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APRESENTACAO

As tecnologias em satde constituem as intervengées utiliza-
das na Promocio da Satide, como também previne, trata e cuida,
de uma parte indispensdvel de todo sistema de satde, incluindo
medicamentos, procedimentos e suporte para a assisténcia do
cliente/paciente. E grande o desafio do Sistema de Satide para
aprimorar e, sobretudo, garantir a incorporagio e difusao das tec-
nologias em satide, principalmente devido 4 realidade limitada de

recursos econdmicos.

H4 também necessidade de avaliagio das tecnologias em
satde com o intuito de verificar se uma determinada tecnologia é
segura, eficaz e economicamente atrativa em comparagio a alter-
nativas j4 existentes. Surge, assim, a Avaliagio de Tecnologias em
Satde (ATS) que ¢ a sintese do conhecimento produzido sobre as
implicagoes da utilizagao das tecnologias. Caracteriza-se por ser
uma drea de atuacio multidisciplinar, na qual diversos profissio-
nais atuam para revisar pesquisas j4 existentes sobre a seguranga
e eficdcia de uma determinada tecnologia de saide ou para pro-
duzir novos estudos, quando nao houver evidéncias convincentes

sobre o desempenho de um tratamento.

Destacam-se, na primeira parte deste livro, os aspectos ted-
ricos conceituais das tecnologias em satde, o que oportuniza ao
leitor desfrutar de um conhecimento relevante sobre as evolucées
da tecnologia no desenvolvimento da humanidade, o qual serd
descrito com rigor no capitulo dois, e a tecnologia como ferra-
menta promotora da saide no capitulo trés. Na parte dois da
obra, sio disponibilizadas as tecnologias aplicadas em satde, no
qual o Capitulo 12 discorre sobre avaliagio de atividades ladicas



na promogo da satide bucal e no Capitulo 19 discorre sobre a
Tecnologia no pré — natal realizado por enfermeiros em Unidade
de Atengio Primdria em Satde, dentre outros.

Surge, entdo, a necessidade de um olhar diferenciado quan-
to as tecnologias em satde, assim esta obra apresenta conceitos e
evolugoes, mas, sobretudo, aplicabilidade na Promocio da Sadde.

Prof2 Dr2 Mirna Albuquerque Frota
Docente Titular do Programa de Pés-Graduagao em Satide Coletiva e do

Curso de Enfermagem da Universidade de Fortaleza — UNIFOR.



TECNOLOGIA EM SAUDE - ASPECTOS
TEORICO-CONCEITUAIS

Zélia Maria de Sousa Aratijo Santos

Torna-se, cada vez mais necessdrio, o uso da tecnologia
como instrumento que venha a colaborar com a construgao do
conhecimento, pois segundo Schall e Modena (2005), tecnologia
refere-se a algo que desenvolvido venha facilitar a realizagio de
um trabalho, bem como viabilizar o entendimento e aplicagio
de uma acfo. A etimologia da palavra tecnologia: “tecno” deriva
de techné, que é o saber fazer, ¢ “logia” que vem de logos razio, ou
seja, significa a razio do saber fazer. A tecnologia envolve conhe-
cimento técnico e_cientifico, e a aplicacio deste conhecimento
através de sua transformagio no uso de ferreamentas, processos e
instrumentos criados e/ou utilizados a partir deste conhecimento.
Em geral, sio exemplos de tecnologia: instrumentos, equipamen-
tos, métodos, processos utilizados para a solucio de problemas;
método ou processo de construgio e trabalho, etc.

Tecnologia pode ser definida, de uma forma muito simples
e genérica, como conhecimento aplicado. No caso da satde, ela ¢
conhecimento aplicado que permite a prevengio, o diagndstico e
o tratamento das doengas, e a reabilitagdo de suas consequéncias

(VIANA, 2011).

Destarte, ¢ um recurso que envolve dimensoes distintas, do
qual resulta em um produto, que pode ser um bem durdvel, uma
teoria, um novo modo de fazer algo em bens ou produtos sim-
bélicos. Portanto, tecnologia compreende saberes e habilidades e
necessita ser diferenciada de equipamento ou aparelho tecnoldgi-
co, o qual se caracteriza como expressio de uma tecnologia, de-
corrente desses saberes que viabilizaram esse produto, convertido,
entdo, em equipamento (PRADO; MARTINS, 2002).
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Diante da abrangéncia deste assunto,tecnologia em satide
(TS) é uma forma de intervengio usada para promogio, preven-
¢io, diagndstico ou tratamento de doengas; ou para promover a
reabilitagio ou cuidados a curto, médio e em longo prazo (BRA-
SIL, 20006).

TS sio “todas as formas de conhecimento que podem ser
aplicadas para a solugio ou a reducio dos problemas de satide de
individuos ou populagoes” (PANERAL; PENA-MOHR, 1989).
Portanto, é muito mais do que os medicamentos, equipamentos
e procedimentos usados na assisténcia a satide.

A TS se manifesta como objetos € Tecursos antigos e atuais
que tém a finalidade de aumentar ¢ melhorar o tratamento ¢ o
cuidado por meio da prdtica em satdde. Também se manifesta na
forma de conhecimentos e habilidades em satide associados com
0 uso e a aplicacdo dos recursos e objetos que os profissionais
mantém e acessam sob uma base didria e progressiva (MAR-

TINS; DAL SASSO, 2008).

A tecnologia revela a maneira como as pessoas lidam com a
natureza e cria as condi¢des de intercurso com as quais nos rela-
cionamos uns com os outros. As novas tecnologias, presentes nos
momentos da vida das pessoas, alteram a estrutura de seus inte-
resses, ou seja, as coisas sobre as quais se pensa; alteram o cardter
dos simbolos, isto é, as coisas com que pensamos e alteramos,
porque nio dizer, a natureza da comunidade, ou seja, a arena na
qual os pensamentos se desenvolvem. Portanto, ¢ também um
erro definir a tecnologia apenas como instrumentos e técnicas
ou associd-la a compreensio de superioridade, especializagio e

profissionalismo (MARTINS; DAL SASSO, 2008).

A tecnologia tem trés camadas de significado: a de objetos
fisicos, tais como instrumentos, maquindrio, matéria; a de uma

forma de conhecimento, na qual significa que é concebido para
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um objeto através de nosso conhecimento de como usi-lo, re-
paré-lo, projetd-lo e produzi-lo e, ainda, formando parte de um
conjunto complexo de atividades humanas. Deve ser compreen-
dida como a criagio de um fenémeno, pois transcende a simples
defini¢io de maquindrio (MARTINS; DAL SASSO, 2008).

TS sio definidas como medicamentos, materiais, equipa-
mentos e procedimentos, sistemas organizacionais, educacionais,
de informagio e de suporte, bem como programas e protocolos
assistenciais, por meio dos quais a atencio e os cuidados com a
satde sao prestados A populagio; ou seja; é todo e qualquer méto-
do/dispositivo utilizado para promover saide, impedir a morte,
tratar doencas e melhorar a reabilitagio ou o cuidado do indi-
viduo ou da populagio (POLANCZYK, VANNI; KUCHEN-
BECKER, 2010).

TS consiste de medicamentos, equipamentos e procedimen-
tos técnicos, sistemas organizacionais, informacionais, educacio-
nais e de suporte, e programas e protocolos assistenciais por meio

dos quais a atencio e os cuidados com a satide sio prestados a

populagio (BRASIL, 2005).

A TS nao pode ser vista apenas como algo concreto, um
produto palpdvel, mas como resultado de um trabalho que envol-
ve um conjunto de agoes abstratas ou concretas que apresentam
como finalidade o cuidado em saide. A tecnologia envolve o pro-
cesso de trabalho em sadde, contribuindo na construcio do saber.
Apresenta-se desde 0 momento da ideia inicial, da elaboragao e
da implementacio do conhecimento e ¢ resultado dessa mesma
construgao. E 20 mesmo tempo processo e produto (ROCHA,
2008).

14



Merhy (2002) classifica as TS, em trés tipos:

- TS leves, que sio as tecnologias relacionais, como aque-
las da producao do vinculo, acolhimento, autonomizagio. Por
acolhimento, entende-se tratar o individuo que procura atendi-
mento com afeto, dando respostas aos demandantes, individuais
ou coletivos. Permite gerar informagio, para a equipe de satde e
para o usudrio, que possibilite a interpretagio dos problemas e a
oferta de novas opgées tecnoldgicas de intervengio, escutando a
pessoa e sendo entendido por ela, assumindo as responsabilidades
de condugio e acompanhamento dos casos onde é necesséria in-
tervencio tecnolégica (LUGARINHO, 2007). Por vinculo e res-
ponsabilizagio se entende refletir sobre as responsabilidades e o
compromisso que a equipe tem com cada usudrio e os problemas
que eles apresentam. Devem-se estabelecer relagoes claras e pro-
ximas com o usudrio, visando transformar-se em referéncia para
ele nas suas questdes de satde, sem esquecer, contudo, de ajudd
-lo a construir sua autonomia. Entender, respeitar e estimular a
autonomia dos usudrios incentivando o autocuidado, oferecendo
informagbes sobre os processos de adoecimento e o papel dos
servigos de satide na preservacio da saide. Sempre que possivel o
profissional deve oferecer as op¢oes de tratamento com informa-
¢oes claras, estimulando a participacio do usudrio no processo de
recuperagio da satde;

- TS leve-duras, ou seja, as tecnologias-saberes, que sio os
saberes estruturados que operam no processo de trabalho em sad-
de, tais como a clinica médica, a pedidtrica, a clinica psicanalitica,
a epidemiologia, e outras;

- TS duras, que sio as mdquinas-ferramentas, como equi-
pamentos, aparelhos, normas e estruturas organizacionais. A im-
portincia que cada uma alcanca depende de sua relagio com o
problema e a sadde do usudrio e como esta for utilizada para
solucionar a necessidade de sadde.

15



Ainda de acordo com Merhy (2002), as tecnologias podem
ser classificadas em leve quando abordamos relagées, acolhimen-
to, gestdo de servigos; em leve-dura quando nos referimos aos
saberes bem estruturados; e dura quando envolvem os equipa-

mentos tecnoldgicos do tipo mdquinas e as normas.

De acordo com Rossi e Lima (2005), a utilizacao de tecno-
logias leves enaltece a existéncia de um objeto de trabalho dina-
mico, e em continuo movimento, ndo mais estdtico, passivo ou
reduzido a um corpo fisico. Esse objeto, no caso deste projeto, a
qualidade de vida de idosos hipertensos, exige dos profissionais
de satde, uma capacidade diferenciada de olhar, para que per-
cebam a dinamicidade e a pluralidade em questdo. Segundo as
autoras, sio poucos os profissionais que visualizam o processo de
trabalho como um espago que se abre em uma gama de possibi-
lidades de um “fazer diferente” e de um “qualificar a vida”. Na
Stica de Martins et al. (2007), ao cuidar do ser idoso, nio deve-
mos focar nossas acoes apenas na patologia, devemos priorizar a
promocio, a manutengio e a recuperacio da saide. Respeitar a
independéncia e propiciar a participacio do sujeito idoso e de seu
cuidador familiar no processo de cuidado, para podermos favore-
cer uma assisténcia qualificada.

Como tecnologia leve em satide, podem se desenvolver as
acdes educativas frente a uma determinada populagio. Para Mar-
tins et al. (2007), uma agio educativa é um processo dinimico
que tem como objetivo a capacitagio de um grupo, em busca da
melhoria das condi¢des de satide, ressaltando que o grupo tem a
opgio de aceitar ou rejeitar as novas informagoes, podendo mu-
dar ou nio seu comportamento. Para que a agio educativa se
desenvolva e obtenha sucesso, nao basta apenas impor aos idosos
seguirem normas de como ter mais satide e evitar doencas e sim

realizar a educagio em satide, baseada no didlogo, na indagagio e
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na reflexdo, para que assim essa intervencao educativa possa con-
tribuir para mudancas no estilo de vida, favorecendo assim uma
melhor qualidade de vida.

