anteriormente ou posteriormente. O Inventério de Ansiedade Traco-Estado
apresenta como caracteristica principal a mensuracdo de aspectos inespecificos
que permeiam as situagoes prob|eméticas ou estressantes, por exemp|o,
tensdo, nervosismo, irritabilidade, preocupacao, apreensdo e outros. Esse
inventério é um instrumento que ndo enfoca os aspectos sométicos, advindos
da hiperestimu|agéo autdnoma, nem os aspectos cognitivos envolvidos na

ansiedade (SPILBERBER; GORSUCH; LUSHENE, 1979; ANDRADE;
GORESTEIN, 1998).

Jé, quando se compara o trago e o estado de ansiedades da amostra
estudada com os niveis de IgA salivar apresentado nas Figuras 7 e 8, nao foi
encontrada re|ag§o significativa entre eles. Vérios autores estudaram algumas
situagoes consideradas estressantes em re|ag§o a IgA salivar (ANNIE et al.,

1991, GROER et al., 1994; LOWE et al., 2000). Em sua pesquisa,
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Gleeson et al. (1999) estudaram a relagio de ansiedade e niveis de IgA
salivar nos nadadores de elite. Annie et al. (1991), por sua vez, estudaram
a ansiedade e a concentracio de IgA salivar na gravidez e no parto, porém
apenas fizeram leves inferéncias sobre essa relaco. Groer et al. (1994),
também utilizando o STAI, ndo detectaram diferenca significativa sobre a
relacdo entre IgA e ansiedade.

Por outro lado, vérios estudos apontam uma re|agéo significativa entre niveis

de IgA salivar e situacdes estressantes (GREEN et al., 1988; SHERMAN
etal., 1997; JEMMOTT et al., 1998). Kubitz et al. (1986) encontraram
uma correlagio negativa entre concentracio de IgA salivar e individuos
introvertidos. Investigando a re|ag§o do estresse académico e o suporte social
com IgA salivar, Jemmott et al (1988) identificaram niveis mais baixos de
IgA nos periodos de exames, ao passo que encontraram, também, niveis mais
altos nos estudantes com mais suporte social. O estudo de Graham (1988),
referente & ansiedade de enfermeiras em relacdo a taxa secrecdo de IgA salivar,
afirma que as enfermeiras menos ansiosas tinham maior taxa de secrecao de IgA
salivar do que as enfermeiras com maior grau de ansiedade.

Contrariamente, a|guns autores relatam aumento de |gA em situacoes
estressantes. Willimsen et al. (2000) estudaram a IgA secretéria durante as
atividades matematicas e observaram aumento de IgA em re|agéo a ordem das
tarefas (primeira, segunda). Foi observado, também, aumento na IgA, IgG,
IgM séricas em estudantes universitérios com alto nivel de estresse (MAES,
1997). Em seus estudos sobre os técnicos de futebol em competicio e a IgA
salivar secretéria, Krugler et al. (1996), encontraram um aumento transitério
de IgA em dois momentos da partida, quando os técnicos se avaliaram
como tensos e excitados. Concluiram que o estresse agudo otimiza a Fungéo
humoral ndo especifica. Zeir et al. (1986) pesquisaram o efeito da atividade
profissional dos controladores de trafeco aéreo nas concentracoes e a taxa
de secrecao de IgA secretéria salivar, encontrando re|agéo entre o aumento
de IgA e a demanda de trabalho. Os autores sugerem que o envolvimento
emocional positivo é responsavel pelo aumento da IgA e que essa medida da
resposta psicolégica deve ser um instrumento valioso para diferenciagéo entre
efeitos de estresse positivo e negativo ou entre enfrentamento com sucesso ou
nao.

A relacio entre ansiedade e concentracio de IgA ainda estd para ser
definida, visto a diversidade das conclusdes de vérios estudos.

