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1 INTRODUGAO

Os Sistemas de Saude sdo estruturas responsaveis pela resolugao dos processos saude-
doencga de uma dada populagao e tém como principal fungao solucionar problemas coletivos
de saude (LOBATO; GIOVANELLA, 2008), que apresentam diversas configuracdes e,
quanto a cobertura, podem se dividir em: sistemas universais, sistema de seguros sociais e

sistemas privados.

No Brasil, € adotado o sistema universal pelo qual toda a populacéo esta coberta, o Sistema
Unico de Saude (SUS), que possui como finalidade ofertar acdes de promocdo, prevencéo e
recuperacao da saude. Complementar ao SUS ha um subsistema suplementar, pelo qual
uma parcela da populagéo tem acesso aos servicos de saude por meio de planos de saude
ou pagam diretamente pelos servigos prestados (LOBATO; GIOVANELLA, 2008).

Em pesquisa recente, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) (BRASIL, 2008)
constatou que o mercado de planos privados tem tido um crescimento exponencial no Brasil,
mesmo com a existéncia de um amplo sistema publico universal, que cobre todas as agbes
coletivas e individuas para a populagéo. Andrade e Maia (2006) explicam que a decisao de
adesdo a um plano de saude pelo cidadao implica uma avaliagdo de varios fatores, entre

eles, o tempo de espera, acessibilidade e qualidade de atendimento no SUS.

Como consequéncia dessa forte presenca do sistema suplementar na assisténcia a saude
no Pais, cujo modelo de atengdo a saude é fundamentalmente privatista médico-centrado,
tem-se o estabelecimento de padrées de comportamento dificeis de reverter, com a
estruturacdo dos interesses privados na saude, condicionando o conflito politico e
estruturando o processo de tomada de decisdes, o que contribui para o enfraquecimento da
proposta do SUS (MENICUCCI, 2008). Ha, dessa forma, necessidade do direcionamento
dessas agdes em um mesmo sentido, buscando agregar forgas sociais e politicas capazes
de vencer as gigantescas dificuldades do financiamento, das inovagdes no modelo de
gestdo, voltadas para a qualidade e eficiéncia, e o cuidado integral ao individuo (SANTOS,
2008).

A partir desses pressupostos, a ANS, na tentativa de racionalizar os modos de produgao do
cuidado, tem estimulado, dentre outras agdes, o desenvolvimento de programas de
promocao da saude e prevengdo de doengas pelas operadoras de planos privados de
saude, em busca da mudanga do modelo assistencial vigente na saude suplementar para

um modelo que utilize o cuidado integral como eixo condutor de suas agbes de saude,



visando a melhoria da qualidade de vida dos beneficiarios de planos de saude (BRASIL,
2007; BRASIL, 2008).

Dessa forma, e considerando a complexidade do sistema suplementar de saude e sua
importdncia humana e econOmica, acredita-se que a implantagdo de programas de
promogdo da saude e prevencdo de doencas podera ajudar as operadoras de planos de
saude a estreitarem os lagos com seus beneficiarios, tendo a oportunidade de aliar objetivos
empresariais aos objetivos que permeiam a atengédo a saude de modo integral (SILVEIRA,
2004).

O desafio da implementacado das agdes de promogao e prevencao busca a mudanca
do modelo assistencial praticado pelo setor suplementar, para assim superar a
fragmentacdo da linha do cuidado, garantindo a integralidade (SANTOS; MALTA;
MERHY, 2008). Tais acbes podem servir como elementos essenciais para o
desenvolvimento da saude e trazer resultados positivos para os diversos atores do
mercado de saude suplementar, quais sejam, operadoras, beneficiarios e
prestadores de servigos de saude (SILVEIRA, 2004).

Diante do crescimento significativo do sistema suplementar, torna-se de extrema
importancia conhecer os usuarios desse sistema, assim como obter informagdes sobre as
acgOes e programas por eles desenvolvidos, com o objetivo de oferecer servigos de saude de
qualidade a essa populacido. Assim, pretende-se avaliar, neste estudo, as propostas de
programas de promog¢do da saude e prevengdo de doengas ofertadas pelo sistema

suplementar de saude sob a ética do usuario.

Este estudo foi desenvolvido arraigado em uma pesquisa intitulada “Promocgao e Prevencao
na Saude Suplementar”, desenvolvida no Instituto de Saude da Comunidade do Programa
de Pds-Graduacido em Saude Coletiva da Universidade Federal Fluminense, com a linha de
apoio “Modelos de Incorporagao Tecnoldgica na Saude Suplementar’. Trata-se de uma
parceria relevante entre a Universidade Federal Fluminense (UFF), a Universidade Federal
do Espirito Santo (UFES) e a Universidade Estadual de Santa Cruz (llhéus, Bahia).

Este trabalho culminou na construcdo de dois artigos. Para embasa-los, elaborou-se um
quadro tedrico abrangendo os aspectos relacionados com o sistema de saude brasileiro, a
regulacdo do sistema suplementar de saude, os conceitos de promocdo da saude e
prevencado de doencas, dispositivos biopoliticos e producdo do cuidado com enfoque na
autonomia e no cuidado de si. Espera-se, com este estudo, contribuir com reflexdes para os
varios atores e instituicbes envolvidos na saude suplementar e nos programas de promogao

da saude e prevengao de doencgas, que culminem na implementacdo de politicas que



incentivem o desenvolvimento e melhoria desses programas, assim como suscitar novos

estudos nessa area e subsidiar a tomada de decisdo e a adog&o de novas estratégias.



2 OBJETIVO

Analisar os programas de promoc¢do da saude e prevengdo de doengas no sistema
suplementar, por meio dos discursos dos usuarios desse sistema no Estado do Espirito

Santo.



3 QUADRO TEORICO

3.1 SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO: EMBATES ENTRE O PUBLICO E O PRIVADO

Na atualidade, diversos autores (ACIOLE, 2006; MENICUCCI, 2007; MENICUCCI 2008;
HEIMANN, IBANHES; BARBOZA, 2005) se dispuseram a analisar historicamente os
formatos, as tensdes, as disputas e interfaces desse mosaico da assisténcia publica e
privada & satde no Brasil ao longo da histéria. E importante ressaltar os modelos e arranjos
percorridos durante esse mix publico e privado na saude, que constituiram o alicerce para
um sistema fragmentado de saude na atualidade, visto que o setor privado de saude
operava bem antes da formulagao do SUS (GERSCHMAN, 2008).

Em consonéncia com a histdria, entre debates e diversos interesses em disputa, como
marco da Saude no Brasil, foi instituido, em 1988, o SUS que, em seu art.196, descreve a
saude como um direito de todos e dever do Estado. Ainda na Constituicado de 1988, no
art.199 (paragrafo 1°), descreve o papel do setor privado no sistema de saude brasileiro da
seguinte forma (BRASIL, 1988):

Art.199. A assisténcia a saude ¢€ livre a iniciativa privada.

Paragrafo 1° - As instituicdes privadas poderdo participar de forma
complementar do sistema unico de saude, segundo diretrizes deste
mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as
entidades filantropicas e as sem fins de lucro (BRASIL, 1988, p. 163-164).

Com a criacdo do SUS, exacerba-se a problematica para a concepcdo de praticas
regulatorias desse sistema suplementar de saude, pois essa regulacdo é complexa e
conflituosa, em decorréncia da expresséo desse setor (LOBATTO; GIOVANELLA, 2008),
uma vez que as empresas que vendem esses servigos se baseiam em lucros e em regras

mercadoldgicas.

Como tentativa de regulagdo, em junho de 1998, foi aprovada a Lei n° 9.656 (BRASIL,
1998), que dispde sobre os planos e seguros privados de assisténcia a saude, contudo o
setor mantinha atuacdo sem regulamentacéao efetiva do Estado e os usuarios continuavam a

mercé de regras do mercado de consumo (ALBUQUERQUE et al., 2008). Como forma de



pressionar o Estado para reverter essa situagéo, ocorreram mobilizagdes de consumidores,
do Instituto de Defesa do Consumidor (IDEC) e do Programa de Orientagao e Protegao ao
Consumidor (PROCON). Em resposta a essas pressdes sociais, a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) foi criada em 2002, na esfera do Ministério da Saude, garantido o
direito dos usuarios e protegendo os interesses publicos na Assisténcia Suplementar
(CARVALHO; CECILIO, 2007).

A ANS, como o¢rgao estatal regulamentador da saude suplementar no Brasil, inicia sua
pratica macrorregulatéria em trés principais eixos: regulacdao da saude financeira das
operadoras, perspectiva do direito do consumidor e regulagao dos produtos (MALTA et al.,
2004). Com essas praticas, a ANS tem investido em uma microrregulacdo de praticas
assistenciais, visando a induzir mudangas no modelo assistencial predominante no setor
(médico-assistencial privatista) e selecionando indicadores, nos quais estdo inseridas as
iniciativas de promocéo e prevengao (SANTOS; MALTA; MERHY, 2008).

Em busca de modelagens alternativas das praticas assistenciais, o setor suplementar tem
se movimentado motivado pela racionalidade econémica. Esse processo pode ser
denominado de reestruturagdo produtiva, definido por Franco e Merhy (2008) como
dindmica de importantes mudancas no modo de producdo do cuidado, mas que nao,
necessariamente, rompe com os paradigmas do modelo meédico-assistencial privatista e das

regras mercadologicas que operam na saude privada.

Diversas operadoras de saude tém apostado nessa diversificagado de tecnologias de cuidado
nos processos produtivos, por meio de estratégias como cuidado domiciliar e agbes de
promog¢ao da saude e prevencdo da doenca. Nessas acgdes, inseridas no processo de
reestruturagdo produtiva, geralmente permeia a disputa no campo da micropolitica,
buscando a pactuagao entre os atores envolvidos e configurando um perfil de cuidado
(FRANCO; MERHY, 2009).

32 EM BUSCA DE NOVAS MODELAGENS ASSITENCIAIS PARA A SAUDE
SUPLEMENTAR: PROGRAMAS DE PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE
DOENCAS

Na perspectiva da reestruturagdo produtiva em curso no setor suplementar, ocorreram as
primeiras mobilizacbes da agéncia em dezembro de 2004, com a organizacdo do |

Seminario Nacional de Promocdo da Saude e Prevencdo de Doengas na Saude



Suplementar, no qual foi iniciada a discussao e a reflexao do tema nesse setor que pautava
as agdes de saude predominantemente em critérios econémicos financeiros (BRASIL,
2008).

Para incentivar as operadoras a implementarem nas empresas a incorporacdo das
atividades de promogéao a saude e prevengao de doengas, a ANS criou um projeto, no qual
foi condicionada a extensdo do prazo de constituicdo de reservas econdmicas a
apresentagao de programas de promogao e prevengao (SANTOS; MALTA; MERHY, 2008).
Com esse estimulo, varias operadoras comegaram a desenvolver esses programas, porém,
com o recebimento das informagbes sobre os programas em curso, a ANS constatou
fragilidades, como a baixa abrangéncia e cobertura, a baixa adesao e consisténcia técnica

dos programas, a auséncia de monitoramento e avaliagao das a¢des (BRASIL, 2008).

Como estratégia para a reversado dessas falhas, a fim de fornecer suporte teérico e técnico
para o planejamento e organizagdo dos programas, a ANS elaborou o Manual Técnico de
Promocao da Saude e Prevengdo de Riscos e Doencgas na Saude Suplementar, que foi
publicado em dezembro de 2006. O conteido desse manual visa primordialmente a
mudancga de habitos da populagéo-alvo e adogao de praticas saudaveis pelos usuarios do
sistema suplementar (BRASIL, 2007).

Apo6s oferecer esse suporte tedrico e técnico, a ANS iniciou um projeto de avaliagéo e
qualificagdo dos programas de promogao e prevengao implantados pelas operadoras. Para
isso, em 2008, realizou um estudo quantitativo, culminando na publicagdo do manual
“Panorama das Ac¢des de Promocgdo da Saude e Prevengao de Riscos e Doencgas na Saude
Suplementar’. Os dados obtidos apresentam aspectos que merecem ser aprofundados em
pesquisas mais especificas, no intuito de observar o carater da mudanga provocada no

modo de producao do cuidado realizado no sistema suplementar.

3.3 PROMOCAO DA SAUDE E PREVENGAO DE DOENCAS: CONCEITOS E PRATICAS
EM DISPUTA

Existe uma linha ténue entre promogao da saude e prevencao de doengas. O enfoque da
promogao € mais amplo, abrangente e voltado para o coletivo, enquanto a prevengao é

focalizada no individuo e busca isenta-lo de riscos e agravos. Hoje, o que tem gerado



confuséo entre os dois termos sédo algumas a¢gdes nomeadas de promogao da saude, mas
que sao estratégias de mudangas na conduta individual e na redugao de fatores de risco de
doengas especificas (BUSS, 2005). A partir desses pressupostos, analisaremos a priori 0
conceito de promogao da saude e, em seguida, desenvolveremos a tematica de prevencéao

de doengas.

O termo promogédo da saude vem se potencializando nas duas ultimas décadas, em
particular nos paises em processo intenso de industrializagdo, como forma de questionar a
baixa resolutividade da Medicina curativa e de alto custo. O marco da retomada do
movimento de promog¢ao da saude ocorreu no Canada, em 1974, com o Informe de Lalonde,
no qual se discutiu a respeito da relagdo entre morbi-mortalidade, o0 meio ambiente e os
estilos de vida (BUSS, 2005; CZERESNIA, 2005).

Apos esse Informe, ocorreu, em 1978, a Conferéncia em Alma-Ata, que originou a Carta de
Ottawa, que referencia o movimento promogao de saude como
[...] processo de capacitagdo da comunidade para atuar na melhoria de sua
qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participagdo no controle
deste processo. Para atingir um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social os individuos e grupos devem saber identificar aspirag¢des,
satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente. A

saude deve ser vista como um recurso para a vida, e ndo como objetivo de
viver (CARTA DE OTTAWA, 1986, p.1).

Além dessa, outras conferéncias internacionais também contribuiram para formar os pilares
e ampliar o conceito de promogéo da saude. Dentre elas, cabe destacar: Adelaide (1988),
Sundsval (1991) e Jakarta (1997). A partir dessas conferéncias, uma multiplicidade de
vertentes surgiu na promocgéao da saude, abordando conceitos contemporaneos, que incluem
participacdo social e intersetorial ampla, solu¢gdes multivariadas para a melhoria da
qualidade de vida da populagdo, predominio da equidade e reorientacdo dos servigos de
saude (BUSS, 2005; CARVALHO 2007).

Dessa forma, Czeresnia (2005), em sua observagdo empirica do discurso de promogéao da
saude, analisa esse discurso heterogéneo, contraditério e permeado de interesses
divergentes. Sua tbnica é o processo saude-doenga-cuidado e suas praticas sao
dependentes do conceito que se usa para traca-las. Portanto, deve-se buscar uma
aproximacao dessa multiplicidade de conceitos, visando a um enfoque no fortalecimento
individual e coletivo para lidar com os condicionantes da saude. Para que essa aproximagao
ocorra, torna-se necessario o aprofundamento e a reflexao do conceito de promocao da

saude em nossa sociedade.