E importante ressaltar que os usudrios de satde nio sio ape-
nas consumidores dos servicos em satde, sdo, além disso, agentes/
coprodutores de um processo, possuindo uma dupla dimensio,
sendo a0 mesmo tempo objetos de trabalho das agoes educativas
e sujeitos de sua prépria educagio. Portanto, a construcio de um
cuidado aderente s necessidades de grupos sociais deve incorpo-
rar essa dimensio educativa emancipatdria. Portanto consideran-
do o processo educativo como uma agio politica, cujos métodos
e técnicas devam favorecer a desalienacio, a transformacio e a
emancipag¢do dos sujeitos envolvidos, a educagio em saide nio
deve ser apenas informativa, deve levar aos participantes dessa
agdo a refletir sobre os aspectos de sua vida, para que possam per-
ceber a satide nio mais como uma concessio (TOLEDO, RO-

DRIGUES e CHIESA, 2007).

Nesse contexto, a tecnologia nio pode ser entendida somen-
te como algo concreto, como um produto palpdvel, mas como
resultado de um trabalho que envolve um aglomerado de acoes
abstratas ou concretas que apresentam uma finalidade. Sendo as-
sim, a tecnologia permeia o processo de trabalho em satde, cola-
borando na construgio do saber, expondo-se desde 0 momento
da idealizacio, da criagdo, e da implementagio do conhecimento,
como também, ¢ resultado dessa mesma construgio. Ou seja, é
concomitante processo e produto.

Ferri (2006) refere que os servigos de satide precisam dispor de
recursos tecnoldgicos para resolver problemas de ordem bioldgica,
no entanto estes sao insuficientes para a qualidade do atendimento,
se também ndo houver a preocupagio de estabelecer uma forma de

relagdo diferenciada do trabalhador da sadde com o usudrio.
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O uso de tecnologias da informagio e comunicagio desen-
volve-se rapidamente e é empregado com o objetivo de aumentar
a adesdo ao tratamento de patologias crénicas como a HAS. De
grande importincia ¢ a utilizagio das tecnologias com a finalida-
de de favorecer a comunicagio entre profissionais de satide e os
pacientes. Sio centradas nos cuidados ao paciente e através de
informagoes clinicas sobre a patologia. Objetiva tornar o pacien-
te mais consciente acerca do cardter assintomdtico e da natureza
cronica da HAS e auxilia também no estimulo motivacional para
a adesdo ao tratamento farmacoldgico e nio farmacoldgico. Edu-
cacio médica efetiva deve ser realizada de forma continua com
a finalidade de resultar em mudangas comportamentais. H4 um
grande desafio em integrar todos os profissionais de satide com os
pacientes para que ocorram estas mudancgas (SANTOS, 2013).

Devido ao panorama atual de transi¢do epidemiolégica
e demogrifica com a predominancia das doencas cronicas nio
transmissiveis (DCNT) e a ampliacio da populacio de idosos,
fa-se necessdria a agregacio de novas tecnologias e rever o modelo
de assisténcia praticado, priorizando os atos cuidadores e a auto-
nomia dos individuos (MALTA, 2010).

A Politica Nacional de Gestao de Tecnologias em Satde
(PNGTS), aprovada em 2009, tem como objetivo maximizar
os beneficios de satide obtidos com os recursos disponiveis, pelo
Ministério da satide (MS), assegurando o acesso da populagio a
tecnologias efetivas e seguras, em condigoes de equidade (SILVA,
2012). Pode ser incorporada a mercadorias (tecnologia de produ-
to) e/ou fazer parte de um processo (tecnologia de processo) (RO-
CHA, 2008). Segundo Correia (1999), as tecnologias podem ser
divididas conforme o seu contetdo, natureza ou emprego. Dessa
forma, pode ser vinculada a mercadorias (tecnologia de produto)

e/ou fazer parte de um processo (tecnologia de processo).
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O incentivo a pesquisa, desenvolvimento e inovagio em
sadde no Brasil consta na Lei Organica da Satide desde 1990. Po-
liticas cientificas e tecnoldgicas especificas na 4rea de satide foram
iniciadas em 1994. A Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e
Inovagio em Satde (PNCTS), de 2004, incluiu a Avaliagio de
Tecnologias em Satde (ATS), entre as suas estratégias (VIANA,
2011).

A ATS pode ser definida como uma forma abrangente de
pesquisar as consequéncias técnicas (quase sempre clinicas), eco-
némicas e sociais, de curto e longo prazo, da utilizagio das tec-
nologias em satde, bem como de seus efeitos diretos e indiretos,
tanto desejdveis quanto indesejéveis (VIANA, 2011).

O programa de pds-graduacio em avaliacio e gestdo de tec-
nologias em saide instituiu uma Rede Brasileira de Avaliacio de
Tecnologias em Saide (REBRATS), tendo por finalidade con-
gregar estudos e pesquisas prioritdrias no campo de ATS, padro-
nizar metodologias, monitorar a entrada de tecnologias novas e
emergentes, validar e atestar a qualidade dos resultados a serem
disseminados para a sociedade. Surgiu em agosto de 2008, com
visdo estratégica de estabelecer elos entre pesquisa, politica e ges-
tdo para subsidiar o processo decisério, de forma oportuna, nas
fases de incorporagio monitoramento e abandono de tecnologias
e inovagdo tecnoldgica em satde; representa a aplicagio de novos
conhecimentos, que tanto podem aparecer de forma concreta-
mente incorporada num artefato fisico (um equipamento, dispo-
sitivo ou medicamento, por exemplo) quanto podem representar
“ideias”, na forma de novos procedimentos (ou préticas) ou de
(re)organizagio dos servicos em de saide (NOVAES, 2013). Tem
por finalidade promover e difundir tecnologias em satide no Bra-
sil.
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A REBRATS tem por objetivo aproximar as instituigoes
académicas e os servigos de saide, com a finalidade de produzir
e sistematizar informagGes necessdrias para as tomadas de decisio
de incorporacio de tecnologias no SUS, no Ministério da Satde e
nas secretarias estaduais e municipais de sadde (NOVAES, 2013).
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Tecnologia, de modo geral, refere-se a uma técnica, artefato
ou alternativa desenvolvida pelo homem, para facilitar a realiza-
¢ao de um trabalho ou criagio. Entretanto, nio se restringe ao
objeto ou instrumento criado para medir a a¢do humana, pois

inclui os conhecimentos decorrentes dessa tecnologia que possi-
bilitam ampliar tal agio (SCHALL; MODENA, 2005).

TRANSFORMACAO DAS
TECNOLOGIAS NO TEMPO

A tecnologia ¢ tdo antiga quanto o préprio homem, pois
se tomarmos como referéncia a definicio de Schall e Modena
(2005) onde “Tecnologia, de modo geral, refere-se a uma técnica,
artefato ou alternativa desenvolvidos pelo homem, para facilitar
a realizagio de um trabalho ou criagao”, facilmente a encontrare-
mos a0 longo da histdria da humanidade.

A histéria é dividida com base no desenvolvimento técnico
de cada era, sendo a primeira e mais longa a Pré-Histéria. O pri-
meiro periodo dessa era foi o Paleolitico ou Idade da Pedra Las-
cada que vai do surgimento do ser humano até aproximadamen-
te de 12 mil anos atrds. Esse periodo recebeu esta denominagio
porque os instrumentos de pedra eram “lascados” para adquirir

bordas cortantes (SANTOS, 2011).

Nesse periodo, o ser humano era cagador e coletor, pois sua
subsisténcia baseava-se na pesca, na caga e na coleta. Portanto, o
homem nio transformava a natureza, era parte integrante dela.
Dessa forma, era preciso estar em constante migracio para en-
contrar melhores condigées de vida até que a cerca de 200 mil
anos atrds, o controle do fogo se configurou como uma inestimd-

vel conquista para evolugio da humanidade (MORAES, 2009).
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O periodo Paleolitico foi subdividido em: Paleolitico infe-
rior, Paleolitico médio e Paleolitico superior. O Paleolitico infe-
rior corresponde a era glacial, mas ¢ a partir do Paleolitico Médio
que vamos encontrar as primeiras manifestagoes tecnoldgicas.
Inicia-se o desenvolvimento de instrumentos mais sofisticados,
como: arcos, flechas, anzéis e pontas de lanca. Neste periodo o

homem j4 controlava bem o fogo (MORAES, 2009).

No Paleolitico superior houve um grande progresso cultural
representado pela fabricacio de arpdes e [Aminas com a utilizagio
de uma pedra muito dura, o silex, agulhas de ossos e outros obje-
tos. Merecem destaque as pinturas rupestres que utilizavam além
do sangue e excrementos, um pé colorido derivado da trituragio

de rochas (SANTOS, 2011).

Esse material era utilizado para técnica do negativo, muito
comum para o desenho das silhuetas das maos. O pé triturado
era soprado por um canudo sobre a mao encostada na parede da
caverna. A drea em volta da mio ficava colorida e a parte coberta
nio. Assim obtinha-se a silhueta da mao como no negativo de

uma fotografia (SANTOS, 2011).

O periodo Neolitico ou Idade da Pedra Polida refere-se &
técnica de polir por atrito as pedras que seriam usadas na pro-
ducio de armas e instrumentos. Essas e outras técnicas deram ao
homem o controle gradativo da natureza o que lhe permitiu su-
perar a dependéncia dos meios de sobrevivéncia baseado na caga
e na coleta (MORAES, 2009).

Outro marco tecnolégico do periodo foi a revolugio agrico-
la ou revolugio Neolitica. O homem passou a reproduzir plantas,
a domesticar animais e deles extrair carne, leite, couro e forca de
tragdo. Essa revolugio possibilitou a organizagao de sociedades de
agricultores e pastores, descartando a necessidade de constantes

migragoes (MORAES, 2009).
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Por outro lado, o que era considerado como beneficio, apds
descobrimento de vérias tecnologias que passaram a dar suporte
ao cotidiano do homem, também afetou a sociedade de maneira
negativa, iniciando um processo de acomodagio que mais tarde
foi denominado de sedentarismo. Com esta condicio, se cons-
titufram as familias e as comunidades, ¢ 0 homem passou a de-
senvolver atividades mais estdticas, aperfeicoando as técnicas de
tecelagem, cerimica e passou a construir suas proprias moradias

(SANTOS, 2011).

Depois da Revolucio Neolitica, aparecem os primeiros
registros da linguagem escrita, que segundo descreve Andrade
(2001) se divide em trés fases: pictérica, ideogréfica e alfabéti-
ca. A primeira se refere aos desenhos ou pictogramas, a segunda
fase refere-se aos simbolos gréficos que representam uma ideia e
a terceira fase, originada dos ideogramas, € caracterizada pelo uso
das letras que perdem seu valor pictdrico e passam a ter fungio
fonografica.

Uma das primeiras tecnologias que revolucionou o processo
de desenvolvimento da humanidade foi a escrita. Ela representa o
registro das ideias que consolidou a armazenagem e continuidade
temporal da informagio, e seu uso acelerou a comunicagio e a
evolucio intelectual entre os homens (ANDRADE, 2001).

A escrita surgiu da necessidade do homem de se expressar,
tornando-se o mais poderoso instrumento de evolugio pela trans-
missdo e perpetuagio dos conhecimentos. No entanto, somente
tornou-se elaborada na antiga Mesopotimia, por volta de 4.000
a.C. pelos sumérios que desenvolveram uma técnica denominada
cuneiforme, utilizando placas de barro como suporte (SOUZA;
OLIVEIRA; ALVES, 2012).

O final do perfodo Neolitico é marcado pelo desenvolvi-

mento da metalurgia, denominado assim por Idade dos Metais.
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As armas e instrumentos foram aperfeicoados, coexistindo duas
técnicas para a fabricagio de esculturas: a técnica de forma de
barro e a técnica da cera perdida. Na primeira, produzia-se uma
forma de barro onde era despejado o metal em um forno. Apés o
resfriamento do metal, a forma era quebrada, obtendo-se a escul-
tura no formato da forma de barro. J4 na técnica da cera perdida,
um modelo de cera era produzido, revestido de barro e aquecido.
E preciso deixar um orificio por onde o calor derreteria a cera
para produzir um objeto oco. Por esse orificio era colocado o
metal fundido que ao esfriar endurecia. E por fim, a escultura de
metal era obtida apds a quebra do molde de barro (SANTOS,
2011).

Esse processo foi sendo modernizado. Vidrios anos depois
deu origem ao periodo da industrializacio. Nesta época a indus-
tria passou a dominar o setor econdmico, substituindo as ativida-
des agrdrias e artesanais por novas tecnologias e processos de pro-
ducio visando o lucro. O sistema de produgio que tinha como
instrumento o homem passa a ser substituido pelas maquinas.