Foi, também, realizada anélise multivariada, aplicando regressdo linear

260



SAlDB COIBLIVE | coletaneas

mL'J|tip|a. Nesse caso, a amostra foi composta por todas as maes, sem divisdo de
grupos. Ao comparar a concentragdo de IgA salivar do 1°, dia foi encontrada
uma relacdo com traco de ansiedade, peso do recém-nascido e a prética ou
ndo de abortos. Em relacdo & concentragdo de IgA salivar no 7° dia, a Gnica
varidvel importante foi a concentracio de IgA salivar do 1° dia. Em relagdo
a concentragio da IgA sérica relativa & 1° dosagem, ndo houve relaco com
nenhuma varidvel. Ja com referéncia & concentracio de IgA sérica do 7° dia,
houve uma relacdo com o uso do élcool, o que estd de acordo com outros
estudos (MCMILLAN et al., 1997). Também foi significante a associacdo
entre o uso do alcool e o nivel do estado de ansiedade no primeiro dia e o seu
uso esté relacionado com o nivel mais alto de ansiedade, o que j4 foi apontado
em outros estudos (FEHDER, 1999).

E possivel que, com motivacoes, atencdo permanente e introdugéo
de atividades recreativas e educativas para as maes do método canguru, o
resultado desta pesquisa poderia ter sido diferente.

REFERENCIAS

AFFONSQO, D. et al. Reconciliation and healing for mothers through skin-
to-skin contact pronided in an American tertiary level intensive care nursery.

Neonatal Netw, v. 12, n. 3, p. 25-32, 1993.

ALMEIDA, R. R. de. Perceptions of nulliparous women about prematurity.
Rev. Gaucha Enferm., v. 17, n. 1, p. 59-65, 1996.

AMORIM, M.H.C. A enfermagem e a psiconeuroimunologia no cancer
de mama. 1999. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem

Anna Nery, Rio de Janeiro, 1999.

ANDERSON, G.C. Skin-to-Skin: Kanguroo care in Western Europe. Am.
J. Nurs, p. 662-6, 1989.

BRAZELTON, T. B. O desenvolvimento do apego: uma familia em
formacdo. Porto Alegre: Artes Médicas, 1988.

CASTEEL, J. K. Alffects and cognitions of mothers and fathers of preterm
infants, Matern Child Nurs J., v.19, n. 3, p. 211-20, 1990.

261



INFLUENCIA DOS METODOS CANGURU E TRADICIONAL NA CONCENTACAO DE IMOGLOBULINA A (IGA) | Silvana Lacerda Santos Reis e Maria Helena Costa Amorin

CATTANEO, A. et al. Recommendation for the implementation of Kangaroo
mother care for low birthweight infants. International Network on Kangaroo

mother care. Acta Paediatr, v. 87, n. 4, p. 440-445, 1998.

CATTANEO, A. et al. Kangaroo mother care in low-income countries. J.
Trop Pediatr., v. 44, p. 279-282, 1998.

CHARPAK, N. et al. Kangaroo-mother programme: an alternative way of
caring for low birth weight infants? One year mortality in a two-cohort

study. Pediatrics, v. 94, p. 804-810, 1994,

COLONNA, F. et al. The “Kangaroo-mother" method: evoluation of an
alternative model for the care of low birth weight newborns in developing

countries. Int. J. Gynalcol Obstret., v. 31, p. 335-339, 1990.

DEINZER, R. et al. Effects of academic stress on oral hygiene-a potential lenk
between stress and planque-associated disease? J. Clin. Periodont., v. 28,
n. 5, p. 459-464, 2001.

DELGADQ et al. Melacortin peptides enhibit production of proinflammatory

cytokins and nitric oxide by activated microglia. J. Lewk., Biol, v. 63, p.
740-45, 1998.

ELENKOV, [. J.,~ CHROUSOS, G. P Stress hormones, proinﬂammatory
and antiinflamatory cytokines, and autoimmunity. Ann NY Acad. Sci., v.
966, p. 290-303, 2002.