A fim de delinear o conceito de promogdo da saude, a ANS cita, em seu manual “Promocéao
da Saude e Prevencdo de Riscos e Doencas no Sistema Suplementar”, como principais
autores, Buss (2005), a Carta de Ottawa (1986) e Czeresnia (2005), e propde um conceito
de promogao da saude voltado para modos de conduzir a vida da populagdo com a adocéo

de habitos saudaveis e prevencao e monitoramento de fatores de risco.

Assim, a promocao da saude visa a modificar as condi¢gdes de vida para a transformacao
dos processos individuais e coletivos de tomada de decisdo, apontando praticas favoraveis
a qualidade de vida e de bem-estar (SILVEIRA, 2004). Deve- se ressaltar que, na
atualidade, o termo “qualidade de vida” tem sido extremamente difundido e tem, no conceito
de promocéao da saude, sua estratégia central (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

Minayo, Hartz e Buss (2000) ressaltam que qualidade de vida em saude possui foco na
capacitagao da populagcdo em viver sem doencgas ou de superar as dificuldades dos estados
ou condi¢gdes de morbidade. Deve-se ressaltar, nesse modelo, a tendéncia ao paradigma da
“saude perfeita”, o que seria inatingivel na pratica. O risco dessa tendéncia esta em tratar os
processos de adoecimento apenas como falta de cuidado com a saude e ndo como parte

natural do processo de viver.

O objetivo da promogao da saude para o sujeito deve enfocar a construgéo de sua saude
pelo cuidado de si e cuidado com os outros, utilizando a capacidade de tomar decisdes e de
ter controle sobre as circunstancias da prépria vida, e pela luta para que a sociedade
oferega condigbes que permitam a obtengao da saude por todos os seus membros (CARTA
DE OTTAWA, 1986).

Outro conceito estruturante que sintetiza essa nova promogao da salde é baseado em um
nucleo filosofico denominado “empowerment”, traduzido também como apoderamento ou
empoderamento. Seu conceito € complexo e toma emprestado nocdes de distintos campos
de conhecimento (CARVALHO, 2004a). Consonantes com Carvalho e Gastaldo (2008),

privilegiaremos o enfoque critico e social para analisar esse termo.

O “empowerment” objetiva capacitar os individuos e coletivos para responder aos desafios
da vida social por meio do compartilhamento de poder entre os profissionais de saude e os
usuarios nos modos de conduzir a vida. Com essa pratica de poder, podem-se produzir
sujeitos autdbnomos e criticos, como também sujeitos dominados e alienados. Espera-se,
contudo, que essa estratégia produza individuos autbnomos e que tomem decisdes
coerentes. Essa forma de poder pode ocorrer tanto no nivel da promog¢ao da saude como no
da prevencdo de doengas, reabilitacdo e cura (CARVALHO, 2007; CARVALHO;
GASTALDO, 2008).



Em conformidade com essa defini¢cao, Fleury-Teixeira et al. (2008) identificam a autonomia
como categoria norteadora da atuagdo em promog¢ado da saude e a considera o cerne da
proposicao de “‘empowerment” individual e coletivo. Em suma, a produgdo do cuidado
autonomizador visa a ampliar a capacidade dos individuos e coletivos para intervir sobre

seus determinantes de saude.

Diante do arcabougo tedrico que compde a promogao da saude, Buss (2000) leva a
entender que a promocdo da saude “[...] representa uma estratégia promissora para
enfrentar os multiplos problemas de saude que afetam as populacées humanas e seus
entornos neste final de século” (BUSS, 2000, p. 165).

As diferencas existentes entre promoc¢ao da saude e prevencédo de doengas encontram-se
mais presentes no campo tedrico e conceitual do que nas intervengdes praticas.
Conceitualmente, a prevencdo é mais voltada para acbes de detecgdo de doencas,
monitoramento e combate a fatores de riscos ou causais de grupos de doengas especificas
(SILVEIRA, 2004).

Baseando-se nessa definicdo, percebe-se que o discurso preventivista esta arraigado nas
estruturas contemporaneas da epidemiologia, e seus projetos contemplam a reducao de
riscos de adquirir enfermidades, nas recomendagdes normativas e na mudanga de habitos
de determinada populagdao (CZERESNIA, 2005). O discurso preventivista € dividido em trés
niveis de atuacdo: prevencdo primaria, secundaria e terciaria. A prevengao primaria é
caracterizada pela prevencdo da morbidade por meio da minimizagao de fatores de risco e
potencializacdo de fatores de protecdo. Ja a prevencdo secundaria tem por finalidade a
detecgao precoce de doencas. Por ultimo, a prevengao terciaria atua no nivel do tratamento

e controle da doenca ja instalada (DIAS et al., 2004).

Nessa linha de analise, percebe-se a prevencao de doencas e a promogao da saude como
um conjunto heterogéneo de estratégias de extrema importancia na consolidagdo de
politicas que visem a saude da populacdo. Ambas as estratégias devem ser utilizadas na
implementacao de modelos de atencido a saude baseados na produgdo do cuidado. Nessa
direcdo, o setor suplementar tem sido tensionado a se tornar um ambiente de producéo de
acdes de saude nos territérios da promogao, protecao, recuperagao e reabilitacido da saude
dos individuos (BRASIL, 2007).



3.4 PROMOGAO DA SAUDE E PREVENCAO DE DOENGAS NA SAUDE SUPLEMENTAR:
UM DISPOSITIVO BIOPOLITICO NA PRODUGAO DO CUIDADO

A fim de abordar o usuario como coprodutor de seu cuidado, € a relagdo de poder
constituida nessa teia onde, possivelmente, emanam os dispositivos biopoliticos dos
diversos autores envolvidos, busca-se desvendar as interagdes entre a assisténcia prestada
€ a insercao e participagdo dos usuarios nos programas, assim como a sua autonomia no
itinerario terapéutico. A apreensao dessa discussado sobre poder deu-se a partir de autores
como: Michel Foucault (1999, 2006, 2008, 2009), Peter Pal Pelbart (2003), Tammy
Progrebinschi (2004) e Giorgio Aganbem (2004). Seguindo analise sobre a producado do
cuidado, com énfase no cuidado de si e na autonomia, utilizaram-se, principalmente, textos
de Foucault (2007), Boff (2009), Ayres (2004), Freire (1996), Costa ET al. (2007), Cechin e
Carvalho (2006), Merhy (2002) (2009), Franco e Merhy (2009), Bub et al. (2006), Pinheiro e
Cechin (2006), Costa, Lunardi e Lunardi Filho (2007), Maringuela (2009), Cavalcanti Junior
(2009) e Lima (2009).

Com o intuito de compreender o carater da mudanca ocorrido no modo de producao do
cuidado por meio das ag¢des de promocao da saude e prevengao de doencas, pretende-se
analisar essas propostas na perspectiva dos dispositivos biopoliticos, que podem ser
produzidos nesse processo. Compreende-se dispositivo como um campo de correlagdes de
forca onde é posto em operagdo um conjunto determinado de tecnologias e praticas
sanitarias em que ndo ha exterioridade entre técnicas de saber e estratégias de poder. Por
sua vez, o termo biopolitico constitui-se em um dispositivo cuja finalidade & “fazer viver e
deixar morrer” ou, em outras palavras, produzir a vida ou formas de vida determinadas, num
processo generalizado de politizacdo da vida, combinando tecnologias de disciplina —
centradas no corpo individual — e tecnologias de seguranca — dirigidas as populagdes
(FOUCAULT 1999; FOUCAULT, 2006; AGAMBEN, 2004).

Para melhor entendimento do conceito foucaultiano de poder, torna-se relevante realizar um
retrospecto de como esse poder se reproduz em nossa sociedade. Sob a 6tica de Foucault,
durante os séculos XVII e XVIII, ocorreram varias intervengdes nos modos de producio do
poder. Cabe explicar que, no processo de incorporagcao desses poderes, um nao substitui o

outro, mas o incorpora, interpenetra e o transforma (FOUCAULT, 1999).

Nesse contexto, o poder soberano, descrito pelo autor como centralizador, foi se diluindo e
disputando lugar com o poder disciplinar, que se materializa nos individuos por meio de

técnicas normatizadoras, cuja finalidade esta centrada na produtividade, voltada para o



corpo como objeto e alvo de poder (PROGREBINSCHI, 2004). Corpo este que se modela,
treina, manipula, torna-se competente, util e inteligivel, impondo-lhe restricbes e vetos
(FOUCAULT, 2009).

Assim, o poder disciplinar produz corpos submissos e "déceis", potencializando as forgcas do
corpo (em termos econOmicos de utilidade) e minimizando-as (em termos politicos de
obediéncia), visando a vigiar o comportamento de cada um, aprecia-lo, sanciona-lo e
mensurar atributos e méritos. Assim, organiza um espago analitico, como se tendesse a
cobrir 0 corpo social inteiro, buscando com isso conhecer, dominar e utilizar o corpo
(FOUCAULT, 2009).

A disciplina contemporanea se materializa em arranjos sutis, com formato inocente, mas
profundamente suspeito, que obedecem as economias inconfessaveis, ou que procuram
coercdes discretas. Tudo o que se afasta da regra, os desvios, sdo comparados,
diferenciados, hierarquizados, homogeneizados e, por fim, excluidos. Em suma, a disciplina
dita sua maneira de viver e corrigir as distor¢des verificadas em torno de um exercicio de
poder menos custoso possivel (FOUCAULT, 2009).

Contudo, na metade do século XVIIl, outras praticas sociais foram se agregando a
modelagem de poder disciplinar e o ressignificando, trazendo caracteristicas que nao
estavam arraigadas na esséncia da disciplina, constituindo uma nova forma de poder: o
biopoder. Essa nova formulagédo de poder aplica-se a vida e é conduzida a populagao e nao

mais ao individuo, na perspectiva de “fazer viver e deixar morrer” (FOUCAULT, 1999).

Cabe ainda ressaltar que Foucault propde um poder além do disciplinar e do biopoder, no
qual ha uma tensao entre a ética negativa e positiva de poder. Dependendo da forma como
o poder é produzido nas formas de conduzir a vida, ele pode nao ser repressor, mas, sim,
um poder libertador. Seguindo essa linha de poder libertador, esse poder transita livremente
pelos individuos, sem ficar detido nas maos de ninguém, transformando-se em instrumentos
de conhecimento e retencdo de saber (PROGREBINSCHI, 2004). A moldura desse poder
estd no neoliberalismo, em que ¢é balizada a producido de liberdade e praticas
biorregulamentadoras (FOUCAULT, 2008).

Sao alvos da biorregulamentacao da biopolitica processos como fecundidade, natalidade,
longevidade, entre outros, com finalidade de estabelecer a homeostase coletiva (FOUCALT,
1999). Portanto, regulamenta-se para assegurar a vida, para prevenir e postergar a morte
(PROGREBINSCHI, 2004). Partindo desses principios, compreende-se que 0s programas
de promocgao da saude e prevencao de doencgas no Sistema Suplementar de Saude podem
ser dispositivos dessa biorregulamentacado por meio de praticas podem promover a vida, a

autonomia e a emancipacéao da populacéo envolvida.



Nota-se, portanto, que o biopoder ndo intervém no individuo, intervém nos processos
coletivos que podem afetar o equilibrio da populagdo. Dessa forma, o biopoder atua no
monitoramento desses processos, com mecanismos reguladores, como aumento da
longevidade populacional, reducdo da mortalidade, entre outros. Esses mecanismos
demarcam a otimizagdo da vida pela regulamentacdo a partir do poder sobre a vida
(FOUCAULT, 1999; PELBART, 2003).

Neste trabalho, pretende-se analisar a inser¢gao do usuario nessas teias de poder sobre os
modos de conduzir a vida, a partir de sua participagao na producao do cuidado, no itinerario
terapéutico e suas possiveis resisténcias ao projeto terapéutico proposto pelo programa de
promocgao da saude e prevencao de doencgas. O intuito € observar o quanto o usuario esta
implicado e disputa poder nesse processo, juntamente com outros produtores de atos de

saude, sob a dtica de conceitos de produgéo do cuidado, cuidado de si e autonomia.

3.5 PROGRAMAS DE PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS NA SAUDE
SUPLEMENTAR: (RE)SIGNIFICANDO A PRODUCAO DO CUIDADO PELO CUIDADO
AUTONOMIZADOR E PELO CUIDADO DE S|

Ainda nao ha clareza suficiente acerca do que é cuidado, quais sdo suas caracteristicas e
finalidades. O cuidado tem uma amplitude de concepgbes que coexistem e influenciam a
pratica de saude na atualidade. Nado €& meramente um ato, mas implica atitude,
responsabilizacdo e envolvimento afetivo com o outro. E uma influéncia muatua entre
sujeitos, visando ao alivio de um sofrimento ou ao alcance de um bem-estar (BUB et al.,
2006; BOFF, 2009). Nessa linha, prioriza-se o cuidado social sobre o individual e o
desenvolvimento humano, tendo em vista a melhoria da qualidade de vida (AYRES, 2004).
No campo da saude, o cuidado é sua propria razao de ser; € o meio e o fim de todas as

acdes desenvolvidas pelos profissionais (MERHY, 2002).

Deseja-se, nessa pesquisa, enfocar a nogao de cuidado ndo apenas como uma conduta
assistencial, mas como uma pratica no exercicio da atencdo a saude pautada na
integralidade, uma pratica cuidadora (PINHEIRO; CECHIN, 2006). Entretanto, ainda impera
em nosso pais a produgao do cuidado limitada a realizacao de procedimentos e centrada no

trabalho médico, no qual o usuario é percebido como objeto no qual sdo realizados os



procedimentos, e sua escuta € substituida pela solicitagdo de exames, com a nido percepgao
das necessidades do usuario (MERHY, 2002; PINHEIRO; CECHIN, 2006; LIMA, 2009).

A fim de superar essa conformacdo do cuidado, deve-se investir em sua produgao
essencialmente relacional, um modelo de atencdo centralizado no usuario e em suas
necessidades, objetivando a autonomia. Nessa perspectiva, € um direito fundamental do
usuario decidir sobre sua vida, sobre 0 modo de cuidar de si e do que fazer para cuidar-se
(COSTA et al., 2007; MERHY, 2009).

Nesse jogo de necessidades/direitos, o usuario se coloca como alguém que busca uma
coparticipacdo na intervengédo que lhe permita restaurar ou produzir graus de autonomia no
seu modo de caminhar a vida (MERHY, 2009). A producdo do cuidado da-se por uma
complexa organizagcao que tem diversos atores (sujeitos individuais e coletivos) imbuidos na
disputa de poder, impregnados de subjetividades, parcialidades e que operam no campo
social. Nesse cenario, o cuidado se torna a demonstragdo concreta da articulagdo entre
saberes e praticas, nos quais emergem os velhos e novos conflitos que dizem respeito ao
poder, com tensionamentos que permeiam as normativas individuais, os habitos e a propria
vida dos individuos (FRANCO; MERHY, 2009; PINHEIRO; CECHIN, 2006; CECHIN;
CARVALHO, 2006).