Esse avanco tecnolégico passou a valorizar a ciéncia em de-
trimento do homem e seus valores. A introducio da informdtica
colaborou com o surgimento de aparelhos cada vez mais sofisti-
cados e a possibilitou uma maior rapidez na obtengio e utilizagio
das informagdes (BARRA ¢t al., 2006). Essa tecnologia moderna,
o computador, surpreende o dia a dia da humanidade com suas
rdpidas transformagdes, contribuindo em larga escala para o seu

desenvolvimento.

O computador permitiu o tratamento automdtico das in-
formacées, através de nimeros, textos, grificos, imagens, sons,
entre outros, inaugurando a era da Informdtica. A combinagio

de circuitos com programas possibilitou, e ainda vem possibili-
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tando, aprimoramento e automatizagio de atividades em vdrias
dreas de atuagdo. A constante evolugio, principalmente no de-
senvolvimento de novos processadores, periféricos e formas de
armazenamento de dados, atinge positivamente a solugao de pro-
blemas na engenharia, entretenimento, economia, artes, satde

etc. (WILLRICH, 2004).

Com o surgimento desta nova era, a internet emerge pos-
teriormente, idealizada na década de 60 com fungio militar, no
intuito de permitir comunicagio entre os soldados que fossem
resistentes a um possivel conflito nuclear mundial. Inicialmente,
esta ferramenta nao possuia nenhum controle central, permitin-
do uma transmissao das informagées de maneira rdpida, flexivel e
impassivel a erros, pois nao havia interrup¢ao do fluxo das infor-
magdes (MONTEIRO, 2001).

A partir do desenvolvimento desta tecnologia e com o au-
mento do ndmero de usudrios, na década de 90, a interner passou
a ser administrada por instituig¢6es ndo governamentais que se en-
carregavam de dar o suporte necessdrio para a sua infraestrutura,

registro de dominios, entre outros (MONTEIRO, 2001).

A internet é, hoje, considerada como uma das maiores tec-
nologias ji criada na histéria da humanidade. Corresponde a
uma rede mundial de computadores interligados por um con-
junto de pdginas que facilitam a troca e o compartilhamento de
informagbes, e, consequentemente, a constru¢io, busca, dissemi-
nacio e atualiza¢io do conhecimento (SOARES; ALVES, 2008).
O estabelecimento desta tecnologia, na verdade, ocorre através de
uma rede mundial de pessoas conectadas através de computado-
res interligados, no qual o protagonista nesta agio s3o os usudrios,
que fazem uso da tecnologia dos computadores, para comunicar-
se entre si.
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Esse novo processo de comunica¢io vem conduzindo a es-
truturagiao e ambientacio da sociedade moderna, transforman-
do diversos campos e caracterizando esse novo periodo histérico
como “Idade Midia”. Uma das qualidades desta nova era é o alar-
gamento geografico, antes limitado pelas navegacoes maritimas
e revolucdo dos transportes, e agora ampliado pelas “navegacoes
virtuais” (RUBIM, 2000).

Os dias atuais tém se caracterizado por profundas, rdpidas
e constantes mudangas, em que ¢ a inovagdo tecnoldgica é cada
vez mais crescente ¢ acelerada. Essas construgoes, criadas pelo ho-
mem a servico do homem, colocam 2 disposicio diversos tipos
de tecnologias (educacionais, gerenciais e assistenciais) que con-
tribuem para a resolugio de problemas antes insoldveis e desta
forma possibilitam melhoria nas condi¢ées de vida da populagio

(BARRA ez 4l., 20006).

COMUNICACAO E INFORMACAO:
COMPARTILHAR E PRECISO

Diante das diversas mudancas que vém ocorrendo na so-
ciedade do conhecimento, no qual grande volume de informa-
¢oes é veiculado livremente por diversos meios de comunicacio e
midias digitais, as organizagdes estio comecando a refletir sobre
estratégias a serem adotadas no intuito de resistir positivamente
ao mundo competitivo, onde a informagio e o conhecimento sao
protagonistas nesta narrativa. Tal panorama retrata a criagio de
novas redes de inovagio e conhecimento de suma importincia
na sobrevivéncia e no crescimento das organizagoes (ROSETTI

et al., 2008).
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No entanto, na contemporaneidade, para o desenvolvimen-
to de qualquer atividade humana, faz-se necessirio um grande
volume de tecnologia da informagio. Estas informagées geram
conhecimentos, que sdo utilizados por individuos e organizacoes
para acompanhar a evolug¢do das transformacdes que vém ocor-

rendo no mundo (ROSSETTI; MORALES, 2007).

Esta é uma revolugio incitada pelo conhecimento, no qual
atinge todos os setores, carecendo mudangas estratégicas e estru-
turais envolvendo a gestdo das organizacbes diretamente, assim
como as suas formas de relacionamento, a fim de se adaptarem a

tais transformacoes.

Neste contexto, a informagio ¢ definida, segundo Angeloni
(2003), como “dados processados e contextualizados”, pré-requi-
sito para a geragio do conhecimento. Entretanto, a informagio
ainda ¢ vista como algo de pouco valor (SVEIBY, 2003).

Soares e Alves (2008) definem conhecimento como o es-
clarecimento da realidade, absorvido e transformado através de
experiéncia, teorias, conceitos e informagoes. O conhecimento
¢ a informacio contextualizada, com seus significados e inter-
pretagoes. Este ¢ gerado a partir da informagio (ROSETTI e¢
al., 2008), entretanto, adquirir conhecimento nio é apenas com-
preender a realidade através da absor¢io e acumulagio de infor-
magdes, por outro lado, faz-se necessdrio desvendar o novo e ino-

var (SOARES; ALVES, 2008).

Dentro desta temdtica, surge o termo tecnologia da infor-
magio (TI), que tem como objetivo a identificacio, o desenvol-
vimento e a implantagio de novas tecnologias e sistemas para dar
suporte & gestao do conhecimento. Esta, por sua vez, depende do
envolvimento de aspectos humanos e estruturais, que ampliam o

alcance e aceleram a disseminagio das informagoes (ROSSETTT;
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MORALES, 2007). Esta tem como funcionalidade acompanhar
a velocidade das transformagées que vém ocorrendo no mundo,
sendo o atual periodo da tecnologia responsavel pelo tratamento
eficaz, rdpido e preciso das informacées (ALMEIDA; MELLO,
2004).

Segundo Luftman, Lewis e Oldach (1993) e Weill (1992),
a TI, no seu conceito mais abrangente, estd relacionado aos sis-
temas de informacio, o uso de hardware e software, automagio,
telecomunicagio, recursos de cardter multimidia, empregado
pelas organizagoes no intuito de fornecer dados, informagées e

conhecimento.

As tecnologias da informacio sio divididas em: tecnologia
de conectividade, de compartilhamento e de estruturacio. A pri-
meira trata-se do grau de alcance e da conexao dos parceiros. A
tecnologia de compartilhamento diz respeito 4 conectividade e a
elaboragao do conhecimento coletivo associado ao empreendi-
mento. J4 a de estruturagio ocupa-se da criacio de conhecimento

a partir de dados e informacoes (JOIA, 2000).

No que tange ao conhecimento como recurso estratégico na
revolugio tecnolégica, a TT funciona como uma ferramenta de
apoio 2 disseminagio e de suporte para a gestao do conhecimento
(GC) (MARIANO; CARREIRA, 2010). A GC é um processo
sistemdtico, caracterizado na geracdo, codificagio e apropriagio
de conhecimentos (SHINYASHIKI; TREVIZAN; MENDES,
2003).

A relagio entre TT e GC deve ser estreita e bem articulada,
pois a TT ird proporcionar um ambiente eficiente e estruturado
para o desenvolvimento da GC, no entanto este serd responsdvel
em fazer com que todos possam utilizar o conhecimento (MA-

RIANO; CARREIRA, 2010).
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O aporte na utilizagio e disseminagio destes conhecimentos
gerou a denominada “Sociedade da Informacao”. Nesta, a tecno-
logia predomina e facilita as relagbes sécio-econémico-culturais,
caracterizando-se pela rapidez na obtengio das informagées em
qualquer momento e qualquer local, gerando consequentemen-
te aceleragdo nos processos de produgio. Outras denominagoes
também sio utilizadas para definir essa nova sociedade: do Co-
nhecimento, do Saber, Digital, Contemporinea, em Rede entre
outras (SOARES; ALVES, 2008).

Entretanto, apesar dos grandes avangos da era tecnoldgica,
a cada evolugio no meio digital, um grande contingente popu-
lacional deixa de ter acesso as informagoes que estio sendo ar-
mazenadas. Fatores sociais, econdmicos, educacionais e politicos
tornam-se verdadeiras barreiras para a manipulacio de mdquinas
digitais, e consequentemente para geragio de novos conhecimen-

tos (CARVALHO, 2003).

Esses entraves fizeram surgir a necessidade de “Inclusao Di-
gital”, que objetiva, de acordo com Soares e Alves (2008), pos-
sibilitar o acesso as Tecnologias de Informagio e Comunicacio.
O processo de inclusio digital deve gerar igualdade de oportuni-
dades na sociedade da informagio, estimulando a capacidade das
pessoas para utilizarem os recursos. Esse acesso deve ser entendido
nio apenas como ensinar as pessoas a utilizarem computadores e
a navegarem na Internet, mas também utilizar esses recursos para
beneficio préprio e da sociedade, possibilitando qualificagio pro-

fissional e melhoria da qualidade de vida (CARVALHO, 2003).

Contudo, o saber compartilhar, na sociedade contempora-
nea, é preciso, no intuito de proporcionar evolugio, no entanto,

o grande desafio deste século é o saber inovar.

33



ESCRITO NAS NUVENS

A partir da invencdo da escrita, a memoria, que antes era
coletiva e transmitida oralmente, passa a ser objetiva. Esse marco
na histéria possibilitou avancos considerdveis na transmissao de
informagoes. No entanto, com o surgimento do armazenamento
magnético e das redes virtuais de comunicagio, a memdria ganha
operacionalidade e velocidade de registro (SCHALL; MODE-
NA, 2005).

Com o crescimento e a evoluc¢do da sociedade humana mo-
derna, servigos bdsicos e essenciais sio quase todos entregues de
forma completamente transparente. Servicos de utilidade pablica
como 4gua, eletricidade, telefone e gds, os quais sio fundamen-
tais para nossa vida, contam com uma infraestrutura que permite
entregar esses servicos em qualquer lugar e a qualquer hora e sio
explorados baseados em modelo de pagamento conforme o uso.
Seguindo esse padrio recentemente a informdtica tem se utiliza-
do desse modelo e vem provocando mudancas consistentes na
disseminacio da Computagio em Nuvem (SOUZA; MOREI-
RA; MACHADO, 2012).

Assim como os servicos de utilidade publica, a utilizacio de
computadores e o acesso a Internet tornaram-se parte integrantes
do modo de vida das pessoas. Com a evolugio das tecnologias
computacionais e de telecomunicacio esse acesso a [nternet tem
se sido cada vez mais amplo e rdpido (CARNEIRO; RAMOS,
2012).

Neste contexto, surge a Computagio em Nuvem, um novo
modelo de computagio que permite ao usudrio acessar os recur-
sos da Tecnologia de Informacio sob a forma de servicos em qual-
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quer lugar e independente da plataforma, explorado a partir do
pagamento baseado no uso, bastando para isso ter suas mdquinas

um sistema operacional, um navegador e acesso a Internet (SOU-

ZA; MOREIRA; MACHADO, 2012).

A nuvem sugere um ambiente desconhecido sendo repre-
sentada pela fnternet, onde toda infraestrutura de comunicagio
e recurso computacionais ficam “escondidos”, esse modelo foi
criado com o objetivo de fornecer ficil acesso, baixo custo e ga-
rantia de disponibilidade e escalabilidade (SOUZA; MOREIRA;
MACHADO, 2012).