FEHDER, W. P. Alterations in immune response associated with anxiety in
surgical patients. CRNA, v. 10, n. 3, p. 124-9, 1999.

FELDMAN, R. et al. Comparison of Skin-to-Skin (Kangaroo) and traditional
care: parenting outcomes and preterm infant deve|opment. Pediatrics, v. 110,

n. 1PT1, p. 16-26, 2002.

FELDMAN, R. et al. Skin-to-Skin contact (Kangaroo care) promotes self-

regulation in premature infants: sleep-wake cyclicyty, arousal modulation, and

262



SAlDB COIBLIVE | coletaneas

sustained exploration. Dev. Psychol., v. 38, n. 2, p.194-207, 2002.

GENNARQO, S. Postpartal anxiety and depression in the mother of term and
preterm infants. Nurs. Res., v. 37, n. 2, p. 82-85, 1988.

GLEESON, M. et al. Salivary IgA levels and infection risk in elite swimmers
Med Sci. Sport. Exerc., v. 31, n. 1, p. 67-73,1999.

GRAHAM, N.M. et al. Does anxiety reduce the secretion rate of secretory
[gA in saliva? Med. J. Aust., v. 148, n. 3, p. 131-3, Fev. 1988.

GREEN, M. L.; GREEN, R.G.; SANTORQO, W. Daily relaxation modifies
serum and salivary immunoglobulins and psychophysiologic symptom severity.

Bioffedback Self Regul., v. 13, n. 3, p. 187-199, 1988.

GROER, M. et al. Measures of salivary secretory immunoglobulin A and

state anxiety after a nursing back rub. Appl. Nurs. Res., v. 7, n.1, p. 2-6,
Fev.1994.

HORTA, B L. et al. Low birhweight, preterm births and intrauterine growth
retardation in relation to maternal smoking. Paediatr. Pernat. Epidemiol.,
v.11,n. 2, p.140-151, Abr. 1997.

HRUBA, D.; KACHLIK, P Influence of maternal active and passive smoking
during pregnancy on bithweight in newborns. Cent. Eur. J. Public Health, v. 8, n.
4, p. 249-252, Nov. 2000.

HURST, |. Mothers’ strategies to meet their needs in the newborn intensive
care nursery. J. Perinat. Neonatal Nurs., v.15, n. 2, p. 65-82, 2001.

HURST, I. Vigilant Watching over: mother actions to safeguard their premature
babies in the newborn intensive care nursery. J. Perinat. Neonatal Nurs.,

v.15,n. 3, p. 39-57, 2001.

KLAUS, M. H.; KENNEL, J. H. Pais/bebé: a formagdo do apego. Porto
Alegre: Artes Médicas, 1993.

263



INFLUENCIA DOS METODOS CANGURU E TRADICIONAL NA CONCENTACAO DE IMOGLOBULINA A (IGA) | Silvana Lacerda Santos Reis e Maria Helena Costa Amorin

KLAUS, M. H.; KENNEL, J. H. La relacién madre-hijo: impacto de la
separacién o pérdida prematura en el desarrollo de la familia. Buenos Aires:

Editora Medica Panamericana, 197 8.

KUBITZ, K. A., PEAVEY, B.S., MOORE, B.S. The effect of Daily
Hassles of Humoral |mmunity: an Interaction Moderated by Locus of control.

Biofeedback and self-Regulation, v.11, n. 2, p.115-23, 1986.

KUGLER, J.; HESS, M.; HAAKE, D. Secretion of salivary immunoglobulin

a in relation to age, saliva flow, mood states, secretion of albumin, cortisol,
and catecholamines in saliva. J. Clin. Immunol., v. 12, n. 1, p. 45-9, Jan.
19992.