No que tange a produgdo do cuidado integral e autonomizador, a autonomia é a liberdade
de agir e de decidir do sujeito de acordo com seus valores, prioridades, desejos, crengas e
autodeterminacdo, entretanto ndo se pensa autonomia somente nessa perspectiva, mas
como um conceito complexo, relativo e construido sobre processos de interdependéncias.
Esse cuidado autonomizador deve ser construido na relagdo entre profissional de saude e

usuario, com eixo na escuta como produtora da autonomia (FREIRE, 1996; MERHY, 2009).

Além do eixo analitico da autonomia, ha o cuidado de si, que se estrutura na producido do
cuidado como expressdao de formas de vida da civilizacdo ocidental, no qual o ser do
humano resulta de sua ocupacgao de si como resultado de si. O sujeito se responsabiliza por
cuidar-se, no aspecto de responder por si e responder para si a sua existéncia (AYRES,
2004).

O cuidado de si € uma categoria explorada por Foucault (2007) no momento em que sua
producao filosofica se organiza em torno dos conceitos de biopoder e biopolitica. Para o
autor, ocupar-se consigo conforma um cuidado de si, tornando progressivamente “uma

cultura de si”, descrita:

Por essa expressao € preciso entender que o principio do cuidado de si
adquiriu um alcance bem geral: o preceito segundo o qual convém ocupar-



se consigo mesmo € em todo caso um imperativo que circula entre
numerosas doutrinas diferentes; ele também tomou a forma de uma atitude,
de uma maneira de se comportar, impregnou formas de viver; desenvolveu-
se em procedimentos, em praticas e em receitas que eram refletidas,
desenvolvidas, aperfeicoadas e ensinadas; ele constituiu assim uma pratica
social, dando lugar a relagées interindividuais, a trocas e comunicagoes, e
até mesmo a instituicbes; ele proporcionou, enfim, um certo modo de
conhecimento e a elaboragdo de um saber (FOUCAULT, 2007, p. 50).

O cuidado de si é descrito como a parceria da alma com a razdo para que se possa levar a
vida da melhor forma, atendendo as necessidades fisicas, mentais e espirituais, na busca de
um (re)estabelecimento de um estado de harmonia interna (BUB et al., 2006; AYRES,
2004). Foucault elencou quatro tipos de técnicas que podem ser compreendidas no
construto do saber sobre si. Dentre elas, cabe citar: tecnologias de poder na determinacao
da conduta dos individuos e tecnologias de si que garantem aos individuos a execuc¢ao, por
si proprios e com auxilio de outrem, de operacbes sobre seu corpo e sua alma, seus
pensamentos, condutas e se automodificando em busca de obter certo estado de felicidade
e sabedoria (MARINGUELA, 2009).

A pratica de si ndo é um exercicio de soliddo, mas uma pratica social e, para tal, é
necessario tempo para si, algum momento diario de recolhimento para uma autoanalise das
atitudes. O grande problema da modernidade com relagao ao cuidado de si € o pouco tempo
que o sujeito dedica para olhar para si mesmo, para conversar com um amigo, expor o
estado da prépria alma, solicitar conselhos, ou fornecé-lo a quem necessita. Com essas
praticas, percebe-se um elo entre o cuidado de si e a comunicagdo com outrem
(FOUCAULT, 2007).

Estimular a compreensao auténoma do mundo e o exercicio da autonomia dos beneficiarios
do sistema suplementar, no que se refere ao seu processo de cuidar de si, € um
componente ético do cuidado que deve ser constantemente estimulado pela apreensao do
processo de constituicao de si como sujeito social (COSTA; LUNARDI; LUNARDI FILHO,
2007; CAVALCANTE JUNIOR, 2009).



4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo de caso de abordagem qualitativa. Esse tipo de pesquisa pretende
capturar a totalidade dos sujeitos envolvidos e compreender as relagdes complexas no
processo de producao do cuidado. Segundo Minayo (2008), as chamadas “metodologias
qualitativas” possuem importancia na formagdo do conhecimento sobre salde e busca
aprofundar as dimensdes que nado conseguem ser limitadas por variaveis. Procura-se
compreender, nessa abordagem, a realidade a partir dos sujeitos, seu contexto social e uma

preocupagado com 0 processo e hao simplesmente com os resultados.

Assim, podem-se desvendar os significados das agdes motivacionais, aspiragdes, crencas,
valores, atitudes e relagdes humanas, por meio de um fragmento ou realidade do olhar do
pesquisador. O foco é entender e analisar a dindmica das relagbes sociais estabelecidas
com as vivéncias diarias, compreendidas dentro das instituicbes (MINAYO, 2008). Este
estudo pode trazer importantes subsidios para a saude suplementar e propostas de
melhoria e reformulagbes para os programas de promogdo e prevengdo que tém sido

desenhados na atualidade.

4.2 SUJEITOS DA PESQUISA

Os sujeitos do estudo s&o usuarios dos programas de promogao da saude e prevengao de
doencgas operados no Estado do Espirito Santo, dos quais foi capturada a visdo com o
intuito de observar como vem se produzindo o cuidado, tendo como referencial os

dispositivos biopoliticos que podem ser disparados nesse processo.



A amostragem em pesquisa qualitativa merece comentarios especiais. Quando uma analise
indica uma amostra qualitativa como ideal, essa amostra contempla a totalidade das
multiplas dimensbes do objeto de estudo (MINAYO, 2008). Foram escolhidas duas
operadoras que atuam no Estado e que possuem programas de promoc¢do da saude e
prevencao de doencgas. O critério de escolha foi baseado nos dados fornecidos pela ANS,
privilegiando as operadoras que se encontram no ranking das empresas de saude com
maior numero de beneficiarios inscritos. Seguindo esses critérios, foram escolhidas duas

operadoras que possuem programas de promogao da saude e prevengao de doencgas.

O dimensionamento da quantidade de entrevistas seguiu o critério de saturagao,
compreendido como o conhecimento formado pelo pesquisador no campo de que se
conseguiu apreender a logica interna do grupo de estudo (MINAYO, 2008). Baseado nesse
critério, o numero de usuarios entrevistados foi seis, trés de uma operadora de Medicina de
Grupo e trés de uma operadora de Autogestdo. Todos os sujeitos aceitaram participar
voluntariamente deste estudo e dos procedimentos de coleta de dados. Os usuarios foram
entrevistados em suas respectivas residéncias ou na sede da operadora, de acordo com sua

necessidade.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

A escolha dos usuarios foi feita avaliando-se o tempo de permanéncia no programa e a sua
utilizagao nele. A partir desses critérios, os profissionais dos programas de promogao da
saude e prevencado de doencgas indicaram possiveis entrevistados. Usuarios acima de um
ano inseridos nesses programas e com maior frequéncia de acesso ao servico foram
escolhidos para a entrevista. Com base nesses aspectos, os profissionais de saude do
programa de promogao e prevencao de cada operadora indicaram casos tragadores. Para
0os objetivos desta pesquisa, entende-se como caso tragador o usuario mais inserido,
questionador, implicado, reivindicador e mais participante do programa de promogao da

saude e prevencao de doencgas.



4.4 CENARIO DA PESQUISA

O estudo foi realizado no Estado do Espirito Santo, que possui 37 operadoras com sede no
Estado e 433 Dbeneficiarios na localidade. O Estado possui 1.056.709 beneficiarios do
Sistema Suplementar de Saude. Desse total, no que tange as modalidades existentes, o
Estado possui 14,4% de beneficiarios na modalidade de autogestao; 34,4% na cooperativa
meédica; 1,9% na filantropia; 33,1% na medicina de grupo; 6,9% na seguradora de saude;
1,4% na cooperativa odontoldgica; e 7,8% na Odontologia de grupo. Cabe ainda ressaltar
que o Estado possui 9,8% de beneficiarios idosos utilizando o Sistema Suplementar de

Saude (Agencia Nacional de Saude Suplementar, 2009).

As operadoras de saude podem ser classificadas em: Administradora, Seguradora
Especializada em Saude, Medicina de Grupo, Odontologia de Grupo, Cooperativa Médica,
Cooperativa Odontolégica, Autogestao e Filantropia. Mesmo existindo essa divisdo, os
produtos e servigos ofertados podem ser os mesmos (CECHIN, 2008). Seguindo essa
categorizacao, foram selecionadas duas modalidades: uma operadora de Autogestdo e
outra operadora de Medicina de Grupo, visto que tém perfis diferentes e surgiram com

ideologias divergentes.

A modalidade de operadora de Autogestdo surge no Brasil nos anos 40, como modo
alternativo de assisténcia médica com relagdo a Previdéncia Social. O primeiro plano de
autogestao foi a Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil (CASSI),
resultado da iniciativa dos funcionarios que buscavam se distinguir de outras categorias e

complementar a assisténcia prestada pela previdéncia social (CECHIN, 2008).

Essa modalidade normalmente é dirigida por associagdes e fundagdes sem fins lucrativos
para prestacdo de servicos de saude a determinada populacdo. Portanto as autogestdes
nao atuam no mercado comercializando planos de saude, visto que s&o vinculadas a
determinado grupo predeterminado (CONASS, 2007). Essas empresas operam seus
servicos de assisténcia por intermédio de seu Departamento de Recursos Humanos,
responsabilizando-se pelo plano privado de assisténcia a saude de seus empregados ativos,
aposentados, pensionistas, ex-empregados e respectivos grupos familiares (CECHIN,
2008).

Antes mesmo da regulamentacdo do setor suplementar, as operadoras de autogestdo se
diferenciavam das demais com relagdo a proporg¢ao de servigos préprios e coberturas para
muitos procedimentos de alto custo, visto que, ideologicamente, ndo baseava suas acgdes
em regras mercadoldgicas (CECHIN, 2008; BAHIA, 2001).



Ja o segmento Medicina de Grupo originou-se nos antigos Departamentos Médicos
das empresas. Grandes empresas, atuantes nos diversos nichos de mercado,
demonstraram interesses em manter servigos de assisténcia médica préprios. Com o
tempo e a modernizacdo das grandes companhias, iniciou-se a pratica de se
comprar produtos ou servigos de terceiros. Assim, as grandes empresas passaram
também a comprar servicos médicos de outras empresas, especializadas em prestar
esse tipo de servigo (CECHIN, 2008).

A modalidade de Medicina de Grupo é enquadrada no grupo das entidades com fins
comerciais. Sua administragdo € gerida por empresas privadas e normalmente tem
por socios proprietarios de unidades hospitalares. Os clientes dessa modalidade séo
individuos e empresas para os quais comercializam planos de saude (CONASS,
2007). A motivacao impar para a opgao das empresas em aderir a Medicina de
Grupo é a estratégia de oferecer beneficios indiretos aos empregados, além de obter
isencdes fiscais. Assim, o mercado da Medicina de Grupo vem sendo responsavel
pelo controle de uma fatia exponencial do mercado de planos privados de saude.
(DUARTE, 2003).

4.5 COLETA DE DADOS

A técnica escolhida para a coleta de dados foi a entrevista, com a finalidade de obter
informacdes contidas nas falas dos participantes, relatadas conforme a realidade vivenciada.
Os usuarios participantes foram entrevistados com o objetivo de analisar os programas de
promogao da saude e prevencao de doencas no sistema suplementar, conforme seus

discursos no Estado do Espirito Santo.

Foi elaborado um roteiro semiestruturado (APENDICE C) que buscou desvendar a
percepcao do usuario em relagdo aos programas de promog¢ao da saude e prevencao de
doencgas em que estdo inseridos. Para a validagcdo do instrumento, foi realizado pré-teste

com um usuario de uma outra operadora selecionada.

As entrevistas foram realizadas individualmente, em local definido previamente.

Além disso, optou-se por gravar as entrevistas em voz e, a posteriori, efetuou-se



transcrigdo, seguindo rigorosamente a estrutura da fala dos usuarios, de forma a

preservar a fidedignidade dos depoimentos.

O estudo foi desenvolvido no periodo de dezembro de 2008 a dezembro de 2009, e os
dados foram coletados no periodo de fevereiro a abril de 2009, com duragao em média de

40 minutos em cada entrevista.

4.6 ANALISE DOS DADOS

O tratamento do material foi realizado por andlise de conteudo, baseado por eixos
apontados por Bardin (1979, p. 42) definidos como:
[...] um conjunto de técnicas de analise de comunicagao visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descrigdo de conteudo das
mensagens, indicadores (qualitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de

conhecimentos relativos as condicdes de producao/recepgao destas
mensagens.

A escolha do método e das técnicas para analise de dados do estudo concebeu um olhar
multifacetado sobre a totalidade dos dados recolhidos no periodo da coleta. Tal fato se deve
a pluralidade de significados atribuidos aos dados (CAMPOS, 2004). A analise de conteudo
€ a expressao mais utilizada para tratar dados qualitativos, integrando a teoria e pratica no

campo das investigacdes sociais (MINAYO, 2008).

Inicialmente, a analise de conteudo partiu de uma leitura de primeiro plano das falas,
depoimentos e documentos, visando a atingir maior grau de profundidade, ultrapassando os
sentidos expostos pelo material. Para isso, os procedimentos levam a relacionar
significantes com significados dos enunciados e articular a superficie dos enunciados dos
textos com fatores que determinam suas caracteristicas: variaveis psicossociais, contexto

cultural e processo de produgao de mensagem (MINAYO, 2008).

Na perspectiva da analise de conteudo, optou-se por utilizar o eixo tematico, que
consiste em desvendar os nucleos de sentido que compdéem uma comunicacido na

qual a frequéncia signifique algo para o objeto analitico visado. Normalmente, a



analise tematica é feita pela contagem de frequéncia das unidades de significagéo,
definindo o carater do discurso. Essa contagem deve ter a presengca de
determinados temas com pontos relevantes, valores de referéncia e modelos de

comportamento presentes nos discursos (MINAYO, 2008).

O processo de explicitagao, sistematizacédo e expressédo do conteudo de mensagens
foi organizado em trés etapas realizadas em conformidade com trés polos
cronologicos diferentes. De acordo com Bardin (1979) e Minayo (2008), essas

etapas correspondem a:

Pré-analise

Essa fase consistiu na selecdo dos documentos a serem analisados e na retomada
das hipoteses e dos obijetivos iniciais da pesquisa. A etapa foi dividida em: leitura
flutuante com contato direto e intenso com o material de campo, deixando impregnar
pelo seu conteudo; constituicdo do corpus que trata do universo estudado em sua
totalidade, devendo este responder a algumas normas de validade qualitativa, como

a exaustividade, a homogeneidade, a representatividade e a pertinéncia.