Souza, Moreira e Machado (2012) destacam as caracteris-
ticas essenciais como vantagens para a solu¢do da computagio
em nuvem: “Self service” sob demanda: o usudrio pode adquirir
recurso computacional, como tempo de processamento ou ar-
mazenamento na rede sem precisar de interagio humana com os
provedores de cada servigo; Amplo acesso: os recursos da conec-
tividade trouxe uma série de facilidades para as pessoas como:
downloads, games on-line, shopping on-line, transagoes financeiras
dentre outras e podem ser acessadas de computadores pessoais,
celulares enfim o usudrio nio precisa mudar suas condigdes e
ambiente de trabalho. Elasticidade rdpida: os recursos podem ser
adquiridos de forma rdpida e eldstica, algumas vezes automatica-
mente, parece ser ilimitado, podendo ser adquirido em qualquer

quantidade e em qualquer momento.

O ambiente de computacio em nuvem ¢é formado por trés
modelos de servigo os quais tem sua importincia pautada na
defini¢io de um padrio arquitetural e solugoes de computagio,
segundo Souza, Moreira e Machado (2012): Soffware como um
servigo (SaaS) - Sistema de soffware disponiveis para os usudrios
na Internet que podem ser acessados a partir de vdrios dispositivos
do préprio usudrio de qualquer lugar em qualquer momento dis-
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pensando a licenga de sistemas de software; Plataforma como um
Servigo (PaaS) - Oferece a infraestrutura de alto nivel de integra-
¢Ao para implementar e testar aplicagdes, com diversos sistemas
operacionais, linguagens de programagio e ambientes de desen-
volvimento; Infraestrutura como um Servico (IaaS) - Responsi-
vel por toda a infraestrutura necessdria para a PaaS e o SaaS e tem

como objetivo tornar fécil o acesso aos recursos computacionais.

Souza, Moreira e Machado (2012) recomendam que para
melhor compreensio da nuvem é necessdrio conhecer seus parti-
cipantes os quais tem o papel de definir responsabilidades, acesso
e perfil dos diferentes usudrios. Provedor responsével em dispo-
nibilizar, gerenciar e monitorar a infraestrutura da nuvem, garan-
tindo o servico e a seguranga dos dados e aplicacoes. Desenvolve-
dores utilizam os recursos fornecidos e disponibilizam os servicos
para os usudrios finais. Usudrio ¢ o consumidor que utilizard os

recursos oferecidos pela nuvem computacional.

A implantagio da nuvem depende da necessidade da apli-
ca¢do e do tipo de contrato de prestagio de servigo. A restrigio
ou liberagao de acesso depende do processo de negdcio, tipo de
informacio e do nivel de visio. Atualmente os tipos de implanta-
¢0 da computagio em nuvem sdo: publica, privada, comunidade
e hibrida. No modelo publico, a nuvem ¢ disponibilizada para o
publico em geral podendo ser acessado por qualquer usudrio que
conheca a localizagao do servico. No privado ¢ utilizada exclusi-
vamente para um a organizagio o gerenciamento desta rede feita
pela prépria organizagio. Sendo neste caso implantadas politicas
de acesso aos servicos. No modelo de comunidade ocorre o com-
partilhamento por diversas empresas de uma nuvem, sendo esta
suportada por uma comunidade que partilha os mesmos interes-

ses. A nuvem hibrida é composta por dois ou mais modelos de
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implanta¢io, mas cada nuvem permanece com identidade tnica,
ligadas por uma tecnologia padronizada que permite a portabili-
dade de dados e aplicagoes (SOUZA; MOREIRA; MACHADO,
2012).

Pedrosa e Nogueira (2012) apontam como vantagens da
computa¢do em nuvem a possibilidade de acesso aos dados e
aplicacio de qualquer lugar, bastando haver apenas uma conexio
de qualidade com a internet, o que proporciona mobilidade e
flexibilidade aos usudrios. O pagamento pelo uso possibilita ao
usudrio pagar somente o que necessita. Esta flexibilidade mini-
miza os riscos relacionados 2 infraestrutura, evitando assim que
a empresa compre muitos recursos fisicos e se responsabilize so-
bre a infraestrutura contratada. Assim como outras flexibilidades,
como a facilidade de utilizagio de servigos e compartilhamento
de recursos, além da confiabilidade dos servicos conferida pela
capacidade de manter os dados seguros através de cdpias de segu-

ranca, criptografia e controle rigoroso de acesso.

Como desvantagens, Pedrosa ¢ Nogueira (2012) apontam
como pontos chave para a evolugio e adogio da computagio em
nuvem: seguranca, escalabilidade, interoperabilidade, confiabili-

dade e disponibilidade.

Segundo Pedrosa e Nogueira (2012) e Carneiro e Ramos
(2012), a seguranca ¢ o maior desafio para a computacio em nu-
vem, uma vez que a informagio localiza-se na nuvem em local
que nio se conhece e nem que tipo de dados estd sendo arma-

zenados.

Pedrosa e Nogueira (2012) reconhecem que sio notdrios os
avangos obtidos com esta tecnologia tanto para grandes corpo-
ragdes quanto para usudrios, destacando desde a flexibilidade e
dinamicidade proporcionada até a mobilidade, integragio e inte-

37



ligéncia de aplicagoes. A atual estrutura das nuvens que se mostra
robusta e confidvel no que diz respeito a garantir ao usudrio qua-
lidade e quantidade de aplicagoes e servigos, necessita de amadu-

recimento de pontos chave, em especial 4 seguranca de dados.

CONSIDERACOES FINAIS

A evolugio das tecnologias ao longo da histéria proporcio-
nou uma série de transformagoes nos modos de viver da popula-
¢io em nivel global. Todas essas modificages visaram facilitar o
cotidiano do homem, ¢ a cada dia tem se tornado cada vez mais

presente.

O estopim para aceleragio desse processo ocorreu com a ori-
gem da escrita, cujo dominio parece marcar o inicio registrado da
histéria da humanidade. Esse grande avanco tecnoldgico permi-
tiu a comunicacio e a difusio de conhecimento entre os homens,
facilitando a sua evolugio cultural e intelectual, & medida que
se conseguia armazenar os registros, seja nas paredes das caver-
nas seja em ferramentas e utensilios de barros. Essas reliquias
embasaram o surgimento da sociedade da informagio, que com
poderosas mdquinas advindas do processo de industrializagio

tornaram o conhecimento um forte atributo para o ser humano.

A informdtica vem sendo fundamental para evolugio da
humanidade, tornando-se uma ferramenta indiscutivel para um
mundo cada vez mais conectado. O computador, antes de uso
restrito a grandes empresas, passou a se popularizar nas Gltimas
décadas, facilitando a comunicagio dos homens entre si e com as
mdquinas. Isso vem sendo acelerado através da rede mundial, a

Internet, que vem reduzindo as grandes distincias entre os conti-
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nentes e permitindo o rdpido compartilhamento de informagées,
potencializando o poder da escrita.

Essa difusdo de tecnologias vem produzindo novos conhe-
cimentos e intensificando as inovagoes, cada vez mais com velo-
cidade e menor custo na transmissdo e armazenamento de infor-
magdes. A computacio na nuvem faz parte desse mundo virtual,
permitindo a guarda de informagdes em poderosos servidores
espalhados em vérios paises, tornando desnecessdria a utilizagio
de dispositivos fisicos e facilitando o acesso a informagao a partir

de qualquer mdquina com acesso 4 internet.

Embora se ressaltem os aspectos positivos, a era da infor-
magio tem exigido um novo perfil empresarial, institucional e
profissional, que deve estar mais qualificado e sincronizado com
0 que acontece no mundo, utilizando as tecnologias para trans-
formagio da realidade que nos cercam.

No entanto, embora tenhamos observado essa grande evo-
lu¢ao na troca de conhecimentos entre os homens, uma boa
parcela da populagio ainda ndo tem acesso as novas tecnologias.
O processo de inclusio digital acontece de forma desigual, e vé-
rias pessoas nio obtém a informacio de que precisam em tempo
oportuno, limitando a difusio de novos conhecimentos capazes
de atuar na mudanga comportamental e levar a alteragées indivi-

duais e coletivas no modo de viver.
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CAPITULO 2

O VILAO SE TORNA MOCINHO:

UMA PERSPECTIVA INOVADORA DA
UTILIZACAO DAS TECNOLOGIAS DE
ENTRETENIMENTO E COMUNICACAO PARA A
PROMOCAO E PRATICAS EM SAUDE

Carminda Maria Goersch Fontenele Lamboglia
Carlos Ant6nio Bruno da Silva
José Eurico de Vasconcelos Filho
Lucas de Moura Carvalho
Francisco Valmar Isaias Silva Junior

“A tecnologia ensinou uma licdo a humanidade: nada é impossivel”.
Lewis Mumford



Dentre as diversas e impactantes inovacoes das tecnologias
da informagio e comunicacio que surgiram durante o século
XXI, algumas se estabeleceram na sociedade de forma negativa,
em virtude de sua m4 utilizagio no cotidiano do homem. Den-
tre os maleficios causados pelo mau uso da tecnologia, estao os
associados 2 satide, como a aquisi¢do de um estilo de vida seden-
tério, hdbitos alimentares prejudiciais, males de cunho postural,
sindromes e lesbes musculoesqueléticas, estresse, exclusdo social,
entre outros.

No entanto, da mesma forma como podem ser utilizadas
de forma negativa 4 satde fisica e mesmo mental, as mesmas tec-
nologias podem ser direcionadas ao processo de promogio e in-
centivo a prdticas em saide, atuando como aliadas no saber fazer
técnico-cientifico. Assim sendo, serdo abordado a seguir como
tecnologias da informacio e comunicacio, mais especificamente
da drea de jogos digitais e tecnologias para dispositivos méveis,
tidos como grandes promotores do sedentarismo, podem auxiliar

na promogio da saide e do bem-estar.

ENTRETENIMENTO DIGITAL - JOGOS DIGITAIS

Jogos sio atividades voluntdrias interativas, com algum nivel
de envolvimento emocional, com incerteza de resultado, em que
um ou mais “jogadores” seguem regras que regem o seu compor-
tamento em uma atividade artificial, que termina em um resul-
tado quantificdvel (ZIMMERMAN, 2004). Essas ferramentas de
entretenimento fazem parte indissocidvel do cotidiano de grande

parcela da populagao de criangas, jovens e adultos no mundo.
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No entanto, a presenca destas tecnologias no cotidiano das
pessoas, principalmente das criangas, podem ter reflexos negati-
vos 4 satide. Pesquisadores apontam relagio positiva entre tempo
consumido com dispositivos eletronicos (computador, dispositi-
vos moveis, televisio e video game) e aumento da adiposidade

(sobrepeso) entre criancas em idade escolar.

JOGOS SERIOS (SERIOUS GAMES)

Uma nova perspectiva de uso dos jogos, os Jogos Sérios,
apresenta uma proposta diferenciada da aplicagio dos jogos digi-

tais para fins que vdo além do entretenimento.

Os serious games, jogos sérios ou jogos levados a sério, sao
ferramentas digitais, baseadas nos principios de construgio dos
jogos e no uso de seus elementos, cujo propdsito vai além do
entretenimento, tendo como objetivo principal deixar uma men-
sagem, ensinar um contedido ou prética, reabilitar ou promover
uma experiéncia ou atividade, aliado a caracteristica lidica e mo-
tivadora dos jogos. O entretenimento e a diversio deixam de ser
a finalidade primdria nesta categoria, pois hd um sentido e um
objetivo pritico, inserido no contexto das necessidades do indivi-

duo (MICHAEL; CHEN, 20006).

Segundo Alvarez, o propésito dos jogos sérios estd relaciona-
do com a interagdo do usudrio com as aplicagées das tecnologias
da informagio, nas quais sao combinados os seguintes aspectos:
tutoria, ensino, formagio, comunicac¢io e informacio, associado
ao elemento recreativo/lazer (ALVAREZ; MICHAUD, 2008).

45



O fendmeno dos jogos sérios iniciou por volta do ano de
2002, no entanto a sua origem remete a Guerra Fria, no perio-
do em que o exército americano investia de forma massiva em
pesquisas e, no qual, jogos digitais foram criados para servir a
objetivos militares. Diante do contexto, os oficiais militares uti-
lizavam os simuladores de guerra jd associados a elementos moti-
vadores dos jogos para treinamento dos soldados (DJAOUTT ez
al., 2011).

Com o seu desenvolvimento, essa visio de utilizagio dos
jogos digitais foi se incorporando a outras dreas e setores, como
jogos relacionados ao treinamento corporativo, aos cuidados em
satde, educagio, fins militares, arte e cultura, religido, e publici-

dade (Figura 1).