LICINIO, J.; FROST, P. The neuroimmune-endocrine axis: pathophysiological

implications for the central nervous system cytokines and hypothalamus-
pituitary-adrenal hormone dynamics. Bras. J. Med. Biol. Res., v. 33, n. 10,
p. 1141-1148, 2000.

LIMA, G.; QUINTERO-ROMERQO, S.; CATTANEO, A. Feasibility,
acceptability and cost of Kangaroo mother care in Recife, Brazil. Ann Trop
Paediatr., v. 20, n. 1, p. 22-26, 2000.

LOWE, G. et al. Academic stress and secretory immmunoglobulin ~ A.
Psychol Rep., v. 87, n. 3, p. 721-722, Dez. 2000.

MAES, M. et al. Effects of psychological stress on serum immunoglobulin,
comp|ement and acute phase protein concentrations in normal volunteers.

Psychoneuroendocrinology, v. 22, n. 6, p. 397-409, 1997.

MCM”_LAN, S.A. et al. Effect of low to moderate levels of smol(ing and
alcohol consumption on serum immunoglobulin concenrations. J. Clim. Pathol.,

v. 50, n.10, p. 819-822, Out.1997.

M||_ET|C, [.D. etal. Sa|ivary |9A secretion rate in young and e|der|y persons.
Physiol. Behav., v. 60, n.1, p. 243-248, Jul.1996.

NARDI, A. E. Comentérios do debatedor: escalas de avaliagao de ansiedade.
264



SAlDB COIBLIVE | coletaneas

Rev. Psig. Clin., v. 25, n. 6, p. 331-333, 1998. Edicao especial.

PAR|ANTE, C. M. et al. Anxious symptons influence de|ayed-type
hypersensitivity skin test in subjects devoid of any psychiatric morbidity. Int.
J. Neurosci., v. 79, n. 3-4, p. 275-283, 2001.

REY, E.S.; MARTINEZ, H.C. Manejo rational de nino prematuro. In:
Conferences of Curso de Medicina Fetal y Neonatal, 1., 1983, Bogota.
Proceedings. .. Bogotéd. 1983, p. 137-151.

RING et al. Secretory immunoglobulin a and cardiovascular activity during
mental arithmetic and paced breathing. Psychophysiology, v. 36, n. 5, p.
602-609, 1999.

SHERMAN, J. J. et al. Effect of stretch-based progressive relaxation training
on the secretion of salivary immunoglobulin A in orafacial pain patientes. J.

Orofac. Pain., v.11, n. 2, p.115-124,1997.

SLOAN, N. L. et al. Kangaroo mother: randomind controlled trial of an
alternative method of care for stabihssion low birth weight infants. LANCET,
v. 344, n. 8.925, p. 782-785, 1994.

SMITH, D. J.; TAUBMAN, M. A. Emergence of immune competence in
saliva. Crit. Rev. Med., v. 4, n. 3-4, p. 335-341, 1993.

SOMER, E.; BEM-ARYEH, H.; LAUFER, D. Salivary composition,
gender and psychosocial stress. Int. J. Psycosom, v. 40, n. 1-4, p.17-21,
1993.

SPIELBERG, C. D. et al. Manual for the state-trait-anxiety inventory.
PaloAlto, California: Consulting Psychological Press, 1970.

SPIELBERG, C. D.; GORSUCH, R.L.; LUSHENE, R.E. Inventario de
Ansiedade Trago-Estado IDATE. Traducio e adaptacdo de Biaggio A.M.B.
e Natalicio, L. Rio de Janeiro: Centro Editor de Psicologia Aplicada, 1979.

STEMBERG, E. M. Neuroendocrine regulation of autoimmune/Inflammatory

265



INFLUENCIA DOS METODOS CANGURU E TRADICIONAL NA CONCENTAGAO DE IMOGLOBULINA A (IGA) | Silvana Lacerda Santos Reis e Maria Helena Costa Amorin

disease. Journal of Endocrinology, v.169, p. 429-435, 2001.