Nesta fase, determinou-se a unidade de registro pela palavra-chave ou frases, a
unidade de contexto, os recortes, a forma de categorizagdo, a modalidade de

codificacido e os conceitos tedricos que orientam a analise.

Exploragao do material

Consistiu em uma operagao classificatéria com o intuito de alcancar o nucleo de
compreensao do texto. Para isso, buscaram-se categorias que sao expressdes ou

palavras significativas em fungdo do conteudo de uma fala organizada.

Tratamento dos resultados obtidos e interpretacao

Foram propostas interpretacdes, relacionando com o quadro tedrico inicial, e
surgiram novas propostas em torno das dimensdes tedricas e interpretativas. A
analise perpassou pelos passos de ordenacdo dos dados, classificacdo e analise
final com plena observagao das implicacbes dos achados com o quadro tedrico

elaborado.



4.7 CONSIDERACOES ETICAS

Foi elaborado um Termo de Consentimentos Livre e Esclarecido (APENDICE D), no qual os
sujeitos de pesquisa, apds terem sido devidamente esclarecidos sobre a investigacao,
manifestaram a anuéncia de sua participagcdo, conforme requerido pela Resolugdo n°.
196/96 do Conselho Nacional de Saude. Todos os procedimentos concernentes a ética da
pesquisa com humanos foram rigorosamente cumpridos. Esta pesquisa obteve aprovacgao
do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal
do Espirito Santo, registrada com o n°. 057/2009 (ANEXO A).
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A PERCEPCAO DOS USUARIOS SOBRE A OFERTA DE PROGRAMAS DE PROMOGCAO
SAUDE E PREVENGCAO DE DOENGAS: O CASO DE UMA OPERADORA DE
AUTOGESTAO

RESUMO: A coexisténcia do setor publico e privado de saude no Brasil € antiga e os
arranjos percorridos tém contribuido para a construgdo de um sistema fragmentado e
complexo. Na busca por estabelecer politicas setoriais em harmonia com o Sistema Unico
de Saude, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar tem estimulado o desenvolvimento de
programas de promog¢do da saude e prevengdo de doengas no setor. Essas agdes sao
consideradas como um conjunto heterogéneo de estratégias na consolidacdo de politicas
que visem a saude da populagdo. Este € um estudo de carater qualitativo que objetiva
analisar esses programas em uma operadora de autogestdo, com o intuito de compreender
se eles disparam dispositivos biopoliticos. Foram coletados os discursos dos usuarios dos
programas por meio de um roteiro semiestruturado e utilizou-se a técnica de analise de
conteudo. Os resultados mostram que se encontram em curso alguns processos de
reestruturagcdo da produgcdo do cuidado e os aspectos relacionais tém sido priorizados
nesses programas. Essas agdes configuram-se em dispositivos biopoliticos conduzindo
formas de viver. E importante a existéncia de equilibrio entre as praticas desses poderes e a
producado de liberdade, atentando para que ndo haja interveng¢des biopoliticas arbitrarias e

autoritarias na produgao das acdes de saude.

PALAVRAS-CHAVE: Saude suplementar; Promogao da saude; Prevencdo de doencas;

Autonomia, Biopolitica.



THE USERS’ PERCEPTION OF A HEALTH PROMOTION AND PREVENTION PROGRAM
OFFER: A SELF-MANAGEMENT OPERATOR CASE

ABSTRACT: The coexistence of public and private health care sistem in Brazil is old and
traveled arrangements have contributed to the construction of a fragmented system. In
seeking to establish sectoral policies in line with the National Health System, the National
Agency of Supplemental Health has encouraged the development of programs for health
promotion and disease prevention. These actions are considered as a heterogeneous set of
strategies in the policies consolidation for the population health. This is a qualitative study
that analyzes these programs on a self management, seeks to understand if they shoot
biopolitical devices. Were collected the speeches of programs’ users through a semi-
structured guide and used the technique of content analysis. On the results, were found in
follow up some restructuring process of care production the relational aspects have been
targeted in these programs. These actions are configured in biopolitical devices and leading
life forms. It is important the existence of a balance between these power practices and the
freedom production, considering that there aren’t biopolitics arbitrary interventions and

authoritarian in the production of health actions.

KEY WORDS: Health care providers; Health promotion; Disease prevention; Autonomy.



INTRODUGAO

A convivéncia e interdependéncia do setor publico e privado de saude no Brasil sdo antigas.
Diversos autores se dispuseram a analisar historicamente os formatos, as tensdes, as
disputas e interfaces desse mosaico da assisténcia publica e privada a saude no Brasil ao
longo da histéria ™. E importante ressaltar os modelos e arranjos percorridos durante esse
mix publico e privado na saude, que constituiram o alicerce para um sistema fragmentado
de saude na atualidade, visto que o setor privado de saude operava bem antes da

formulacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) °.

Convive-se com um sistema de saude dicotomizado e atipico, pois existe um sistema
universal que cobre toda a populacdo, o Sistema Unico de Saude (SUS), e um sistema
suplementar, ao qual uma parcela da populagao tem acesso aos servigos de saude por meio
de planos privados, ou o atendimento em carater particular, em que os usuarios pagam
diretamente pelos servigcos prestados. O Brasil é excegdo com referéncia a importancia de
cada substrato desse sistema, visto que tanto o setor publico quanto o privado séo

importantes, diferindo-se da maioria dos paises onde ha predominio de apenas um setor ®”.

Diante desse sistema misto de Saude, o Estado, de forma ambigua, divide sua
responsabilidade (saude como um dever do Estado) com o setor privado. Apds a criagao do
SUS, exacerbou-se a problematica para a concepgao de praticas regulatorias desse sistema
suplementar, com vistas a preservar os direitos do usuario a uma assisténcia de qualidade a
saude. Na busca por estabelecer politicas setoriais em harmonia com a politica publica de
saude, dez anos apés a criagao do SUS (1998) foi aprovada a Lei n° 9.656, que dispde

sobre os planos e seguros privados de assisténcia a satde °.

Na pratica, o setor atuava sem regulamentagdo efetiva do Estado, e os usuarios
continuavam & mercé de regras do mercado de consumo °. Em resposta a pressées sociais
lideradas pelo Instituto de Defesa do Consumidor (IDEC) e pelo Programa de Orientacao e

Protegédo ao Consumidor (PROCON), foi criada, em 2000, a Agéncia Nacional de Saude



Suplementar (ANS), na esfera do Ministério da Saude, garantido o direito dos usuarios e

protegendo os interesses publicos na assisténcia suplementar °.

Mesmo diante de uma arena permanente de conflitos e disputas, a ANS, como 6rgao estatal
regulamentador da Saude Suplementar, inicia sua pratica macrorregulatoria, e atualmente
tem investido em induzir mudancgas nas praticas assistenciais, visando a modificar o modelo

" Para isso, tem estimulado o

vigente no setor (médico-assistencial privatista)
desenvolvimento de programas de promog¢ao da saude e prevencao de doencas pelas
operadoras de planos privados de saude, em busca da racionalizagcdo dos modos de
producdo do cuidado '¥**. Tais acdes podem servir como elementos essenciais para o

desenvolvimento do setor salude e do alcance de resultados positivos para os diversos

atores do mercado de satde suplementar .

As acbes de promogdo e prevengdo podem ser consideradas como um conjunto
heterogéneo de estratégias de extrema importancia na consolidagédo de politicas que visem
a saude da populagao e devem ser utilizadas na implementacido de modelos de atencéo a
saude baseados na produc¢ao do cuidado integral e autonomizador. Nessa direcao, o setor
suplementar tem sido tensionado a se tornar um ambiente de producdo de acdes de saude

nos territérios da promogao, protecao, recuperacao e reabilitagdo da saude dos individuos

12

Em resposta a esse movimento, e na procura por modelagens alternativas das praticas
assistenciais, sob a 6tica da racionalidade econémica, a saude suplementar tem incorporado
gradativamente esses programas e pode estar conformando um processo de reestruturagéo
produtiva, definido por Franco e Merhy como dindmica de importantes mudangas no modo
de produgdo do cuidado, mas que n&o necessariamente rompe com os paradigmas do
modelo médico-assistencial privatista e das regras mercadoldgicas que operam na saude

privada '°.

Com o intuito de compreender o carater dessa mudanca no modo de producao do cuidado,

por agbes de promogdo e prevengdo, pretende-se analisar se essas propostas se



conformam em dispositivos biopoliticos, que podem ser disparados nesse processo. O
termo biopolitico corresponde a um dispositivo cuja finalidade € “fazer viver e deixar morrer”
ou, em outras palavras, produzir a vida ou formas de vida determinadas, num processo
generalizado de politizagdo da vida, combinando tecnologias de disciplina — centradas no

corpo individual — e tecnologias de seguranca — dirigidas as populacdes '*®.

O objetivo deste estudo é analisar os programas de promogédo e prevengao de uma
operadora de autogestdo atuante no Estado do Espirito Santo, buscando apreender se as
acdes desenvolvidas sdo dispositivos dessa biorregulamentacdo. Pretende-se analisar a
insercdo do usuario nessas teias, a partir de sua participacdo na producgdo do cuidado. O
intuito € observar o quanto o beneficiario esta implicado e disputa poder nesse processo
com outros produtores de atos de saude, sob a ética de conceitos de producado do cuidado,

cuidado de si e autonomia.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de caso, de abordagem qualitativa. Os sujeitos do estudo sao
usuarios dos programas de promog¢ao da saude e prevengao de doengas de uma empresa
de autogestao atuante no Estado do Espirito Santo. O critério de escolha foi baseado nos
dados fornecidos pela ANS, privilegiando a operadora com um dos maiores numeros de

beneficiados inscritos dentro da modalidade no Estado.

Operadoras na modalidade autogestdo normalmente sao dirigidas por associacbes e
fundagbes sem fins lucrativos para prestacdo de servicos de saude a determinada
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populagdo e ndo atuam no mercado comercializando planos de saude “. Seus servigcos de
assisténcia sao operados por intermédio do Departamento de Recursos Humanos.
Responsabilizam-se pelo plano privado de assisténcia a saude dos empregados ativos,

aposentados, pensionistas, ex-empregados e respectivos grupos familiares ”.



Para que a amostra qualitativa contemplasse a totalidade das multiplas dimensdes do objeto
de estudo, o dimensionamento da quantidade de entrevistas seguiu o critério de saturacao,
que compreende o conhecimento formado pelo pesquisador no campo de que conseguiu
compreender a légica interna do grupo de estudo . Baseado nesses critérios, o nimero de
usuarios entrevistados totalizou trés, dois de um Programa de Qualidade de Vida e um do
Programa de Gerenciamento de Casos. Os usuarios foram entrevistados em suas

respectivas residéncias ou na sede da operadora, de acordo com sua necessidade.

A partir desses critérios, os profissionais dos programas de promog¢ao e prevengao
indicaram possiveis entrevistados. Os critérios de inclusao foram baseados no tempo de
adesdo ou inclusao do usuario nos programas. Usuarios acima de um ano inseridos nesses
programas e com maior frequéncia de acesso ao servico foram selecionados para

entrevista.

Um aspecto relevante a ser registrado preliminarmente diz respeito ao fato de os
profissionais da operadora serem responsaveis pela indicacdo dos usuarios, podendo
constituir um viés para este estudo, visto que existe uma tendéncia implicita de indicar
usuarios mais adaptados ao programa ofertado pela operadora. Embora os esforgos da
pesquisadora para minimizar essa situagdo tenham sido grande, esse viés pode ter
acontecido e, de certa forma, contribuido para que usuarios mais questionadores e que

tensionam os programas nao fossem indicados para participar da pesquisa.

A técnica escolhida para a coleta de dados foi a entrevista, com a finalidade de obter
informacdes contidas nas falas dos participantes, relatadas conforme a realidade vivenciada.
Essas entrevistas seguiram um roteiro contendo perguntas semiestruturadas, que buscaram
desvendar a percepg¢ao do usuario dos programas de promogao e preven¢ao em que estao

inseridos.

As entrevistas foram realizadas individualmente, em local definido previamente, e
optou-se por gravar as entrevistas em voz com gravador digital e, a posteriori,

efetuou-se transcricdo seguindo rigorosamente a estrutura da fala dos usuarios, de



forma a preservar a fidedignidade dos depoimentos. Os dados foram coletados no
periodo de abril a julho de 2009, com duragdo em média de 40 minutos para cada

entrevista.

Para inicio da analise, foi realizada a transcrigdo integral das falas dos usuarios. O
tratamento do material seguiu 0 método de analise de conteudo. Optou-se por utilizar a
analise tematica, que consiste em desvendar os nucleos de sentido que compdem uma
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comunicagdo, cuja frequéncia signifique algo para o objeto analitico visado .
Inicialmente, partiu-se de uma leitura de primeiro plano das falas e depoimentos, buscando
atingir maior grau de profundidade. A analise perpassou pelos passos de ordenagao dos

dados, classificacao e analise final com plena observacao das implicagdes dos achados com

0 quadro tedrico elaborado.

Esta pesquisa obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo, registrada com o
numero 057/2009. Todos os entrevistados aceitaram participar voluntariamente

deste estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSOES

MODELAGENS E ASPECTOS ORGANIZACIONAIS DOS PROGRAMAS DE PROMOGCAO

DA SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS

Algumas caracteristicas merecem ser destacadas em relagdo ao perfil dos beneficiarios: a
operadora atende servidores de érgao publico, estaveis de longa data, seus dependentes e
os aposentados, constituindo uma carteira com namero expressivo de idosos, pois esse fato

se alia ao aumento da longevidade da populagéo brasileira.



No que tange a prestacdo de assisténcia de servicos de saude aos idosos, existe uma
premissa técnica para a otimizagcao de custos: a utilizagao de programas de gerenciamento
de crénicos, de grupo de risco e programas de promogao e prevencao. Essas estratégias
possibilitam que os idosos vivam mais e com mais qualidade ’. Correspondendo a essa
premissa, o convénio oferece duas modelagens de programa distintas: um programa de

gerenciamento de casos (PGC) e um programa de qualidade de vida.

O PGC, possui caracteristicas de um programa de prevencao de doengas por meio da
producdo de cuidado na atengdo domiciliar. E direcionado aos pacientes que possuem
alguma limitagdo para se deslocarem aos servigos que a operadora oferece. A equipe
multiprofissional é composta por médicos, enfermeiras, nutricionistas, psicélogos,
fisioterapeutas e fonoaudiologos e, conforme a necessidade dos beneficiarios, as visitas
domiciliares se efetivaram:“Eles me acharam no hospital, eu fiquei internada por quatro

meses e comegaram a cuidar de mim. Vém enfermeiros, médicos e terapeutas na minha

casa. Os médicos e enfermeiros, que sdo os gerenciadores de caso, vém uma vez ao més.”