Figura 1 — Exemplos de jogos sérios no contexto do treinamento corporativo, cuidados em
satide e educagao. Da esquerda para a direita: Promise, Ludo Medic, Quadriga Games, Pulse!,
Ilha do Empreendedor, Our Courts

Os serious games vém assumindo um novo paradigma diante
de suas potencialidades em proporcionar ferramentas diferencia-
das no contexto educacio e treinamento, através da utilizagio da
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internet em larga escala e na criagdo de novos espagos de préti-
cas educacionais, denominado como o paradigma do jogo ba-
seado na aprendizagem (FREITAS; LIAROKAPIS, 2011; SUSI;
JOHANNESSON; BACKLUND, 2013).

Outro conceito vinculado aos jogos digitais, que vem ga-
nhando bastante espago na pesquisa e no desenvolvimento de
aplicacoes e sistemas nas mais diversas dreas, é o de gamification
ou gamificagio. A técnica de gamification caracteriza-se pelo uso
descontextualizado de elementos e técnicas da 4rea de desenvol-
vimento de jogos para motivar a participagdo, engajamento e in-

teragao de usudrios em atividades de outras 4reas.

De forma até mais ampla que os serious games, a gamificagio
de aplicativos e sistemas vem sendo utilizada nas mais diversas
4reas como educacio, treinamento, publicidade, satide, entre ou-
tros (GROH, 2012). O acumulo de milhagem para troca pelas
empresas de aviacdo civil e de pontos no uso de cartées de crédito
e a adogdo de votos positivos (curtir) para publicagdes no Face-
book sio alguns exemplos préticos de adogdo de sucesso dessa

técnica.

O termo foi formalmente utilizado pela primeira vez no ano
2000, porém, apenas no segundo semestre de 2010 a comunida-
de cientifica conseguiu tornar o conceito publico e despertar o
interesse geral, em virtude do alto potencial em criar engajamen-
to e envolvimento em diversas tarefas e facilitar a colaboracio em
massa (DETERTING et al., 2011). O simples uso de estratégias
de motivacio e engajamento como ranking, niveis de proficién-
cia, insignias (badges), recompensas/incentivos ou o actimulo de
pontos para trocar por beneficios em uma dada aplicagio, sio
exemplos de gamification (Figura 2).
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Figura 2: Cinco mecénicas de gamification segundo Zichermann (2011).
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A utilizagdo de jogos digitais (serious games) ou de elemen-
tos descontextualizados de jogos (gamification) para apoiar outras
4reas no atingimento de seus objetivos funciona através do design
centrado no incentivo e na motivagio extrinseca, como determi-
nado pela Teoria da Autodeterminacio de Ryan e Deci (2000).
Um individuo intrinsicamente motivado ingressa numa atividade
por vontade prépria, por outro lado, um individuo extrinseca-
mente motivado diz respeito aquele que realiza uma determinada

tarefa por influéncias externas (RYAN; DECI, 2000).

No entanto, no que diz respeito ao gamification e a teoria
da autodeterminagio, hd uma forte critica relacionada ao sistema
de recompensa, decorrente dos elementos dos jogos, no qual este
sistema reduz a motivagdo intrinseca, pois a gamification utiliza
apenas da motivagio extrinseca. Como consequéncia desse pro-
cesso, o individuo realiza a tarefa apenas no intuito de receber a

recompensa sem a compreensio da real motivagio, tornando-se

um circulo vicioso (NICHOLSON, 2012).

Todavia, Ryan e coautores (1997) afirmam que o estado ex-
trinsecamente motivado nio estd relacionado apenas a um com-
portamento essencialmente negativo, na verdade, a prevaléncia
desse tipo de motivagdo representa o maior ou menor grau de

autonomia e de liberdade cognitivo-intelectual. Existe ainda ou-
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tra linha de estudo que trata deque, quando uma motivagio é ex-
trinseca para uma determinada tarefa, esta pode ser incorporada
pelo individuo, assumindo um determinado comportamento, e a
motivagio para esta atividade passa a ser incentivada internamen-
te pelo individuo, representando ganho na autonomia e aumento
na liberdade cognitivo-intelectual.

As estratégias para adogio e implementacio da gamification

estao relacionadas & motivagio, incentivo e interagio com o usudrio.

A motivagio de um individuo estd primeiramente relacio-
nada aos processos psicoldgicos sociais, inerentes do préprio ser
humano, e diz respeito a autoeficdcia, dominio e aprovagio social.
Conhecendo tais elementos, o incentivo pode ser trabalhado to-
mando como base essas informagoes, no qual esses processos psi-
coldgicos sociais podem ser atingidos através das recompensas (di-
nheiro/moedas, guloseimas, passeios, entre outros), competigio e
atencdo (Figura 3). No entanto, a interagdo com o usudrio para
a gamification poderd ser alcancada, de forma satisfatdria, através
da utilizacao dos rankings, troféus, métricas e feedback, utilizando
como referéncia os elementos do incentivo (ANTIN, 2012).

Figura 3: Motivagao intrinseca x extrinseca.

SISTEMA DE MOTIVA(;KO
Autonomia Pertencimento bVl
Diversdo Amar Prémios Rankings
Sexo
Poder
Significado

Aprendizado Satisfagdo Badges Ronios
MOTIVAGOES MOTIVAGOES
INTRINSECAS EXTRINSECAS

49



Na drea de satide, por exemplo, Kudeki, Woodworth e Ar-
teaga (2009) desenvolveram um estudo com base na adogio de
um aplicativo para motivar adolescentes 4 prética da corrida, com
o objetivo de diminuir a prevaléncia de obesidade. Para tornd-los
fisicamente ativos, os autores utilizaram das estratégias de moti-

vagio, incentivo e interagdo inerentes a gamification.

Um dos incentivos do aplicativo é o encorajamento 4 com-
peti¢do sauddvel e amigdvel entre os usudrios, proporcionando
motivagio através da aprovagio social e fazendo uso do ranking
de lideranga, permitindo que o individuo inicie a atividade fisica
e mantenha regularidade, assumindo tal tarefa como parte de sua

rotina (KUDEKI; WOODWORTH; ARTEAGA, 2009).

O aplicativo proporciona ainda a personalizagio de uma ta-
refa, no qual o usudrio, dependendo da sua personalidade, pode
escolher em desenvolver a atividade fisica em grupo ou de forma
individual. Neste sentido, a motivac¢io ¢ efetuada através da au-
toeficdcia e o incentivo pela atencio, possibilitando que o usudrio
execute uma determinada tarefa especifica dentro de suas poten-
cialidades.

Contudo, neste estudo, nio foi possivel observar dados
substanciais que comprovem maior adesio da amostra a uma de-
terminada tarefa com a utilizacio das estratégias da gamification,
no entanto, os autores atestam a contribuicao positiva desse tipo
de estratégia para a execugio de tarefas com objetivos de atingir a

prética de um estilo de vida ativo.

Apesar de ainda haver poucos estudos que retratem e con-
firmem a utilizacio com sucesso da gamification de aplicativos no
campo da satide, sabe-se que esta é uma poderosa estratégia que
proporciona desafios e mudangas de comportamentos, podendo
sua utilizacdo ser altamente eficaz e efetiva na iniciacio e adogio
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de habitos e atividades sauddveis, como o apoio a perda de peso,
nas escolhas alimentares sauddveis, na melhoria da forma e de-
sempenho fisico, no acompanhamento das medidas de satde e
na adesdo a medicagio.

J4 hd algum tempo vem se constatando a utilizagio tanto
da técnica de gamification como dos jogos sérios como estraté-
gia educacional e motivacional para a promogio de cuidados em
satde e bem-estar. De acordo com Michael e Chen (2006), essas
ferramentas sdo utilizadas fundamentalmente para distragio de
pacientes durante procedimentos médicos dolorosos, simulacoes
para melhorar na reabilitagio, nas habilidades motoras, e para
intervengdes terapéuticas. Alguns jogos sao utilizados no intuito
de ajudar os individuos a adquirirem hdbitos sauddveis, promo-
vendo mudancas no comportamento, nas questoes alimentares,
na prética de exercicio fisico e no treinamento de profissionais
para eventos cirtirgicos. Pode-se categorizar a utilizagio das fer-
ramentas da 4rea de jogos digitais no apoio a satide nas seguin-
tes macro categorias: auxiliares de terapia, promogio da satde e
condicionamento fisico, monitoramento de satde, treinamento e
simulagio de préticas médicas.

Na categoria auxiliares de terapia, o objetivo da adogao dos
jogos ¢ voltado para pessoas em processo de reabilitagio e trata-
mentos fisicos ou psicoldgicos e jé foram utilizados em pacientes
com sequelas de atengio e percep¢io, devido a acidentes vascu-
lares cerebrais, controle postural para diminuir a incidéncia de
quedas em idosos e no tratamento de fobias, relacionada ao medo
de altura, de falar em publico, de insetos e de dirigir (MACHA-
DO et al., 2011).

No que diz respeito a promogio da satde e condicionamen-
to fisico, os jogos estdo mais fortemente direcionados para a te-
midtica de educagio em satide, no qual diversas temdticas foram
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trabalhadas no intuito de melhorar a satde, no que se relaciona
a0 aspecto da adogao de um estilo de vida sauddvel, prética de ati-
vidade fisica e educagio sexual. Esses jogos podem promover mo-
dificacdes no comportamento e em escolhas futuras (MICHAEL;
CHEN, 2006). Com isso, ja foram desenvolvidos diversos jogos
com intuito de estimular e monitorar a prdtica de exercicios fisi-
cos, bons hdbitos alimentares e diminuicio do estresse.

Nesta categoria surgem os chamados exergames, exertain-
ment ou exergaming, uma combinagio entre o exercicio fisico e
0 jogo, no intuito de fazer da realizacio do exercicio fisico uma
atividade mais atraente, utilizando dos elementos mentais envol-

ventes dos jogos digitais.

Diversos autores ja comprovaram a utilizagio dos exergames
no aumento do gasto energético e do nivel de atividade fisica, di-
minuigio da porcentagem de gordura e da circunferéncia da cin-
tura, aumento da frequéncia cardiaca e do consumo de oxigénio
e diminui¢io do tempo consumido na frente da tela (BAILEY;
MCINNIS, 2011; MADDISON et al., 2011; SHAYNE ez al.,
2012). Tais estudos confirmam a utilizagio dos exergames como
incentivo a adocio de um estilo de vida mais ativo e como estra-
tégia de promogio a saude.

No entanto, diante dos beneficios dos exergames, a utiliza-
¢io inadequada e sem orientagio de tais jogos podem trazer riscos
aos usudrios e possibilitar o desenvolvimento de lesées do tipo
crdnica, como doengas por esforco repetitivo, epicondilite, bursi-

te, entre outros (BARACHO; GRIPP; LIMA, 2012).

Os serious games no contexto satde, relacionado a0 monitora-
mento da satide, trabalha a partir de marcadores biolégicos dos pa-
cientes, através de sensores, o qual tem sido utilizado para observar
frequéncia cardiaca, temperatura, atividade cerebral, entre outros.
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Na categoria treinamento e simulagio, a utilizagio de rea-
lidades virtuais como meio de reproduzir situagées reais no con-
texto médico é capaz de proporcionar ambiente produtivo para
experimentagio e treino de técnicas inovadoras e menos invasi-
vas. Para isso, foram desenvolvidos jogos para as diversas dreas
médicas, como: treinamento para acupuntura, cirurgia hepética,
cardfaca, escoliose, treinamento de laparoscopia virtual, simula-
dor de coleta de medula dssea, simulador para biépsia mamdria
e a simulagio de negécios através da administragio hospitalar

(MACHADO ez al., 2011).

Observa-se que a nova geracio de jogos digitais projetados
para fins “sérios” possui transferéncia comportamental, conheci-
mento e habilidades para a realidade dos usudrios. Além disso,
os serious games sio considerados como uma midia digital, que
possibilita espaco de aprendizagem transformadora, e um meio
de comunicagio com maior potencial de incentivar seus usudrios
em mudancas de perspectivas e atitudes quando comparado com

outras midias (MITGUTSCH, 2011).