ZANARDO, V.; FREATO, F.; CEREDA, C. Level of anxiety in parents
of high-risk premature twins. Acta Genet Med Gemellol, v. 47, n. 1,
p.13-18, 1998.

WHITELAW, A. et al. Skin-to-Skin contact for very low birth weight infants
and their mothers. Arch Dis Child, v. 63, p.1377-1381, 1988.

WHITELAW, A. Kangaroo baby care: just a nice experience or an important
advance for preterm infants? Pediatrics, v. 85, p. 604-5, 1990.

\X/|NDHAM, G.C. et al .Prenatal active or passive tobacco smoke exposure

and the risk of preterm delivery or low birth weight. Epidemiology, v.11, n.
4, p. 427-433, Jul. 2000.

266



SAlDB COIBLIVE | coletaneas

267



INFLUENCIA DOS METODOS CANGURU E TRADICIONAL NA CONCENTAGAO DE IMOGLOBULINA A (IGA) | Silvana Lacerda Santos Reis e Maria Helena Costa Amorin




Quando assumimos em 2002 a Coordenagdo do Programa de Pés-Gradua-
cdo em Satde Coletiva da Universidade Federal do Espfrito Santo (PPGASC/
UFES), tinhamos pela frente muitos desafios: construir coletivamente o projeto do
curso de Mestrado e submete-lo recomendacio da CAPES; estimular a producio
cientifica dos docentes e discentes; cumprir as exigéncias sempre crescentes da
CAPES e nos defrontar, a0 mesmo tempo, com os escassos recursos de vérias
naturezas das universidades ptblicas e que muitas vezes inviabilizam os projetos
institucionais e pessoais e, na UFES, isso ndo ¢ diferente. Mas, se tinhamos e
temos dificuldades, também tinhamos e temos um programa com muitos jovens
doutores e isso representa sempre uma possibilidade em aberto para produzir
e vencer desafios, construir sonhos e possibilidades. Foi com esse espitito que
comecamos a sonhar com a pub|icag§o de um livio que pudesse dar visibilidade
externa ao programa e difundir nossa produgéo.

O PPGASC foi aprovado nas instancias da UFES em 1998 e em novembro de
2002 o curso de Mestrado foi recomendado pela CAPES, constituindo-se no
primeiro Programa de Pés - Graduagéo Stricto Sensu na Area de Satide Coletiva
no Espirito Santo. Esté inserido, desde a sua concepgao, num rico debate que
vem sendo construido no Pafs desde metade dos anos 70, com o Movimento
da Reforma Sanitéria, que, articulado a outros movimentos sociais, tem sido, em
certa medida, porta - voz das demandas em prol da democratizacdo e busca de
alternativas ao modelo excludente e desigual é a marca do Estado brasileiro na
oferta de equipamentos publicos aos cidadaos que aqui vivem.

O processo de construcao do Sistema Unico de Satide, apesar dos limites e en-
traves, aliados a outros processos de mudanga nas dltimas duas décadas, tem nos
mostrado a poténcia do Estado e da sociedade brasileira para operar mudangas e
nelas romper com esse quadro ainda tdo persistente de excluso e desigualdade,
inclusive no acesso a Satde e & Educagdo. E dessa poténcia transformadora e dos
protagonismos de vérios atores e autores construtores da satide coletiva que esta
coletdnea se propde tratar. Portanto, esta obra reflete a diversidade, complexi-
dade, contradig()es, imites e possibilidades da 4rea ao apresentar e aprofundar
conceitos e reflexdes que consideramos essenciais ao campo da satide coletiva e a
construcio qualificada do Sistema Unico de Satde. O PPGASC e os autores
do livro acreditam ser esse mais um passo para a conso|idag§o da érea e do SUS.
Torcemos para que venham outras coletineas.

Rita de Céssia Duarte Lima.