Contrariando a conformacgao da atencao a saude centrada no saber e na pessoa do médico,
o PGC tem wuma importante caracteristica multiprofissional. Contudo, na
multidisciplinaridade, ndo ha cooperacgao e interligacao entre as disciplinas, cada profissional
utiliza seu saber instrumental para solucionar as demandas do usuario?', constituindo-se em

um modelo insuficiente para superar os problemas de fragmentagao do cuidado.

O programa de qualidade de vida tem caracteristicas de estratégia de promocao da saude, e
possui a seguinte modelagem: Médicos Vinculadores Assistenciais (MVA), que sé&o
responsaveis por um numero especifico de beneficiarios. Esses profissionais normalmente
tém formagdo generalista, ou sdo geriatras, acompanham e monitoram o beneficiario e,

quando necessario, encaminham o paciente para o médico especialista.

Os usuarios referem que os MVA possuem capacidade de acolhida e escuta, o que é um
componente diferencial na produg¢ao do cuidado integral e autonomizador. O olhar holistico

e focado na integralidade também corrobora para que a formagao de vinculo e confianga



entre profissional e usuario se solidifique: “Gostei demais da MVA. Ela trata de uma forma
geral. Eu vou mais ou menos de quatro em quatro meses e é ela que define esse prazo. Eu
acho que essa médica é completa, cuidando do cliente de um modo geral. Por exemplo, eu
fui no ortopedista porque eu tava com uma dorzinha na perna, ele olhou sé aquilo ali. Ja o
tempo de consulta com minha MVA demora 40 a 50 minutos, ela conversa bastante e quer

saber de tudo”.

Fica claro que a “superespecializagao” dos profissionais de saude nao garante a satisfacao
do usuario, pois a fragmentacao do cuidado, no qual o ser humano é tratado como um “saco
de 6rgaos”, constitui-se em uma situagéo profundamente danosa, uma pratica de dissecgao
do corpo de sinais e sistemas organicos que tém sido caracteristica preponderante para
potencializar a fragmentagao do cuidado %. O olhar generalista e o tempo da consulta citado
pela usuaria como pratica da MVA denotam que, para a produg¢ao do cuidado, é necessario
escutar, pois ndo € um membro do individuo que adoece e sim varias dimensdes. A doenca
significa um dano a totalidade da existéncia. Nao é o joelho que doi, é a totalidade

existencial em desequilibrio .

Nesse sentido, torna-se necessario repensar e ressignificar o processo de formacado do
profissional de saude, articulando sua relacdo ndo s6 com os aspectos da doenca, os
técnico-cientificos e os instrumentais, mas também com a saude, a vida, a felicidade, o afeto
e a producao do cuidado fomentador de cidadania, a solidariedade e a inclusao dos atores

envolvidos .

O programa de qualidade de vida também oferece palestras com diversos profissionais,
enfocando o autocuidado e mudancas no estilo de vida. Também sio proporcionadas
diversas atividades: yoga, ginastica laboral, aula de artesanato, danca de saldo, coral,
Ikebana, passeios culturais, contador de histdrias e convénio com a faculdade da terceira
idade na Universidade Federal do Espirito Santo (UNATI): “Eu acho o coral maravilhoso, é o

dia mais feliz porque eu vou cantar’.



A expresséo artistica, o trabalho com abordagens corporais e mesmo outros dispositivos
terapéuticos sao estratégias impares na construcdo da pluralidade dialégica em busca de
rearranjos tecnolégicos e enriquecimento da racionalidade médica no sistema de saude.
Com a abertura de espacos assistenciais e a incorporagdo de outras ciéncias e saberes,
pode-se superar a conformagao individualista em rumo a ambitos que privilegiem a

coletividade %°.

Nesse cenario diferenciado de terapias, os beneficiarios consideram, como principais fatores
de adesao ao programa de qualidade de vida, a busca por um momento para si e formas de
lazer, grupos de amizade, momentos para esquecer os sofrimentos da vida e os problemas
de doenga, conhecer pessoas, praticar exercicios, sair de casa e reativar a meméoria: “La, na
UNATI, eu conheci outras pessoas. Vocé comeca a perceber que vocé passa por um
momento de tristeza, mas vocé conhece a historia do outro e vé que aquilo que vocé passou
nédo é nada e comega a dar mais valor pra sua vida”. Percebe-se que a necessidade do
beneficiario e o motivo de adesdo ao programa estdo completamente voltados a

terapéuticas relacionais.

Os usuarios buscam muito mais que resolver dores fisicas, procuram criar vinculos e lagos
de afetividade que os ajudem a alcancar seu equilibrio: "Eu entrei porque, ha seis anos, eu
tive uma passagem muito triste na minha vida. Eu fiquei muito angustiada, entao procurei a
assistente social e expliquei a situacdo, ela me convidou a fazer parte do coral, dai eu ndo

parei mais. A gente passa a ser outra pessoa. Esse programa me levantou muito”.

Independentemente da ética redutora de custos e de consumo que motivam a operadora a
ofertar essa modelagem de cuidado, ha uma nova relagdo com o campo das necessidades
dos usuarios, pois, quando se sentem desprotegidos e pouco acolhidos, eles tendem a
buscar novamente os servigos, duplicando, assim, o trabalho e os custos assistenciais.
Reduzir custos operacionais da saude esta intimamente ligado ao maior cuidado, no sentido

do cuidado acolhedor, o que deve significar maiores graus de autonomia do usuario %,



REESTRUTURAGCAO ASSISTENCIAL EM SAUDE E A PRODUGAO DE VINCULO COMO

PRATICA DO CUIDADO

As mudangas ocasionadas pela oferta de modelagens alternativas de cuidado merecem ser
consideradas, porém cada programa deve ser analisado distintamente em decorréncia de

suas diferencas estruturais.

No PGC, a MVA e a enfermeira responsavel conduzem o projeto terapéutico e os outros
profissionais fazem atendimentos conforme a patologia do usuario. Nessa vertente, o
espaco do domicilio torna-se o lugar do encontro, sobretudo na dimensao relacional, em que
o vinculo é indicador de positividade nas relagdes de cuidado, constituindo uma alteragcao no
modo de produzir saide e no processo de trabalho ?’, porém o modus operandi continua
focado em um saber técnico e instrumental de cada profissional que faz a visita domiciliar,
como se pode notar na fala do usuario: “Quando eu preciso ir ao hospital ou no consultério
eles me levam. Eles fazem pra mim tudo que uma pessoa doente precisa. A minha médica
me ouve, me olha, quer que eu fale tudo que estou sentindo. Todos eles me tratam com
muito carinho. Eu fico muito feliz quando eles chegam na minha casa, conversam comigo e

me tiram da soliddo. Eles me entendem quando eu nao quero fazer um exercicio da terapia”.

No caso do PGC, o processo em curso indica uma reestruturagdo produtiva, sem uma
inversdo das usuais tecnologias utilizadas no processo de producédo do cuidado, ou seja, o
modelo continua médico-hegemonico e o trabalho centrado na logica instrumental. Ja no
programa de qualidade de vida, nota-se que também ha um processo de reestruturacao
produtiva em curso, conduzindo a uma transicao tecnolégica, que pode ser compreendida
como um novo padrdo de producdo da saude que modifica ndo apenas o modo de
organizacao do processo produtivo, mas inverte o nucleo tecnolégico do cuidado,
configurando hegemonia das tecnologias mais relacionais a partir de novos sujeitos,
capazes de disparar processos de subjetivagdes que afetam os outros e, ao mesmo tempo,

constroem a si mesmos como sujeitos desse processo %



Os locais de encontro com os profissionais ndo sao percebidos como o lugar de tratar a
doencga, mais sim de fazer amigos, de construir vinculos, de aprender coisas novas e de ser
feliz. O foco das atividades esta em capacitar e autonomizar os usuarios a lidar com os
condicionantes do processo saude- doencga, de lidar com sua doenca e viver. Houve clara
inversdo da busca do usuario que anteriormente procurava por exames, medicamentos e
diagnostico, e agora encontra escuta e lagos de afetividade nos quais sao disparados
processos de subjetivacado: “Quando eu participo e convivo com outras pessoas, eu me
considero uma pessoa saudavel. Antes eu néo ficava mais doente, mas eu ficava mais triste
e eu ja tive um problema de depresséo, e agora ndo. Eu ndo tomo um remédio, eu hdo tomo

mais nada”.

(DES)COBRINDO A VIDA E VALORIZANDO O CUIDADO DE Sl

Os programas ofertados pela operadora visam a qualidade de vida em saude e a adogao de
estilos saudaveis, com foco na capacitagdo da populacdo para viver sem doencas ou para
superar as dificuldades dos estados ou condigdes de morbidade %. O objetivo para o sujeito
€ a construgcdo de sua saude por meio do cuidado de si e do cuidado com os outros,
utilizando essa capacidade de tomar decisdes e de ter controle sobre as circunstancias da
propria vida .

Apods a entrada no programa, os usuarios afirmam que se sentiram mais seguros,
autdbnomos e menos timidos para tomar suas préprias decisbes no modo como
conduzem suas vidas. Referem ter aprendido a viver bem, a conviver com dores da
alma e do corpo, que sao inevitaveis, e a cuidar de si mesmos. Descobriram que se
cuidar vai muito além de tomar medicamentos e existem outros modos de cuidar
como: viajar, passear e fazer amigos: “Agora me sinto preparada para tomar

decisées. Eu sempre fui muito timida, e a timidez faz com que a gente fique um



pouco retraida, e hoje ndo. Ontem a gente cantou na pragca em uma viagem. Vocé
vé as pessoas olhando para vocé e isso ajuda a sair daquela timidez”.

Os usuaérios participantes do PGC, que possuem limitagbes para exercer sua
autonomia e autocuidado, também declaram se sentir mais motivados em lidar com
suas limitagcdes: “Eu ainda ndo consigo cuidar de mim, ndo tenho forca. Mas eu
quero muito. Eu ndo tenho coordenacdo motora mais. E muito ruim ser indtil. Sinto-
me assim porque eu ndo posso fazer nada, fico trémula. Mas agora eu ja me
movimento mais”. Padecer de uma doencga crénica nao significa que a pessoa néo
possa gerir sua propria vida e ver o seu dia a dia de forma independente. O que

pode haver sdo limitagdbes na realizagao de atividades da vida diaria, as quais

necessitam ser trabalhadas para promover a independéncia possivel 3,

Percebe-se que, nesses programas, buscam-se capacitar os individuos e coletivos para
responder aos desafios da vida social pelo do compartihamento de poder entre os
profissionais de saude e os usuarios nos modos de conduzir a vida. Esse processo
analisado por Carvalho e Gastaldo, é denominado de “empowerment” e, com essa pratica
de poder, podem-se produzir sujeitos autdbnomos e criticos *2. Essa forma de poder pode
ocorrer tanto no nivel da promogdo da satde como da prevencao, reabilitacdo e cura 322
Em conformidade com essa definigdo, Fleury-Teixeira et al. identificam a autonomia como
categoria norteadora da atuagcao em promoc¢ao da saude e considera-se esta o cerne da
proposicdo de “empowerment” individual e coletivo **. Em suma, a producdo do cuidado

autonomizador visa a ampliar a capacidade dos individuos e coletivos para intervir sobre

seus determinantes de saude.

O grande risco da “capacitacéo” pelos programas é a tendéncia implicita de responsabilizar
o individuo por ndo adotar um estilo de vida saudavel e pela “piora” de sua doenca,
rotulando o doente como um desviante *. Com relagdo & autonomia, segundo percepgao

dos usuarios, além de se sentirem mais autdnomos, também possuem liberdade com os



profissionais de salude para posicionar-se quanto a forma como querem ser cuidados e até
mesmo negar-se a uma proposta terapéutica ofertada pelo profissional, conforme relatos: “A
gente tem a liberdade de falar com todos. A gente coloca o que a gente pensa, 0 que a
gente quer, qual a ajuda a gente quer.” ; “Eles me entendem quando eu ndo quero fazer um
exercicio da terapia. Vinha nutricionista na minha casa, mas ai eu falei que eu nao quero

mais. Eles me respeitam”.

A autonomia é a liberdade de agir do sujeito de acordo com seus valores, prioridades,
desejos, crengas e autodeterminacao, entretanto ndo se pensa autonomia somente nessa
perspectiva, mas como um conceito complexo, relativo e construido sobre processos de
interdependéncias. Esse cuidado autonomizador deve ser construido na relagao entre

profissional e usuario, com eixo na escuta como produtora da autonomia 2>%.

Além do eixo analitico da autonomia, ha o cuidado de si, que se estrutura na producao do
cuidado como expressdo de formas de vida, em que o ser humano resulta da ocupacao de
si como resultado de si . O cuidado de si é uma categoria analisada por Foucault no
momento em que sua produgao filoséfica se organiza em torno dos conceitos de biopoder e
biopolitica, com nuance no cuidado do outro *’. E descrito como a parceria da alma com a
razao para que se possa levar a vida da melhor forma, atendendo as necessidades fisicas,

mentais e espirituais, na busca do (re)estabelecimento de um estado de harmonia interna

25,38

Os usuarios relatam que o tempo que passam envolvidos nas terapias alternativas ofertadas
pelo convénio sdo momentos em que cuidam de si, um tempo destinado para eles: “Eu era
muito ocupada, eu trabalhava muito. Eu acho que é o momento da gente se dar um
pouquinho de tempo de lazer. A partir do momento que vocé trabalha, precisa parar um

pouco, agora eu preciso e estou dedicando um tempo pra mim”.,

Também descrevem que, apos a criacao de lagos de afetividade nos grupos, conseguem
perceber a dor do outro e oferecer ajuda, pois esse “cuidado do outro” € uma forma como

cuidam de si: “Minha qualidade de vida melhorou, sim, porque, a partir do momento que



vocé convive com outras pessoas, vé o seu semelhante de forma diferente, aprende a
tolerar mais as coisas e a ver a limitagdo de cada um, mas sempre ajudando naquilo que
precisam de mim. Vocé acaba aconselhando e a qualidade de vida melhora, porque vocé se

sente muito util em ajudar alguém”.

Estimular a compreensao autbnoma do mundo e o exercicio da autonomia dos beneficiarios,
no que se refere ao seu processo de cuidar de si, € um componente ético do cuidado que
deve ser constantemente estimulado pela apreensdo do processo de constituicdo de si

como sujeitos sociais >'%.

DISPOSITIVOS DE PODER DISPARADOS NA PRODUCAO DO CUIDADO

Buscaremos apreender se o0s programas de promogdo e prevengado ofertados pela
operadora estdo operando como dispositivos biopoliticos. Dispositivo entendido como um
campo de correlagdes de forga, onde opera um contiguo especifico de tecnologias e de
praticas sanitarias, em que ndo ha exterioridade entre técnicas de saber e estratégias de
poder. A Biopolitica € uma nova formulagdo de poder que se aplica a vida, com o propdsito
de conduzir a populagdo e ndao mais o individuo, na perspectiva de “fazer viver e deixar
morrer” °. O eixo do seu conceito estd posto sobre uma 6tica positiva de poder, e
dependendo da forma como de utilizacdo deste poder, pode produzir um poder nao

repressor, mas um poder libertador, e os seus instrumentos sdo o conhecimento e a

retencéo de saber *°.