APLICATIVOS MOVEIS DE SAUDE

Odutra tecnologia que ganha espaco positivo na drea de sai-
de sao os aplicativos para dispositivos méveis. Recentemente, os
mobiles health applications (aplicativos méveis de sadde), tam-
bém denominados de mHealth, assumem relevincia significativa
como ferramenta para os profissionais de satde e pesquisadores
(EYSENBACH, 2011), no monitoramento e gerenciamento das
doengas cronicas (TIRADO, 2011). Esse tipo de ferramenta uti-
liza a comunicac¢io wireless no suporte a sadde publica e a prética
clinica (BARTON, 2012).
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No entanto, esta tecnologia nao ¢ utilizada apenas por pro-
fissionais e técnicos da drea da satde, os aplicativos méveis alcan-
¢am democraticamente a todas as parcelas socioecondmicas da
populagio, proporcionando o automonitoramento do seu estado

de satide diariamente.

Nessa classe de ferramentas, ¢ muito comum o uso de ga-
mification para a motivagio no uso continuo da ferramenta e no
alcance dos objetivos da mesma.

De acordo com o Royal Tropical Institute, existem oito dreas
de aplicacio para o mHealth application: promogio da satde e
prevencio de doengas, ponto de suporte de atendimento e diag-
néstico, monitoramento dos usudrios, rastreamento de doencas
infecciosas em tempo real, sistema de suporte médico em caso
de acidentes, sistema de informacio de satde, plataforma mével
no suporte educacional de profissionais da saide e aplicativo de
pagamento/financiamento em satde. Na prdtica, os usudrios dos
servigos publicos podem elaborar e receber chamadas, mensagem
de texto ou de voz, relacionadas & promogao de satide, adesio ao
tratamento e contatar profissionais de saide (ROYAL TROPI-
CAL INSTITUTE, 2012).

Os mHealths j4 foram utilizados em algumas pesquisas, no
qual se constatou ser uma ferramenta de baixo custo, atrativa, de
fécil acesso, com boa aceitagio da populagio pesquisada e ade-

quada para as interven¢oes de controle de doencas em paises em

desenvolvimento (JORDAN; LANCASHIRE; ADAB, 2011;
DEGLISE; SUGGS; ODERMATT, 2012).

Segundo Blake (2008), diante de tais caracteristicas, os 70-
biles healths se firmam como ferramenta promissora na comu-

nicagdo sobre sadde e na autoadministragio da doenca. Além

disso, proporcionam o incentivo de relagio dinimica entre os
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profissionais da saide, pacientes e pais-filhos. Neste sentido, esta
classe de ferramentas possui grandes potenciais em contribuir na
promogio da satde e na assisténcia aos cuidados dos individuos,

utilizando de diversas estratégias.

Nos estudos de Jordan, Lancashire e Adab (2011), foi com-
provada a utilizagio dos mHealths na melhora da satde de in-
dividuos com doenga cronica, no qual, pacientes com diabetes,
do grupo intervencio, que utilizaram o servico de telefone Bir-
minghan Own Health se mostrou efetivo na diminui¢io dos ni-
veis de hemoglobina glicada, pressio arterial e IMC, em compa-
ragio com grupo controle. No programa, os gestores realizavam
chamadas de telefone, forneciam elementos motivacionais como
aconselhamento, apoio para a autogestio (adesio & medicagio
e aos objetivos do tratamento) e estilo de vida (dieta e exerci-
cio). Os gestores do programa realizaram este acompanhamento
através de cinco etapas fundamentais, no qual estavam inclusas:
avaliagdo, recomenda¢io, acompanhamento, monitorizagio e

avalia¢io continua.

Lee e cols (2010) utilizaram esta tecnologia para controle
do peso de individuos adultos através do programa SmartDiet,
desenvolvidos pelo pesquisadores, no qual constatou-se aumento
na pratica de exercicio fisico, regularidade na alimentagao, di-
minui¢io na composicio corporal (massa corporal, massa gorda
e indice de massa corporal). Além disso, relatos dos individuos
estudados afirmam que tal tipo de ferramenta ¢ de fAcil utilizagio
e acesso, e os contetidos foram transmitidos de forma interessante

e motivadora.

J4 Pellegrini e cols. (2012) fizeram uso dos mHealths num
programa para perda de peso através de uma estratégia denomi-

nada de ENGAGED (E-Networks Guiding Adherence to Goals in
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Exercise and Diet) no qual foram estabelecidas metas, para a auto
monitorizagio dos seus objetivos e modificagio do comporta-
mento. No entanto, acredita-se que este tipo de intervengio pode
reafirmar a viabilidade e a eficdcia da utilizacdo desta tecnologia
como suporte em programas para perda de peso. Os autores do
estudo ainda ressaltam a importincia da inser¢ao desse tipo de
ferramenta, no qual os mHealth tem a capacidade de estender,
para o contexto do mundo real, os principais componentes do
tratamento para a perda de peso, além de possibilitar a redugio

dos custos deste e manutengio dos resultados eficazes.

Além das dreas de intervengio descritas, diversos estudos jd
utilizaram esta tecnologia em pacientes acometidos com a doenca
de Parkinson, diabetes tipo 1 e tipo 2, individuos que recebem
hemodidlise, HIV positivo, fumantes e para controle nutricional,
constatando resultados positivos nesta populagio. Por outro lado,
os estudos ainda sdo escassos quando se trata de criangas e idosos,

necessitando maior investiga¢io nestes grupos.

Diante das evidéncias apresentadas, a tecnologia dos mHeal-
ths se apresenta como um tipo de ferramenta inovadora e como
uma aliada no processo de prevengio e combate a diversas doen-
cas, aproximando os usudrios aos profissionais de satde, forne-
cendo informagoes atualizadas, em tempo real, para a tomada de
decisoes relacionadas a comportamentos sauddveis, melhorando
alguns resultados de satde e reduzindo a utilizagio dos servicos

de satde.
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MISSAO KID

Missao Kid é um projeto de pesquisa na 4rea de Saide Co-
letiva e Ciéncias da Computagio que integra de forma sinérgica
todos os conceitos tecnoldgicos aqui abordados no contexto sad-
de, mais especificamente sio utilizados conceitos de serious games,
gamification e teoria da autodeterminagio para a geragio de um
aplicativo mobile (mHealth) interativo de apoio ao enfrentamento
da obesidade infantil. O projeto é composto por alunos de gra-
duacio, mestrado e pesquisadores dos nicleos de satde e tecno-

logia da Universidade de Fortaleza.

O projeto Missao Kid propde uma metodologia de interven-
¢d0 ao enfrentamento 2 obesidade infantil, que envolve a abor-
dagem do profissional de Educagio Fisica de forma direta e pre-
sencial (na escola) e mediada por tecnologia (na casa da crianga).
Na escola, o professor propicia um programa de exercicios fisicos
de cardter ludico, visando ao aumento do dispéndio energético
através de atividades aerdbicas continuas que envolvam grandes
grupos musculares. Essa abordagem presencial ¢ estendida para o
ambiente domiciliar, por meio do suporte de um recurso digital
que proporciona incentivo e motivagao para préticas de alimenta-

¢ao sauddvel, estilo de vida ativo e integragio familiar.

O recurso digital utilizado na metodologia é um jogo sério
que motiva e direciona a prética e a ado¢do de hdbitos alimentares
sauddveis e de exercicios fisico dentro de um contexto lddico,
desafiador e imersivo. Para isso, foi desenvolvido um jogo, deno-
minado de Missdo Kid (Figura 4), no qual o personagem Spock
precisa recuperar sua boa forma fisica para competir e participar
das olimpiadas intergaldcticas. Neste contexto, a crianga assume

o papel de treinador (coach) do personagem e seu objetivo ¢ levar
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o personagem a recuperar a saide. O treinamento é por espe-
lhamento e o personagem s6 faz o que o treinador faz, logo, o
treinador tem que se exercitar e praticar bons hdbitos para moti-
var Spock a fazer o mesmo. A tecnologia mobile possibilita que
a ferramenta acompanhe a crianga, permitindo que o jogo faca
parte e interfira de modo positivo em seu cotidiano de ativida-
des. Outra proposta do jogo é que o treinador (papel da crianga
no jogo), ao acumular pontos de bom desempenho (técnica dos
jogos e da gamification), possa trocd-los por artefatos e beneficios
no proprio jogo (ferramentas para o personagem Spock) e na vida
real da crianca como novos artefatos para o treinamento com o
educador fisico nas atividades assistidas como jump, corda, escada
de agilidade e passeios com a familia, promovendo a integragio
familiar no processo educativo. Essa interagdo entre o real ¢ o
imagindrio (jogo e realidade) ampliam a imersio e o ladico.

Nesse contexto, a crianga ¢ inserida no “circulo mdgico”
(HUIZINGA, 2007), permitindo que esta se incorpore ao jogo,
de maneira ltidica e prazerosa, atingindo os seus objetivos neste e,
concomitantemente, executando tarefas com beneficios A satde,

tornando o processo de intervengio uma grande diversio.

Figura 4 — Protétipo de interface do Jogo Missio Kid.

Estou pronto para
nossa afividade
treinadora Carmindal
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O jogo interage com a crianca de forma proativa, enviando
alertas para a prética de atividade fisica, hordrio das refeicoes e
mensagens sobre educagio em satide e de forma reativa a partir
da interagdo voluntdria da crianca com o personagem. De modo
a permitir a mediacio da interagdo entre o educador fisico e a
crianga, o jogo permite, em seu ambiente de administragio, o ca-
dastro da frequéncia e descricio das atividades e das mensagens de
forma a permitir a personaliza¢io do contetdo para cada crianga.
Durante a realizacio das atividades, a ferramenta também registra
a duragao e esforco subjetivo da crianca para posterior andlise do
educador fisico. O jogo implementa diferentes formas (automd-
ticas e com auxilio de um terceiro) de registrar a realizagio das
atividades. De forma automdtica a ferramenta faz uso do aceler6-
metro do dispositivo para o registro do tempo e intensidade dos
movimentos (exercicios) e pelo registro de imagens e videos. Em
dispositivos que nio contam com esses recursos, ¢ necessria a
participacdo de um cuidador para o registro da realizacio.

No que diz respeito aos incentivos e motivagoes extrinse-
cas, fornecidas pela ferramenta, estdo o ranking de lideranca dos
treinadores, bonificacbes no ambiente real, métricas de satide e
interagdo e as badges de “treinador presente”, “treinador fera” e
“treinador ninja”. O ranking serd formado a partir da execucio
das atividades do jogo, aquele que realiza todas as tarefas de for-
ma satisfatéria atinge o topo da lista. No caso das bonificagdes,
para cada tarefa executada, a crianga ird receber moedas e estas
podem ser trocadas por produtos no ambiente real, como uma
bola suica, corda, cama eldstica, passeio com a familia, entre ou-
tros. As métricas de satde informam sobre o estado de saide do
personagem, fornecendo feedback para as criangas. As badges sio
ganhas pela frequéncia e qualidade das atividades realizadas. A
interacdo do usudrio com o personagem pode ser realizada através
de toques na tela, permitindo a movimentagio do Spock.
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Tais caracteristicas atestam o cardter inovador e incremental
da metodologia que ainda se encontra em processo de validagio.
Contudo, este tipo de intervencio jd se revela como diferencial,
por inserir ferramentas digitais interativas no auxilio, motivagio
e incentivo na execugio de tarefas que proporcionem a adogio de
hdbitos sauddveis, com inten¢oes de proporcionar mudangas de
perspectivas e atitudes.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante das inimeras tecnologias de entretenimento e co-
municacio que surgiram nas ultimas décadas, percebe-se evolu-
¢ao rapida e quebra de paradigmas na sua forma de utilizagio
e como tais inovagoes se fazem e podem se fazer presente no
cotidiano dos individuos. Em sua presente atuagio destaca-se a
fungao social dos jogos em diversas 4reas de atuagio como satde,
publicidade, educagio, treinamento corporativo, arte, cultura,
religido, entre outros de maneira diferenciada proporcionando

igualmente entretenimento e diversio.

O conteddo/mensagem transmitido e a “di-versio” (outra
versio da realidade) se caracterizam como elementos chaves dos
jogos digitais da era contemporénea.