Diante das falas dos usuarios do programa de qualidade de vida, nota-se que existe a
procura em ampliar o cuidado de si e o conhecimento do grupo. Sdo ofertadas palestras que
ensinam formas de viver bem na terceira idade, adogio de estilos de vida saudaveis € o
aprendizado das aulas de arte terapia. Além desses, o convénio com a UNATI é uma forma

clara de estratégia de saber: “Cada aula a gente aprende uma coisa, porque as palestras



sdo todas com profissionais da satde, tudo que fala sobre doenga e relacionado a beneficio

da terceira idade eles fazem”.

Esse programa tem enfoque nas agdes coletivas, configurando um dispositivo biopolitico. No
caso das consultas com a MVA, o carater assistencial é voltado para a disciplina, com
monitoramento individual e regulacdo do processo saude-doenca. Assim, Foucault deixa
claro que esses poderes se incorporam e um nao substitui o outro, mas o interpenetra e o

transforma, podendo ocorrer a manifestacéo dos dois poderes na producéo do cuidado .

Para Foucault, a moldura da Biopolitica esta no neoliberalismo, em que € balizada a
producdo de liberdade e praticas biorregulamentadoras *'. Regulamenta-se para assegurar
a vida, para prevenir e postergar a morte “°. A estratégia biorregulamentadora que nortea as
acdes dessa operadora esta calcada na légica da redugéo de custos, buscando também a
longevidade e a postergacdo da morte com mecanismos que demarcam a otimizacdo da

vida com a regulamentagao a partir do poder sobre a vida '®*%.

O poder disciplinar, manifestado no programa de qualidade de vida na regulagdo das
consultas individuais, materializa-se nos individuos por meio de técnicas normatizadoras,
cuja finalidade esta centrada na produtividade, voltada para o corpo como objeto e alvo de
poder, buscando modelar, treinar, tornar competente, util e inteligivel, impondo-lhes

restrices e vetos **43.

Tudo isso ocorre de forma sutil, talvez imperceptivel a principio, porém nota-se que a
intencdo de monitorar é evidente, visto que quem define a peridiocidade da consulta é o
médico, conforme maior ou menor necessidade de monitoramento. Assim, Foucault
descreve que essa vigilancia auxilia na verificagdo do numero real de doentes e em suas
identidades, para, posteriormente, regulamentar as idas e vindas. Nota-se que o usuario
acaba abandonando algumas praticas em prol de manter um corpo saudavel conforme os
estilos de vida preconizados **: “Eu aprendi que tenho que sair, porque, para a satide é
importante, e também preciso tomar o medicamento. O colesterol tava muito alto porque eu

tava comendo muito chocolate diet, mas eu aprendi que chocolate diet tem muita gordura, e



ai eu parei de comer. Eu gosto de chocolate, mas vocé pode viver sem ele, para poder

cuidar da sua saude”.

Percebe-se que a disciplina atua na producdo de corpos submissos e ddceis,
potencializando as forgas do corpo (em termos econdmicos de utilidade) e minimizando-as
(em termos politicos de obediéncia), visando a vigiar o comportamento de cada um, aprecia-

lo, sanciona-lo *3.

Ja no programa de gerenciamento de casos, no qual diversos profissionais vao a
casa do beneficiario ditar e prescrever cuidados, o poder disciplinar € visualizado
como pratica de producao de cuidado, visto que tudo que ocorre durante as visitas €
anotado e transmitido aos superiores, sao distribuidas orientagdes e exerce-se um
controle regulador 43 Nesse processo, o usuario disputa poder e pode ndo aceitar
algumas normativas dos profissionais. Se ndo quer, ndo faz a dieta alimentar
prescrita, ndo faz alguns exercicios fisioterapicos, ndo obedece ao projeto

terapéutico recomendado.

Partindo desses principios, compreende-se que os programas de promogao e prevenc¢ao da
operadora pesquisada atuam como dispositivos biopoliticos e também disciplinares,
utilizando praticas que conduzem a forma de viver do beneficiario, que podem promover a
vida, a autonomia e a emancipacao da populagdo envolvida. O mais importante, nesse
processo de poder, € a existéncia de um equilibrio entre as praticas biorregulamentadoras e
a producao de liberdade, para que o usuario se corresponsabilize pela sua saude e seu
cuidado, vinculado ao exercicio da autonomia individual, atentando para nao sofrer

intervengdes biopoliticas arbitrarias e autoritarias.

CONSIDERAGOES FINAIS

Embora ainda se possam perceber limitacbes nesse setor, ha que se reconhecer que

importantes avancgos ja ocorreram no sistema suplementar de saude apés a regulamentacgao



pela ANS. Caminhos até pouco tempo privilegiados, como a implantagdo de programas de
promocao e prevengao por operadoras de saude em todo o Pais, vém se organizando,
alguns mais consolidados e outros ainda com agdes incipientes. Nesse sentido, observam-
se muitas alternativas e caminhos para o cuidado integral, na medida em que as operadoras
levem em consideracdo o modo de “andar a vida” dos usuarios nos contextos em que estao

inseridos.

A producdo da integralidade do cuidado deve buscar uma perspectiva que potencialize a
realizacdao de um projeto de vida e felicidade dos sujeitos e aumente a capacidade dos
individuos para que consigam lidar com os determinantes de saude. A operadora analisada
vem tendo avancos significativos na reestruturagcdo da producdo do cuidado e seus
desdobramentos na incorporagao de distintas tecnologias, embora os embates nos modelos
imponham ao PGC ainda operar nos moldes hegemonicos na forma de cuidar, fazendo com
que o poder disciplinar esteja muito implicado nas praticas que organizam a logica da gestao

e dos processos de trabalho nesse programa.

Nota-se que os programas de promogao da saude e prevencao das doengas tém balizado a
corresponsabilizacdo do usuario na producdo do cuidado e nas praticas de producédo de
autonomia. E preciso manter um olhar critico sobre a implementacdo desses programas,
para que as praticas de cuidado produzidas nesse processo sejam também produtivas de
emancipagao a partir do autogoverno dos usuarios, para participar do projeto terapéutico

idealizado pela operadora de saude por meio dos profissionais de saude.

Dessa forma, torna-se imprescindivel dispensar atengao as demandas e necessidades que
levam os usuarios, em determinado momento, muitas vezes de fragilidades e sofrimentos de
suas vidas, a “aderirem” a oferta de servigos disponibilizados a eles como usuarios. Deve-se
estar alerta aos modos como vém se produzindo as praticas de cuidado e as tecnologias no

sentido dado por Merhy®®, que tém sido mais ou menos acionadas nessa producéo.

Esse processo tem sido um movimento dindmico, o que leva a supor as possibilidades de

haver retrocessos e avangos conforme os recortes interessados dos varios atores que



disputam poder nesse cenario. Acredita-se que essas mudancas estdo alterando as
tecnologias na produgao do cuidado: os saberes instrumentais e médico-centrados voltados
para o consumo de alta tecnologia disputam poder com outras racionalidades, nas quais a
producgao do cuidado € construida por relagdes compartilhadas e respeitosas entre usuarios

e trabalhadores.
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PROGRAMAS DE PROMOGAO DA SAUDE E PREVENGCAO DE DOENCAS NA SAUDE
SUPLEMENTAR: UM DISPOSITIVO DE AUTONOMIA NO ANDAR DA VIDA DO
USUARIO? O CASO DE UMA OPERADORA DE MEDICINA DE GRUPO

RESUMO: A Agéncia Nacional de Saude Suplementar tem pautado suas acdes regulatdrias
nas questdes assistenciais das operadoras de saude, visando a romper com o cuidado
fragmentado vigente no setor. Para tal, tem estimulado a implantagédo de programas de
promocgao da saude e prevencado de doencas. Este trabalho objetiva analisar as ag¢des de
promocao e prevengao ofertadas por uma operadora da modalidade de Medicina de Grupo,
no Estado do Espirito Santo, sob a percepgdo dos usuarios participantes. Objetivou-se
observar a insergédo do usuario nas teias de poder para produgéo dos atos de saude e o seu
grau de autonomia no modo de levar a vida. Foram coletados os discursos dos usuarios dos
programas por um roteiro semiestruturado e utilizou-se a técnica de analise de conteudo. Os
resultados evidenciam que os programas tém enfoque apenas em estratégias de mudangas
na conduta individual e na reducdo de fatores de risco de doencas especificas. Essa
conformagao remete-se ao poder disciplinar e a normalizagdo. As mudangas na forma de
producdo do cuidado sdo aparentes, organizacionais e provavelmente ndo conduzirdo a
uma inversao de tecnologias. Qualquer esforco que nao articule avangos tecnolégicos no
tratamento de doengas com investimentos em mudangas nos padrdes relacionais entre
profissionais de saude e usuarios ndo provocara mudangas na qualidade do atendimento as
necessidades dos usuarios.

PALAVRAS-CHAVE: Saude suplementar; Promogao da saude; Prevencado de doencas;

Biopolitica.



HEALTH PROMOTION AND DISEASES PREVENTION PROGRAMS IN
SUPPLEMENTAL HEALTH: AN AUTONOMY DEVICE IN THE LIFE USER? THE
MEDICINE GROUP OPERATOR CASE

ABSTRACT: The National Agency for Supplementary Health has focused its
regulatory actions on assistance issues of healthcare providers, aiming to overcome
the fragmented care onsite. To this end, has stimulated the development of programs
of health promotion and disease prevention. This paper aims to analyze the actions
of promotion and prevention offered by a Medicine Group Operator, on Espirito Santo
state, in the users' perception. The goal was to observe the user insertion in the
network power for health acts production and the autonomy degree for the way of
life. Were collected the users’ speeches of programs using a semi-structured script
and the technique of content analysis. The results showed the programs have only
focused on strategies to change individual behavior and reducing risk factors for
specific diseases. This configuration refers to the disciplinary power and
normalization. The changes in the way of care production are apparent,
organizational, and probably will not lead to a technologies reversal. Any effort that
does not articulate technological advances in the diseases treatment with investment
in patterns changes between local health professionals and users will not cause

changes in the quality of care to the users needs.

KEYWORDS: Health insurance; health promotion; prevention of diseases.



INTRODUGAO

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) tem pautado suas agbes regulatérias nas
questdes assistenciais das operadoras de saude, visando a romper com o modelo
hegemonico médico centrado e com o cuidado fragmentado vigente no setor. Esse modelo
dominante vai de encontro as diretrizes do Sistema Unico de Saude e corrobora para seu
enfraquecimento. Ha, dessa forma, necessidade do direcionamento de agdes em um
mesmo sentido, buscando agregar forgas sociais, éticas e politicas capazes de vencer as
gigantescas dificuldades do financiamento, das inovagdes no modelo de gestdo voltadas

para a qualidade e eficiéncia e para o cuidado integral do individuo .

Dentre as iniciativas da ANS para a introducao de novas tecnologias de cuidado a saude,
inserem-se os programas de promogao da saude e prevengédo de doengas. Como uma das
maneiras de estimular as operadoras a implantar esses programas, a ANS condicionou a
extensao do prazo de constituicdo de reservas econbmicas a incorporagao dos programas

pelas operadoras 2.

Somando-se esse incentivo a otica redutora de custos, as operadoras de saude, em todo o
Pais, tém desenvolvido programas de promocgédo da saude e prevencdo de doencas.
Acredita-se que a implantacdo desses programas pode ajudar as operadoras de planos de
saude a estreitar os lacos com seus beneficiarios, tendo a oportunidade de aliar objetivos
empresariais aos objetivos que permeiam a atencdo a saude de modo integral na busca por
um modelo assistencial com foco nas necessidades do usuario como eixo condutor das
acdes de saude, visando a melhoria da qualidade de vida dos beneficiarios de planos de

saude *°.

Essas estratégias de promocg¢ao da saude e prevengdo de doencgas possuem diferencas
mais presentes no campo tedrico e conceitual do que nas intervencbes praticas.
Conceitualmente, a promog¢ao da saude visa a modificar as condigbes de vida para a

transformagéao dos processos individuais e coletivos de tomada de decisdo, apontando para



praticas favoraveis a qualidade de vida e de bem-estar. Por sua vez, a prevengao possui
conceito arraigado nas estruturas contemporéneas da epidemiologia, e seus projetos
contemplam a redugéao de riscos de adquirir enfermidades nas recomendagdes normativas e

na mudanca de habitos de determinada populacéo **°.

A incorporacdo dessas novas tecnologias para a produ¢do do cuidado no sistema
suplementar de saude pode configurar-se em um processo de reestruturagao produtiva,

definido por Franco ’

como inovagdes na organizagdo da produgcdo em saude pela
incorporacdo de tecnologias e/ou pela mudanga no processo de trabalho, sem
essencialmente modificar o cerne da produgéo do cuidado, podendo, assim, ocorrer sob o

modelo hegemébnico de atencgéo a saude, ainda centrado na produgao de procedimentos.

Diversas mudangas no modo de produzir o cuidado tém se desenvolvido no sistema
suplementar de saude, e algumas delas sao decorrentes de um processo de reestruturagao
produtiva que incorpora os programas de promoc¢&do da saude e prevencdo de doencas

como nucleo reestruturante na condugao de suas acgdes.

Este trabalho objetiva analisar as agbes de promocao da saude e prevencido de doencas
ofertadas por uma operadora da modalidade de Medicina de Grupo, no Estado do Espirito
Santo, sob a percepgdo dos usuarios participantes. Almeja-se observar a insercdo do
usuario nas teias de poder para a producédo dos atos de saude e o seu grau de autonomia
no modo de levar a vida, a partir de sua participagdo na producio do cuidado. A finalidade é
desvelar o protagonismo dos usuarios nas distintas disputas que conformam as praticas de

cuidado na relagdo com os atores envolvidos.

Pretende-se desvendar se essas agdes se constituem em dispositivos biopoliticos, que
podem ser disparados nesse processo. Dispositivo compreendido como um campo de
correlagdes de forca onde é posto em operagdo um conjunto determinado de tecnologias e
praticas sanitarias em que nao ha exterioridade entre técnicas de saber e estratégias de
poder 8. O termo Biopolitico, na ética foucaultiana, é a articulagdo da vigilancia pandptica e

da sansio normalizadora com uma nova modalidade de poder, o poder sobre a vida e n&o



somente sobre os corpos, poder de “fazer viver e deixar morrer”. E proposto um poder além
do disciplinar e seu conceito provém de uma ¢6tica positiva de poder, ndo repressora, mas
libertadora. Seus instrumentos sdo o conhecimento e a retencédo de saber e regulamenta-se

para assegurar a vida e postergar a morte "%

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de caso, de abordagem qualitativa, em que se pretende verificar as
singularidades da realidade e examinar o conjunto das relagdes em diferentes variaveis
necessarias a compreensdo de um fendbmeno, pois este estudo trabalha com uma
problematica contemporénea inserida no contexto social. Sendo assim, a poténcia
explicativa desta pesquisa nado decorre da quantidade de observacdes, mas da profundidade
e da analise do caso ™.

Os estudos de casos sdo avaliados pela qualidade tedrica e pela adequacdo entre os modos

de analise utilizados e o modelo tedrico escolhido ™.

Nao se pretende alcancar uma
generalizacao estatistica, mas explorar um quadro tedrico relacionado com a compreensao
de um determinado problema em diferentes situagbes. Participaram do estudo trés usuarios
dos programas de promoc¢do da saude e prevencao de doencas de uma operadora na
modalidade de Medicina de Grupo no Estado do Espirito Santo, selecionados pela indicagao
dos profissionais desses programas e entrevistados em suas respectivas residéncias ou na
sede da operadora, de acordo com a necessidade do usuario. Como critério de selegcado dos

entrevistados, optou-se por usuarios inseridos nos programas ha mais de um ano e com

maior frequéncia de acesso ao servigo.

Selecionou-se uma operadora que atua no Estado que possui programas de promogao da
saude e prevencao de doencas. O critério de escolha foi baseado nos dados fornecidos pela
ANS, privilegiando a operadora com um dos maiores numeros de beneficiarios inscritos

dentro da modalidade.



Um aspecto relevante a ser registrado preliminarmente diz respeito ao fato de os
profissionais da operadora serem responsaveis pela indicacdo dos usuarios, podendo
constituir um viés para este estudo, visto que existe uma tendéncia implicita de indicar
usuarios mais adaptados ao programa ofertado pela operadora. Apesar dos esforgos da
pesquisadora para minimizar essa situagao, esse viés pode ter acontecido e, de certa forma,
contribuido para que usuarios mais questionadores e que tensionam os programas nao

fossem indicados para participar da pesquisa.

A modalidade de Medicina de Grupo enquadra-se no grupo das entidades com fins
comerciais. Sua administragdo € gerida por empresas privadas e normalmente tem
por socios proprietarios de unidades hospitalares. Os clientes dessa modalidade séo
individuos e empresas para os quais comercializam planos de satde ™. O mercado
da Medicina de Grupo vem sendo responsavel pelo controle de uma fatia
exponencial do mercado de planos privados de saude. A motivagdo impar para a
opgao das empresas em aderir a essa modalidade € a estratégia de oferecer

beneficios indiretos aos empregados, além de obter isencdes fiscais *°.

A técnica escolhida para a coleta de dados foi a entrevista com um roteiro contendo
perguntas semiestruturadas, que buscou desvendar a percepg¢ao do usuario com relagédo ao

programa de promocao da saude e prevengao de doengas em que se encontra inserido.

As entrevistas foram realizadas individualmente, no periodo de abril a julho de 2009,
em local definido previamente e optou-se por gravar as entrevistas em voz com
gravador digital e, a posteriori, efetuou-se transcrigdo seguindo rigorosamente a
estrutura da fala dos usuérios, de forma a preservar a fidedignidade dos
depoimentos.

Para analisar os dados e melhor compreender os significados veiculados pelos depoimentos

dos usuarios, utilizou-se a técnica de analise de conteudo na modalidade de analise

tematica. Essa estratégia metodoldgica pode ser considerada a mais apropriada para essa



pesquisa. A analise tematica, operacionalmente, desdobrou-se em trés etapas, constituidas
por: pré-analise, exploragdo com organizagdo dos dados obtidos e interpretacao com base

no referencial teérico adotado "¢,

Esta pesquisa obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo, registrada com o n°.
057/2009, de acordo com a Resolucédo n°. 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
A adesdo dos participantes ocorreu mediante a assinatura de um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido que lhes assegura os direitos éticos, inclusive o
de desistir da participacdo na pesquisa em qualquer tempo, sem nenhuma

penalizagao ou prejuizo.

RESULTADOS E DISCUSSOES

DIMENSAO ESTRUTURAL E ORGANIZATIVA COM FOCO NA ATENCAO A DOENCA

O formato do programa de promogao da saude e prevengdo de doengas ofertado pela
operadora merece ser analisado quanto a seus aspectos estruturais e organizacionais. O
programa € nomeado pela operadora como Medicina preventiva e possui 0s seguintes
profissionais em sua composicdo: médica coordenadora, médica endocrinologista,

enfermeiros, técnicos de Enfermagem, assistente social, psicélogo e nutricionista.

Nesse sentido, notam-se alguns avangos na operadora ao agregar equipe multiprofissional
no programa. Entretanto, € importante realgar que a incorporacao das varias profissdes so
se constitui efetivamente em avango e mudanga de paradigma, se os profissionais
dialogarem entre si em busca dos projetos terapéuticos que melhor atendam as
necessidades do usuario, caso contrario, a multiprofissionalidade mantera a fragmentacao

do cuidado. Para proporcionar a integralidade na atengao a saude, € necessario romper com



o isolamento dos nucleos de competéncia profissional, pois, sozinhos, ndo conseguem

responder as necessidades de saude da populacdo '°.

Assim, as atividades desenvolvidas pelo programa englobam: visitas domiciliares;
monitoramento por telefone; palestras nas empresas e na sede da operadora sobre as
doengas como forma de reduzir os agravos e adog¢ao de estilos de vida saudavel; consulta
com endocrinologista e psicologo quando indicada pela enfermeira responsavel pelo grupo.
A insercao dos usuarios nos programas normalmente ocorre por ligacdes telefénicas para
convite, captacdo em hospitais por um de sistema de gerenciamento das internagdes ou
pelo encaminhamento do meédico do paciente: “[...] Foram eles que me acharam, ligaram
para o meu trabalho e falaram comigo que havia esse programa e que estavam me
escrevendo, perguntando ja quais os dias que eles podiam ir”; ‘[...] O meu médico me
passou para a Medicina Preventiva, porque eu tenho diabetes, e estava altissima, para que
elas me ajudassem no que fosse preciso, e hoje, gragas a Deus, ela [a diabetes] ja esta bem

controlada’.

Os programas ofertados obedecem a ldgica de grupos considerados portadores de riscos,
ou de doengas crbénicas que sao passiveis de tratamento. Os grupos séo divididos por
patologia: diabéticos, hipertensos, asmaticos, gestantes (preferencialmente de risco) e
pacientes sequelados de acidentes vasculares encefélicos: “Eu sou diabética e as
enfermeiras da preventiva vdo a minha casa me medicar e me atendem muito bem. Elas
tiram minha pressdo, olham minha diabetes e conversam” “[...] Olha, eles fazem um

acompanhamento as gestantes, pois, no meu caso, sou hipertensa’.

Essa conformagdo de grupos de portadores de riscos e doencas nos remete ao poder
disciplinar, que se materializa pela comparacéo, diferenciagao, exclusao e normalizagao por
uma tatica sutil, com formato inocente, mas profundamente suspeito, que obedece a
economias inconfessaveis, ou que procuram coercdes discretas. A disciplina dita a forma de
viver e corrigir as distor¢des verificadas em torno de um exercicio de poder menos custoso

possivel para a operadora de saude *°.



A adogédo de programas especificos para diferentes doengas crénicas, adotados como
estratégia de promogao da saude e prevencdo de doengas pela operadora, apresenta o
risco de as iniciativas serem implementadas de forma dicotomizada. A critica a esse modelo
deve-se ao fato de a divisdo de grupos de doenga (como programas de diabetes)
potencializar a fragmentacdo do cuidado e estigmatizar o usuario como o “do grupo dos
diabéticos”. Também & uma recomendagdo da ANS que os programas de promogado da
saude e prevencido de doengas sejam estruturados por area de atengdo e por linhas de
cuidado, como a saude do idoso, do adulto, da mulher, de prevencao de doengas cronicas

nao transmissiveis, entre outros 4

Nota-se, por exemplo, no programa de gestante, que as usuarias com complicagdes sdo o
alvo para participagdo e, logo apdés a gestagdo, essa mulher “ndo tem mais perfil do
programa”. “Eu tive muita pressdo alta na minha gestacao, tive até um comecgo de
depresséao, eu precisei realmente de acompanhamento da Medicina Preventiva em casa e
no trabalho. Eu fui acompanhada pelo programa a partir dos dois meses de gestagao até um
més depois do parto”. Essas acgbes teriam maior impacto na saude das beneficiarias e na
diminuigcdo de partos cesareos, se fossem voltadas a area de atencado a saude da mulher,
pois, assim, o programa poderia aliar agdes coletivas e individuais e teria uma abordagem

integral a saude.

Quando a usuaria relata que, um més apos a gestagao, ela ndo podia mais participar do
programa, deve-se questionar: O “risco” que cessou foi o de prematuridade fetal, que levaria
a gastos para o convénio ou sera que as necessidades de saude da usudria terminaram? E
preciso repensar que prevencao € essa. De doengas ou de despesas financeiras para a

operadora?

Outra analise dessa conformacgéao do programa ofertado relaciona-se com o fato de as agdes
terem como alvos preferenciais beneficiarios doentes, apenas com o intuito de reduzir a
incidéncia de intercorréncias e complicagoes relativas as doengas abordadas. Os usuarios

com alguma doenca ja instalada devem ter uma assisténcia integral bem conduzida,



contudo, se as agdes possuirem somente esse foco, ndao se conformam em programas de
promogao e prevengao e sim em gestao de crénicos. As estratégias devem cobrir de forma
integral a saude em todos os ambitos: promogao da saude, prevencdo da doenca,

reabilitacdo e cura.

Ha que se destacar que as acgbes voltadas somente a grupos considerados de risco ou em
situacdo de vulnerabilidade pela normatizacdo de estilos saudaveis ndo possuem foco na
concepcao de saude e constituem-se em um modelo insuficiente para atender as
necessidades do usuario °. Hoje muitas agdes sdo nomeadas de promocdo da satde, mas
sdo apenas estratégias de mudangas na conduta individual e na redugao de fatores de risco

de doencas especificas ?'.

(RE)CONSTRUINDO VELHAS PRATICAS DA PRODUCAO DO CUIDADO “USANDO”

NOVOS CENARIOS

No que diz respeito a reestruturagcdo produtiva em curso pelos programas de
promogao da saude e prevengao de doencas, cabe avaliar a diversificacdo das
tecnologias do cuidado e as mudangas ocasionadas por essa oferta. Nota-se que,
apesar dos avangos do programa em utilizar equipe multidisciplinar, de o cenario
dos cuidados romper com a usualidade e utilizar o domicilio como local em que o
cuidado é produzido e, também, o local de trabalho ser um lugar no qual o usuario
pode receber informagdes sobre adocao de estilos de vida saudaveis, a légica que
ainda opera se da a partir de uma razao instrumental com atos prescritivos: “[...] Eles
vém na casa e me acompanham e também vé&o ao meu trabalho para estar olhando
a presséo, a glicose, para ver se esta direitinho. Isso € muito importante pra quem

trabalha o dia todo”; “[...] Eles tiram minha presséo e me examinam. Eles olham tudo

da doenca, fazem diagndstico e ndo fazem mais nada’.



Segundo Franco ’, os processos de reestruturagdo produtiva podem ou ndo conduzir a uma
transicao tecnoldgica, que altera ndo apenas o modo de organizagédo do processo produtivo,
mas inverte o nucleo tecnolégico do cuidado, conformando a hegemonia das tecnologias
mais relacionais. Assim, a assisténcia opera-se com sentidos diferentes do modelo “médico
hegemonico” e as agbes dirigem-se ao campo de necessidades dos usuarios. Verifica-se,
portanto, que a reestruturagdo produtiva, neste caso, restringe-se a mudangas aparentes,

organizacionais, que provavelmente ndo conduzirdo a uma inversao de tecnologias.

Essa conformacao apresentada pela operadora ndo é suficiente para reverter o alto
consumo de procedimentos, pois, sem inversdo do nucleo tecnolégico do cuidado por meio
de terapias mais relacionais e processos de subjetivagdo, ndo ha real proposta de mudanca
de modelo. Torna-se necessario pensar em mudangas que realmente priorizem o
acolhimento, a formacédo de vinculo e a autonomizagdo dos usuarios, pois estas sao
estratégias eficazes para solucionar a fragmentagéo do cuidado e frear o impeto tecnoldgico
que torna a saude com custo impagavel em nosso pais. Nao existem saidas duradouras e
sélidas para a atual crise na saude sem uma mudanga no modo de organizar a produgao do
cuidado a partir de processos de reestruturagédo produtiva que levem a transicao tecnologica

no setor %.

Mesmo diante das limitagdes do formato apresentado e da hegemonia do modelo
médico-assistencial, os usuarios relatam sentir-se mais seguros, confiantes e com
menos medo no que tange a forma de conviver com suas doencas e também
referem maior sensacdo de autonomia: “[...] quando eu saia, alguém tinha que ir
comigo por causa das tonteiras, agora eu ando, agora sozinha, sem medo”; “[...]
Minha autoestima melhorou. Eu me sinto mais tranqdila e mais confiante, antes eu
tinha medo de tudo; “[...] Depois que eu entrei no programa me sinto mais segura,
por causa das orientagdes que recebi. Tinham coisas que eu ficava em duvida e eles

vinham e me explicavam’.



Os usuarios citam, como principal vantagem do programa, as informagdes e as
agdes educativas. Existe uma crenga de que ag¢des educativas tém poténcia para
moldar comportamentos, melhorar a qualidade de vida e autonomizar os sujeitos em
seu modo de “andar a vida” 2 : “...] Quando vocé aprende a se alimentar, a cuidar
de vocé, sua vida melhora, ganha uma qualidade”. Contudo, quando essas acgdes
sao implantadas de forma isolada, somente com o intuito de ensinar o usuario o
autocuidado e habitos de vida saudaveis, produzem uma normatizacdo na vida das
pessoas que pode gerar conflitos e resisténcias na aceitacdo de tais orientagdes:
“Tem hora que desobedego as orientagdes, porque quero viver um pouquinho”.
Sabe-se que o ensino por si ndo significa necessariamente mudangas na forma de
os sujeitos envolvidos conduzirem a vida 2.