Para a satde, essas tecnologias vém sendo redescobertas
como ferramentas Uteis para profissionais da 4rea e para os pa-
cientes/usudrios, aproximando e possibilitando a comunicagio e
o didlogo entre os saberes de cunho cientifico ¢ do senso comum.
Inseridos neste contexto os jogos digitais e mHealths assumem
relevincia significativa na promogio e nas préticas em satde, re-
direcionando as suas ag¢oes e criando novos espacos de atuagio.
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O projeto Missao Kid é um exemplo de integracio dessas
tecnologias, possibilitando a imersdo de criangas no contexto ld-
dico e motivador do jogo para a promogio de préticas sauddveis

na alimentagio e no estilo de vida.
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CONCEITOS INTRODUTORIOS

Entre o final do século XVIII e o inicio do século XIX, a pri-
meira revolugio técnico-cientifica foi estabelecida. Nessa época,
as mudangas na produgio substituiram a forca fisica do homem
pela energia das mdquinas, primeiramente pelo vapor e em segui-
da pela eletricidade. A tecnologia passa a ser entendida como o es-
tudo/atividade do emprego de teorias, processos e métodos cien-
tificos para solugdo de problemas técnicos (NIETSCHE, 1999).

A ascensio de mdquinas e equipamentos diagndsticos fo-
ram os movimentos mais evidentes do avango tecnolégico, no
campo terapéutico. A Segunda Guerra Mundial juntamente com
a revolucdo industrial deu inicio ao crescimento tecnoldgico e
a valorizacio da ciéncia. Tal fato possibilitou a adesio da cién-
cia A tecnologia, em conformidade com os principios cientificos,
passando da utilizacio dos mais simples equipamentos aos sofis-
ticados que substitufram / minimizaram a necessidade da forca
humana, e desde entdo o termo “tecnologia” ficou associado as
equipamentos e mdquinas (BARRA ez 4/., 2009).

Esses avangos da tecnologia também ocorreram na 4rea da
sadde com a introdugio da informdtica e de aparelhos moder-
nos, que trouxeram muitos beneficios e rapidez na batalha contra
as doengas, sendo observado, nos tltimos anos, o aumento em
grande escala do desenvolvimento de técnicas e aparelhos que
facilitam e melhoram as condicoes de atendimento ao cliente na

drea da satde (MARQUES; SOUZA, 2010).

Na literatura existem vdrios significados para tecnologia.
Esse termo possui como definicio etimolégica “tecno” (techné, =
saber fazer) e “logia” (logos = razio). Dessa forma, significa a razio

do saber fazer (ROCHA et al., 2008). Contudo, ultimamente
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ocorrem generalizacoes do conceito de tecnologia, resumindo o
termo a procedimentos técnicos, considerando qualquer produto
ou artefato, ou seja, qualquer objeto que faga a mediagio entre o
pensamento das pessoas e a realizagio da agio propriamente dita

(NIETSCHE, 2000).

Merhy (1997) definiu as tecnologias na 4rea da sadde em
trés classes: Tecnologia dura, tecnologia leve-dura e tecnologia
leve. A Tecnologia dura é apresentada pelo material concreto
como equipamentos, mobilidrio tipo permanente ou de consu-
mo. A Tecnologia leve-dura, por sua vez, inclui os saberes estru-
turados e representados pelas disciplinas que operam em saide, a
exemplo da clinica médica, epidemioldgica, odontoldgica, etc. J4
a Tecnologia leve é o processo de produgio da comunicagio, de
vinculos, das relacoes que conduzem o encontro do usudrio com

necessidades de a¢des de saide.

Deste modo, cumpre-se destacar que o termo tecnologia
nio se refere apenas a objetos fisicos, tais como equipamentos e
dispositivos, m aponta genericamente para produtos, contextos
organizacionais ou modos de agir, que encerram vdrios princi-
pios e componentes técnicos (EUROPEAN COMMISSION -
DGXIII, 1998). Para Nietsche (2000), o significado de tecnolo-
gia é atribuido ao resultado de processos concretizados em fungio
da pesquisa e da experiéncia didria, com fins ao desenvolvimento
de um conjunto de conhecimentos cientificos e construgio de
produtos (materiais ou nio), provocando interveng¢des sobre uma

determinada situago prdtica.

Marques e Souza (2010) demonstram o conceito de que
a tecnologia direcionada a Satide consiste em conhecimentos e
préticas que podem resultar em produtos fechados, a exemplo
das condutas normativas (dura) ou diante de um processo de re-
lagio, que se pode elucidar como um processo de humanizagio
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(leve). Naude e Hughes (2005) definem a tecnologia, utilizando
o conceito do American With Disabilities — ADA, em que a tec-
nologia se trata de um vasto campo de equipamentos, estratégias,
servigos, e praticas concebidas e aplicadas a fim de atenuar os
problemas funcionais encontrados pelas pessoas com deficiéncias.

Com o surgimento da fundamentacio cientifica na assis-
téncia ao paciente houve o reconhecimento da expressio tecno-
légica do cuidado, tanto como processo como produto. Assim,
percebe-se que na histéria da civilizacao a tecnologia e o cuidado
estao profundamente relacionados (PAIM, 1998). Para Koerich
(2006), a Tecnologia remete os centros especializados, como os
de terapia intensiva, nos quais o0 homem continua exposto a todo
um aparato tecnoldgico, ou seja, a uma multiplicidade de apare-
lhos complexos e sofisticados que podem originar, por exemplo,
os padrdes ventilatdrios e identificar os sinais vitais.

Segundo Mehry (2002), as tecnologias leve-duras se referem
aos saberes agrupados que direcionam o trabalho, ou seja, sio
os protocolos, as normas, o conhecimento produzido em 4reas
especificas do saber. J4 as tecnologias leves so as produzidas no
trabalho vivo em ato, acumulam em si as relacoes de subjetivida-
de e interacdo, dando possibilidade & producio do vinculo, aco-

lhimento, autonomizagio e responsabilizacio.

Dessa forma, apés o surgimento dos avangos tecnoldgicos,
a satde, de modo geral, tem sido beneficiada com melhorias
notdveis. Os vérios significados dados ao termo tecnologia no
ramo da sadde demonstram o quanto esse fendmeno continua
influenciando de forma positiva a 4rea da Satde. Os diversos ti-
pos de tecnologias estdo presentes em quase todos os aspectos nos
nucleos de atendimento de familia, sendo o exercicio concreto
das atividades de satide, como documentos, atividades, teorias ou
mesmo aparelhos.

67



1. ATECNOLOGIA NA EDUCACAO EM SAUDE

A educacio ¢ tida, muitas vezes, como um cendrio de cons-
trugio e aplicagio das tecnologias, que tém sido incorporadas
cada vez mais s préticas educativas, ocasionando a transforma-
¢io da aprendizagem. A inser¢io das novas tecnologias educacio-
nais mostra diversas possibilidades para a melhoria da educagio
e sua democratizagdo, a0 mesmo tempo em que conduzem ques-
tionamentos e desafios a serem enfrentados pelos profissionais
envolvidos nestas atividades (SERPA, 2012).

Para Barreto (2012) e Serpa (2012), a aprendizagem deve
ser regulada e direcionada da melhor forma possivel, e nesse caso,
as tecnologias da informagio e comunicagio podem ser incorpo-
radas, contribuindo para a criagio de prdticas pedagdgicas inte-
rativas e democratizantes, ocasionando uma recontextualizacio
do processo educativo. Ressalta-se que a presenca das tecnologias
¢ uma condi¢do necessdria, mas nio suficiente, para que se redi-
mensione o ensino-aprendizagem, principalmente por significar
o distanciamento em relagio s outras prdticas sociais, em fungio
da poucas possibilidades de acesso, especialmente por parte de
alguns alunos da educagio bdsica publica brasileira (BARRETO,
2012).

Com as diversas significacdes ocorridas ao longo do tempo,
para a missdo e funcio social da escola, observa-se um espago em
que sdo desenvolvidas agoes de natureza diversa, envolvendo sua
realidade e contexto. Nesse caso, o trabalho educativo em sadde
tem avangado consideravelmente, a partir das novas concepgoes
da educacio, da satde e da diversificagio dos campos de atuagio

(BRASIL, 20006).
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Algumas vezes, a educagio em satide é vista como um con-
junto de préticas reducionistas e impositivas, que visam somente
prescrever os comportamentos ideais, sem vinculo com a reali-
dade dos sujeitos sociais, ou seja, agoes meramente informativas,
sem garantia de eficdcia nas estratégias e agoes (BRASIL, 2006).
E nesse contexto que as tecnologias surgem como aliadas para o
alcance das metas e objetivos estabelecidos. As tecnologias educa-
tivas em satide mostram-se ferramentas importantes, que buscam
implementar as agoes de promogio da satide, levando em con-
sideracdo o pluralismo humano e valorizando sua experiéncia e

expectativas diante do processo satide-doenga.

Para que haja uma maior compreensio dessa temdtica,
precisa-se compreender bem os conceitos de satide, tecnologia
e educacio. Se a saude for concebida apenas como uma ques-
tao biolégica, o papel das tecnologias estd ligado, predominante-
mente, a diagnésticos e terapias. No entanto, ao se compreender
a satide como algo mais complexo, acrescentam-se tecnologias
que envolvam empoderamento, atencdo, cuidado, participagio
das comunidades, e até que viabilizem o Sistema Unico de Satde
brasileiro em todos os seus principios (DA ROS; MAEYAMA;
LEOPARDI, 2012).

Nessa perspectiva, nio se pode confundir equipamentos
com a tecnologia. Voltando-se para a etimologia das palavras,
percebe-se que a ligacdo entre os termos ndo possuem nenhum
respaldo. Nesse caso a tecnologia pode ser incorporada as acoes
de educacio e satide na medida em que produzem conhecimen-
tos e estimulos & determinada pratica considerada como saudével
e positiva, através da aprendizagem de habilidades para o cuidado

e preservacio da satde dos individuos envolvidos.
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Sabe-se, portanto, que os problemas de satde nem sempre
sdo resolvidos pelo uso de equipamentos, programas ou proto-
colos, e muito menos de fatores bioldgicos. A satde, mental e
fisica, sofre influéncias de fatores sociais, ambientais, e psicolé-
gicos, de acordo com a sociedade e cultura em que estd inserido.
Nesse caso, precisa-se de tecnologias que envolvam muita criagio
e criatividade, cujo fim nio é apenas a produgio de um artigo
cientifico, ou uma patente, mas a disseminacio de conhecimen-
to, possiveis solugdes para um problema social, e a promogio da

satde (DA ROS; MAEYAMA; LEOPARDI, 2012).

Existem vérios tipos de tecnologias que podem ser empre-
gadas para essa transformacio social, tais como, metodologias,
medicamentos, protocolos, cartas documentais, videos, materiais
impressos, procedimentos técnicos, sem deixar de lado as tec-
nologias sociais, tais como, fluxogramas, modelos de atividades
avaliativas e diagndsticas, diagramas, sistemas organizacionais,
educacionais e de suporte, palestras, entre outras. Todas podem
colaborar a nivel educacional, de satide, ou de interagio entre os
dois termos, desde que sempre favorecam a melhoria da qualida-
de de vida da populagio em que é empregada (DA ROS; MAE-
YAMA; LEOPARDI, 2012).

2. TECNOLOGIAS E A PROMOCAO DA SAUDE

A palavra tecnologia vem sendo vastamente empregada
nesta era de comunicagdes super-répidas, diante da importincia
e abrangéncia que o uso intensivo do conhecimento cientifico
tem adquirido nos mais diversos aspectos da vida nos dias atuais.
Merhy (2007) propde como tecnologias determinados saberes
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que sdo constituidos para a criagao de produtos singulares, e or-
ganizar as acées humanas nos processos produtivos, mesmo em
sua dimensao social, levando em consideragio a necessidade do
olhar para a sustentabilidade do planeta.

Desta forma, no rol das principais atividades produtivas,
quer seja na drea industrial, pecudria, agricola ou de servigos, o
termo “tecnologia” tem sido utilizado nio apenas para delinear
as atividades intermedidrias (estruturais, organizativas, formati-
vas, computacionais), mas também para designar atividades finais
(produtos acabados, equipamentos, delineamentos de processos)
(SILVA, 2002).

Observa-se entio que esta definicio de tecnologia nio se
restringe a mdquinas ou aparelhos sofisticados, mas, incluem
agbes que apresentam resultados, como instrumentos protoco-
lares, materiais educativos, estratégias e planos de agio. Encai-
xam-se perfeitamente os servigos prestados pelos profissionais da
sadde, cujas agoes, apresentam resultados de preferéncia tteis aos

individuos, familias e populagdes.