Outro aspecto relevante observado refere-se a estratégia equivocada das agdes
educativas como tentativa de responsabilizar o usuario por sua doenga e eximir o
sistema suplementar de compartilhar responsabilidades. O usuario relata o fato de,
ha um ano, ter que fazer hemodialise por agravamento da hipertenséo arterial e
culpabiliza-se: “[...] O plano fez tudo por mim e a responsabilidade da doenca ter
piorado é minha”. O grande problema do modelo preventivista e biomédico, com
foco na prevencado ou retardamento das doencas, sdo as agdes prescritivas que
responsabilizam fundamentalmente os individuos pelo fardo das doencgas e tornam o
doente um desviante. Esse modelo ndo corrobora a tomada de decisdo do usuario,

nem desenvolve sua autonomia 2% 242,

Torna-se necessario transcender as metodologias preventivas e deslocar o foco do doente
da erradicacido ou minimizacdo das doencgas evitaveis do contexto humano e caminhar para
capacitar os individuos e coletivos para responder aos desafios da vida social com o

compartilhamento do poder entre os profissionais de saude e os usuarios nos modos de



conduzir a vida. Essa compreensédo implica a transformacéo dos processos de tomada de

decisdo e desenvolvimento da autonomia 242,

NOVAS TECNOLOGIAS DO CUIDADO COMO PRODUTORAS DE MONITORAMENTO

CONTINUO

Busca-se desvelar se os programas de promog¢ao da saude e prevengao de doengas
ofertados estdo operando como dispositivos biopoliticos e quais sdo as disputas de
poder que conformam as praticas de cuidado. O ponto de partida da analise é o fato
de o programa ter foco no individuo e n&do na coletividade e também ter agdes
voltadas a normatizagdo dos comportamentos dos usuarios. Esses fatores

aproximam-se mais do dispositivo disciplinar, descrito por Foucault 19

como um
construto de tecnologias centradas na disciplina do corpo individual, por meio de
técnicas normatizadoras para se modelar, treinar, manipular e tornar o corpo
competente, util e inteligivel, impondo-lhe restrigdes e vetos: “Elas me ajudam e me

cobram, puxam a minha orelha e vigiam se eu fago a dieta certinha, mas a gente

nunca faz, nunca consegue. As vezes, eu escapulo”.

Partindo do fato de as enfermeiras irem a casa da paciente semanalmente para “medir” a
glicemia, ela sabia que, se nao fizesse a dieta, seria descoberta na hora do exame. Esse
modelo de monitoramento sistematico € comparado por Foucault com um panédptico de
Bentham, um espago arquitetdbnico esquematizado para oferecer maxima visibilidade dos
individuos sob vigilancia. Atualmente a estrutura do panoptico estendeu-se e ndo necessita
mais de espaco fisico para materializar-se. Somente a sensagao de estar sendo vigiado é o

que conta, mais do que a real agdo de vigiar #'.

Ao analisar comportamentos como o da usuaria supracitada, que se “desviou” do esquema

de vigilancia imposto pela operadora de saude, percebe-se uma capacidade de resisténcia



do individuo as praticas disciplinares impostas pela sociedade moderna. Essa poténcia do
“desviante” em nao se submeter as regras traz consigo um desafio da ressignificagdo das
praticas do cuidado, visando a adesado pelos sujeitos que se “desviam” dos projetos

terapéuticos propostos.

A disciplina por meio do controle continuo aplicada neste caso contrapde-se a
autonomia do sujeito e traz consigo problemas éticos. Quando um individuo esta sob
vigilancia permanente, perde a capacidade de decidir sobre 0 modo de “andar sua
vida” e torna-se passivo em expressar sua opiniao e seus desejos: “Dou, sim, minha
opinido, mas eu sempre aceito a opinido delas”. O usuario torna-se um espectador
de sua historia e deixa de protagonizar sua vida por medo de uma punigdo (mesmo

que velada) e nédo por realmente acreditar que nao deve fazer tal pratica.

Assim, o poder disciplinar produz corpos submissos e "déceis", potencializando as forgcas do
corpo (em termos econdémicos de utilidade) e minimizando-as (em termos politicos de
obediéncia), visando a vigiar o comportamento de cada um, aprecia-lo, sanciona-lo e
mensurar atributos e méritos. A disciplina organiza um espago analitico, como se tendesse a

cobrir o corpo social inteiro, buscando conhecer, dominar e utilizar o corpo s

Isso nado significa que os profissionais de saude ndo devem informar aos usuarios as
consequéncias dos estilos de vida para o tratamento das doencgas. Contudo, o usuario é
quem deve ponderar sobre as implicagbes de suas agdes e decidir sobre como deseja
conduzir a vida. E preciso ter cautela para ndo formar-se “pacientes obedientes”, devido &
vigildncia continua, sem a producdo de singularidades, criticidade e autonomia da

populacéao.

Torna-se imperativo, portanto, buscar praticas de cuidado com foco nas necessidades do
usuario, visando a sua coparticipagdo no projeto terapéutico e a produgdo de graus de
autonomia no seu modo de “caminhar a vida” ?*. Deve-se, pelo compartilhamento de poder

entre profissionais de saude e usuarios, buscar a produgdo de um cuidado autonomizador



que amplie a capacidade dos individuos e coletivos em intervir sobre seus determinantes de

saude.

CONSIDERAGOES FINAIS

Percebem-se avangos discretos na forma de organizar a produgdo do cuidado, havendo
ambiguidades e dilemas nessa operadora. E real que existe uma tendéncia de se reconstruir
velhas praticas e concepgdes em novos cenarios, entretanto esses movimentos ainda sao
ténues e nao tém apontado realmente uma inversao das tecnologias hegeménicas, voltadas
para a producgao de procedimentos técnicos e com foco na doencga. A incorporagao de novas
tecnologias na produgéo do cuidado € uma demanda do mercado, do SUS e da ANS e deve
ser assimilada ndo apenas para reduzir custos, mas precisa ser impulsionada pelas

necessidades do usuario na garantia ao direito a uma vida auténoma e feliz.

Para que ocorra uma mudancga real na forma de produzir o cuidado, visando a emancipar o
usuario, devem-se relativizar as agdes normativas, fixadoras de regras disciplinares, em
busca de agdes com carater apenas regulador, que potencializem a capacidade de

individuos e coletivos, criando e disseminando subsidios para a tomada de decisado 28

Para libertar o usuario das amarras desse modelo disciplinar gerador de passividade, que
conhecemos cada vez menos e contra o qual se torna mais dificil rebelar-se, € necessario
interacdo entre os servigos e usuarios, buscando a garantia da autonomia, o exercicio da
solidariedade e o reconhecimento da liberdade de escolha do cuidado e da saude que se

deseja obter 2%

Quando se comparam os investimentos que a operadora faz em tecnologias diagnésticas de
alta precisdo, nota-se que o investimento em tecnologias relacionais ainda esta muito
aquém das necessidades dos usuarios e dos proprios trabalhadores, apresentando-se
totalmente atrelado as estratégias de marketing. Qualquer esforco que néo articule avancos

tecnolégicos no tratamento de doengas com praticas de humanizagao e investimentos em



mudangas nos padrdes relacionais entre profissionais de saude e usuarios ou dos

profissionais entre si nao provocara mudancas na qualidade do atendimento as

necessidades dos usuarios *.

Portanto, acredita-se que, embora avan¢os tenham ocorrido, existe ainda um caminho longo

para superar a fragmentagdo do cuidado e para obter melhores resultados com custos

suportaveis no sistema suplementar de saude. Esse caminho deve basear-se na oferta de

redes de cuidados articuladas, focadas nas necessidades dos usuarios e com abertura para

as subjetividades e aflicdes dos beneficiarios.
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APENDICE A - Carta de Apresentacdo da Pesquisa nas Empresas

Prezado(a) Senhor(a)

Por meio da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), estou desenvolvendo uma
investigagdo acerca dos modelos de incorporagao tecnolégica na saude suplementar,
intitulada: A percepc¢ao dos usuarios sobre a oferta de programas de promog¢ao da saude e

prevencao de doengas no sistema suplementar de saude no Estado do Espirito Santo.

A pesquisa tem como objetivo analisar a conformacao interna do dispositivo de promocéao e
prevencdo no ambito da saude suplementar no estado do Espirito Santo. Esta sob a
coordenagdo da professora Dr?. Rita de Cassia Duarte Lima. Para isso pedimos a
autorizacao para realizarmos nesta Instituicdo a coleta de dados necessaria, com a

realizacao de entrevistas com os usuarios dos programas.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Espirito Santo e foi firmado o compromisso do uso restrito dos dados e
informagbes para a pesquisa e divulgagao dos seus resultados por meio de trabalhos

técnico-cientificos, colocando-os a disposi¢ao da institui¢ao.

Certos de contar com a atencdo de V. S2 Coloco-me a disposicdo para quaisquer
esclarecimentos e solicito que envie, em tempo breve, a resposta a esta solicitagdo além do

Termo de Autorizagéo (anexo) assinado.

Atenciosamente,

Prof?. Dra. Rita de Cassia Duarte Lima



APENDICE B - Termo de Autorizacdo das Empresas Para Realizacao da
Pesquisa

Eu, (nome)

(cargo/funcao) autorizo

a realizagdo da pesquisa “A percepcao dos usuarios sobre a oferta de programas de
promoc¢ao da saude e prevencao de doengas no sistema suplementar de saude no Estado
do Espirito Santo” nesta instituicdo. Afirmo que fui devidamente orientado sobre a finalidade
e objetivo do estudo, bem como da utilizagdo dos dados exclusivamente para fins cientificos

e sua divulgacao posterior. Foi informado que meu nome sera mantido em sigilo.

Local e data

Assinatura e carimbo da instituicao



APENDICE C - Pesquisa: Promogio e Prevengdo na Satde Suplementar

Roteiro de entrevistas semi-estruturada: USUARIO DO PROGRAMA DE PROMOGCAO E
PREVENCAO

Nome da Operadora:

Nome do Usuario:

Sexo:

Idade:

Diagnéstico referido:

Estado Civil:

Endereco completo:

Telefone:

Tempo de contrato com o plano:

Coordenador da equipe que assiste:

1. Como é o Programa de Promocgéao e Prevengao?

2. Como vocé ficou sabendo do Programa de Promogao e Prevencao?

3. Ha quanto tempo tém assisténcia do Programa de Promogéao e Prevengéao?
4. A sua entrada no Programa ocorreu por qué?

5. Conte a histéria de sua entrada no programa.

6. Qual sua opiniao sobre o programa?

7. Quais as principais vantagens do Programa?

8. Das vantagens, selecione as trés mais importantes para vocé e justifique?
10. Quais as dificuldades para utilizar o programa?

11. Vocé tem alguma sugestao para melhoria do programa?

12. Apoés sua entrada, vocé notou alguma diferenga em relagao a sua saude?

13. Vocé se sente mais independente, autbnomo?



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Qual é a sua opinidao em relagédo ao funcionamento do programa?

Vocé vivencia situagdes de conflito na sua relagdo com os profissionais do

programa? Cite.
Se vocé fosse sugerir alteragbes no programa, que sugestdes vocé daria?

A equipe do Programa de Promogao e prevencgao leva em conta a sua opinido em

relacdo a assisténcia que vai ser prestada a vocé?

Além do programa, vocé acessa outros servigos de saude? (benzedeira, terapias

alternativas, igreja)

Vocé utiliza algum servigo do SUS? Com qual Frequéncia? O que vocé pensa sobre
o SUS?

O que vocé faz para seu auto-cuidado, para cuidar de vocé? (cuidado de si)

Vocé participa de alguma forma expressando sua opinido de como gosta de ser

cuidado? (participagao no projeto terapéutico)
A entrada no programa melhorou sua qualidade de vida? Explique

Ha alguma questao que gostaria de falar e nao foi abordada?



APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Dados de identificagao

Titulo da Pesquisa: Promocdo da Saude e Prevencdo de doencas no Sistema

Suplementar de Saude: A visao dos usuarios.

Pesquisador Responsavel: Rita de Cassia Duarte Lima

Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel:

Universidade Federal do Espirito Santo

Telefones para contato: (27) 3335-7287 (27) 9316-7281

Nome do voluntario:

Idade: anos R.G.

O Sr. (?) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Promogao da Saude e
Prevencdo de Doencas no Sistema Suplementar de Saude: A visdao dos usuarios”, de
responsabilidade do pesquisador Rita de Cassia Duarte Lima. O objetivo principal deste
estudo é analisar os Programas de Promogao da Saude e Prevencdo de doencgas no
Sistema Suplementar através dos dispositivos discursivos dos usuarios desse sistema no
estado do Espirito Santo. Vocé foi selecionado por participar de um Programa escolhido
para estudo, mas sua participacdo nado é obrigatéria. A qualquer momento vocé pode
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em
sua relagdo com os pesquisadores, com o Programa ou a operadora que vocé esta

vinculado, nem com a Agéncia Nacional de Saude.

Sua participagdo nesta pesquisa consistira em ser entrevistado, por um periodo de
trinta minutos a uma hora, sobre a sua participagdo no programa, considerando-se um
roteiro de entrevista previamente definido. Os riscos relacionados com sua participagao
estariam relacionados ao sigilo sobre a sua participagdo e a confidencialidade das

informacdes obtidas através dessa pesquisa. Isso sera controlado procedendo-se a uma



codificagdo em que cada entrevista recebera um numero, ndo sendo divulgado o nome dos
entrevistados ou qualquer informagédo que permita a sua identificagdo. As entrevistas seréao
gravadas e, posteriormente, transcritas, sendo destruidas as gravagdes e as transcrigdes,
apos a analise das mesmas, como medida complementar de protecdo para garantir a sua
privacidade. Nao existem beneficios individuais relacionados com a participagdo na
pesquisa, mas vocé estara colaborando para que entendamos melhor o funcionamento do

Programa e os beneficios obtidos com o mesmo.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagéo, agora

ou a qualquer momento.

Eu, ,RG n°®

declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa
acima descrito.

Vitoria, de de 2009.

Nome e assinatura do entrevistado Nome e assinatura do responsavel

por obter o consentimento



ANEXO



ANEXO A - Folha do Comité de Etica



UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
e COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
etica em CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

pesquisa

Vitéria-ES, 28 de Maio de 2009

Da: Profa. Ethel Leonor Noia Maciel
Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude

Para: Profa. Rita de Cassia Duarte Lima
Pesquisadora Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “Promogéo da
salde e prevencio de riscos e agravos no sistema suplementar de salde: a
visdo dos usuarios”

Senhora Pesquisadora,

Informamos & Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saulde da Universidade Federal do Espirito Santo, apds analisar Projeto de
Pesquisa, N° de registro no CEP - 057/09, intitulado: “Promoc¢do da saude e
prevencgao de riscos e agravos no sistema suplementar de saulde: a visdo dos
usuarios” e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, cumprindo os
procedimentos internos desta Instituicao, bem como as exigéncias das Resolugdes 196
de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e 292 de 08.07.99, APROVOU o referido projeto, em
Reuniao Ordinaria realizada em 27 de Maio de 2009.

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador responsavel elaborar e
apresentar os relatérios parciais e finais de acordo com a resolugao do Conselho
Nacional de Satde n° 196 de 10/10/96, inciso 1X.2. letra “c”.

Atenciosamenie, \‘g
7 Q ;
Leanor Noig Mgt
COORDENADORA
mité de Etico em Pesquiso
wuisdt de Géncios do Soide/UFES

Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe — Vitéria — ES — CEP 29.040-091.
Telefax: (27) 3335 7211