Estes conceitos foram confirmados por diversos estudiosos,
firmando-se como argumento e ponto de apoio para o desen-
volvimento dos processos de trabalho, citando-se aqui especifica-

mente os processos relativos & promogio da satde.

Assim, é mister que, nesta era emblemdtica de mudancas
climdticas, de crises politicas e econdmicas, que desequilibram as
relagoes humanas e potencializam as doengas, principalmente os
transtornos emocionais, as inovagdes tecnoldgicas estejam igual-
mente associadas as agoes de melhorias das condi¢oes de vida e
satde, com o fim, nio apenas desse enfrentamento objetivo, mas
pelas conquistas de maior alcance como justica social, bem estar
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individual e coletivo com o resgate dos valores éticos e morais e
com o respeito as diferencas culturais, religiosas, étnicas, de géne-
ro e tudo o que se traduz como construto da paz e da harmonia

universal.

Sabe-se das dificuldades para se conseguir esse ideal, porém
ele nio é impossivel de ser alcangado, haja vista 0 quanto a hu-
manidade j4 caminhou nessa dire¢io. A partir de Henry Sigerist,
que utiliza pela primeira vez a expressio “promocio da saide”,
ainda em 1945, incluindo-a entre as quatro tarefas essenciais da
Medicina, declarando na ocasido que a satde é promovida quan-
do se propicia boas condigoes de trabalho e vida, formas de lazer
e descanso, educagio e cultura (TERRIS, 1992 pud RAMIRES,
2001). Iniciavam-se os esforcos de superagio da orientagio do-
minante, centrada nas doencas, que nio conseguia fornecer res-

postas positivas aos problemas de satde, tdo complexos por sinal.

Os esforgos se seguem com duas missdes de observagio da
OMS 4 China Nacionalista, lideradas por Halfdan Mahler, em
1973 e 1974, que divulgaram algumas préticas de saide grupal
daquele pais, principalmente na zona rural, e o empreendimento
canadense que resultou no que se chamou de Relatério Lalonde,
em 1974, denunciando as falhas do padrao assistencial de entio,

que parecia ser o que produzia menos resultados no enfrentamen-

to dos problemas de satide da época (BRASIL, 2001).

O Relatério Lalonde propunha, prioritariamente, medidas
preventivas e programas educativos, voltados para as mudancas
do comporto e do estilo de vida, no 4mbito individual (SICOLI;
NASCIMENTO, 2003). Estes esfor¢os serviram como suporte
para a Declaracio de Alma-Ata, em 1978, na entao URSS, que
resultou da Primeira Conferéncia Internacional sobre Cuidados

Primdrios de Satide, que j4 apontou para a necessidade do envol-
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vimento da populagio no enfrentamento dos problemas de sau-
de, valorizando a satide como componente central do desenvol-
vimento humano, superando a vertente individual, e assinalando
para o paradigma dos cuidados primdrios em satde. Outra im-
portante formulacio dessa Conferéncia foi a institui¢io do lema
“Satide para Todos no ano 2000”7, que delegava aos governos a
responsabilidade pela manutencgio das condi¢des de vida saudd-

vel para as pessoas (BRASIL, 2001; SERRANO, 2003).

Por sua vez, a Carta de Ottawa, que resultou da Primeira
Conferéncia Internacional sobre Promocio da Satde (Canadd,
em 1986), contribuiu para o cumprimento das metas do projeto
“Satide para Todos no ano 20007, e de buscar a implicagao dos
setores nao diretamente ligados a 4rea da satide com as metas da
promogio da satde, destinando aos setores da satide o papel de
mediadores do processo, pressupondo a intersetorialidade. Igual-
mente, estabeleceu a criagio das politicas publicas favordveis &
sadde, a criagio de ambientes propicios, o fortalecimento da agio
comunitdria, a valorizacdo das habilidades pessoais e a reorien-

tacdo dos setores sanitdrios (SICOLI; NASCIMENTO, 2003).

Seguiram-se as Conferéncias de Sandsvall (Suica - 1991), de
Jacarta (Indonésia - 1997) e a do México (ano 2000), cada qual
destacando aspectos como interdependéncia entre o ambiente e
a satide, o comprometimento do setor privado com as agoes de
promocio de saide e preparagio de planos nacionais para pro-
mogio da satide, com a ajuda da Organiza¢io Mundial de Satde
e parcerias (BRASIL, 2001).

Restaram estabelecidos, portando, os principios norteadores
das iniciativas de promogao de satide, como concepeio holistica,
empoderamento, intersetorialidade, sustentabilidade, participa-
¢do social, agoes multi-estratégicas e equidade (SICOLI; NASCI-
MENTO, 2003), de maneira que as tecnologias leves, leves-duras
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ou duras, atuais e vindouras, sejam usadas para criar as condi¢oes
de possibilidades para que os cidadios adquiram conhecimen-
tos e desenvolvam habilidades e aptidées, com autonomia para
conduzirem seus processos de saide-doenca em busca do esta-
do dindmico de completo bem-estar fisico, mental, espiritual e
social, e nio somente a auséncia de doenca/enfermidade, como
preconiza a Organizagio Mundial de Satide.

3. APLICABILIDADES

Nas dltimas décadas, o setor satide tem passado por uma
continua expansio de desenvolvimento, com uma intensifica-
¢io na década de 80, apresentando abordagens que emitem dois
segmentos da tecnologia em satide: conceitos de tecnologias de
produto, representadas por medicamentos, equipamentos, etc.;
e de tecnologias de processo, que seriam os procedimentos. Es-
tas abordagens compoem respostas para a diferenciagio com que
vém sendo tratados tais componentes da tecnologia, dissimulan-
do a origem sécio-histérica das tecnologias de produto que se
articulam de maneira exclusiva em contextos histricos especifi-
cos, construindo processos ramificados e complexos nas etapas de
sua criagdo e uso, a saber, pesquisa, inovagio, desenvolvimento e

utilizagao nos servigos de satde (NOVAES, 2006).

Minayo (2011) assegura que, de modo geral, em qualquer
sociedade, os sistemas cientificos e tecnolégicos formam uma am-
pla rede de objetos materiais, simbdlicos e culturais. No caso do
setor satde, apresentando-se imergido por produtos quimicos e
mdquinas, as tecnologias leves sao fundamentais para, de forma
humanizada, mediar os diversos artefatos que se interpdem entre
o profissional de satde e o paciente, e para garantir a eficicia e
eficiéncia dos cuidados, tornando-os ainda mais efetivos.
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O grande desenvolvimento cientifico e industrial, junta-
mente com a expansdo dos sistemas de atenc¢io a saide, propor-
cionou a ampliacdo dos processos diagndsticos e terapéuticos
utilizados, gerando uma ampla varia¢io das tecnologias incorpo-
radas pelos servigos de saide (ARONE; CUNHA, 2006).

A existéncia de politicas de desenvolvimento tecnolégico
tornam-se fatores determinantes da facilidade ou dificuldade do
desenvolvimento. Estao incluidas as nanotecnologias, biotecno-
logias, miniaturizagio, protocolos e equipamentos (TRINDA-
DE, 2008). No 4mbito das tecnologias do cuidado, o acolhi-
mento pode se constituir uma tecnologia leve, que visa atingir a
integralidade e a humaniza¢ao do cuidado, através do didlogo, da
corresponsabilidade, do vinculo e da escuta ativa entre o usudrio
do servico e o profissional de satide (JORGE et 4., 2011).

Em nivel nacional, a drea da ciéncia, tecnologia e inovagio
mostra-se como exemplo para outros paises, especialmente pela
sua aplicabilidade na satide publica brasileira. O pais tem garan-
tido o pioneirismo na fabricagio de imunobiolégicos, destacan-
do-se pelo programa Nacional de Imunizagoes (PNI). Vacinas
importantes como a Tetravalente, a Pentavalente ¢ a da Febre
Amarela, sio produzidas com tecnologia brasileira através de par-
cerias com institutos nacionais, e pesquisas sobre a vacina contra
a Dengue j4 estdo em processo de desenvolvimento, em parceria
com um laboratério francés, assim como estudos sobre caracte-
rizagio e isolamento do HIV-1, e produ¢io de medicamentos
genéricos (BRASIL, 2012).

Sabe-se que a incorporacio de tecnologias nos programas e
servigos de satde englobam muitos fatores, que estao envolvidos
em sistemas criativos com multiplos determinantes e fatores de

confusdo. A observacio dos processos de decisio dessa incorpo-
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ragao tecnoldgica mostra-se ainda como um desafio, e o dimen-
sionamento reconhecimento destas varidveis podem melhorar o
planejamento proativo de tais servigos, e do préprio sistema de
sadde brasileiro (TRINDADE, 2008).

Diante dos avangos no desenvolvimento tecnoldgico surge
a preocupagdo com a preservagio do meio ambiente, foco prin-
cipal das ultimas pesquisas em saide, quando na mais recente
Conferéncia Mundial dos Determinantes Sociais da Satde em
2011, dos oito objetivos citados, trés sio especificos da drea da
satde, e os demais estdo a ela relacionados. Situacio que possibi-
lita um didlogo direto e imediato com as discussoes propostas na
Rio +20, pautadas no desafio do desenvolvimento social sem da-
nos ecoldgicos. Visto que, 0 modelo de desenvolvimento vigente
necessita, imediatamente, de mudancas com garantias de susten-
tabilidade para que nio ocorram danos irrepardveis & economia,
a0 meio ambiente 4 satide (GALLO ez 4l., 2012).

4. INTERFACE ENTRE TECNOLOGIA E SAUDE

A atualizagao constante do saber move, rotineiramente, to-
dos os setores para as mudangas, quer sejam de produgio, tec-
nologia ou satide, e nio obstante, ¢ possivel a observacio de que
a medicina ora aplicada, ndo ¢ mais como hd cinco ou dez anos
atras.

Considerando que o 4mbito da satide ¢é circunscrito pela
biologia e o da tecnologia estd ligado ao diagnéstico e  terapéuti-
ca, a interagio entre esses setores estard intrinsecamente vincula-
da, quando se ordenam as necessidades holisticas do ser humano,
em sua subjetividade como um todo (COELHO; JORGE, 2012;
DA ROS; MAEYMA; LEOPARDI ez al., 2012).
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Caminhando por esse viés, compreende-se a incompletude
humana, peregrinando sempre em busca de saciar suas necessi-
dades e, com isso, ampliando o encontro de ideias e ideais, ob-
jetivando uma relagio mais harmoénica, tanto consigo mesmo,
em relacio a busca de seu bem estar fisico e mental, como o de
sustentabilidade e convivéncia com o ambiente que o cerca. As
intervengdes, os estudos, as tecnologias acompanham essa neces-
sidade humana 4 medida que ¢ sanada, e que novas prioridades
surgem.

A tecnologia utilizada em um setor produtivo industrial
¢ dividida em dois determinados tipos, em que o primeiro ¢ a
existéncia e utilizagdo de uma mdquina, e o segundo abrange o
conhecimento, a fim de se obter a eficiéncia necessdria para a
fabricacdo de determinado produto, o qual serd utilizado por um
consumidor final, que nio tem, obrigatoriamente, nenhum vin-

culo com o processo produtivo (CECILIO, 2001).

No setor satide, hd uma diferenca considerdvel, pois uma
boa parte da produgio é realizada de forma relacional com o
usudrio final. Quando um profissional utiliza seu conhecimento
em prol da satde de seu cliente, quer seja na realizagio de cuida-
dos primdrios (MOREIRA, 2010), ou na utilizagio de softwares
(BURSELL; BRAZIONIS, L.; JENKINS, A., 2012; TIRADO,
2011), este ¢ beneficiado diretamente pela construgio tecnoldgi-

ca do mesmo.

As diversas formas de aplicacio de tecnologia em/na satide
estdo cada vez mais executdveis. Nas tecnologias leves, englobam
o gerenciamento de relagoes entre trabalhador-usudrio e fomen-
tam a elaboragio de vinculos e acolhimentos; perpassam, assim,
pelas tecnologias leve-duras, com saberes estruturados, teorias, e

com a prépria intervengio profissional e seu raciocinio clinico, o
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que delineard sua leveza ou sua dureza, de acordo com a neces-
sidade apresentada; e finalmente, chegam s tecnologias duras,

em que sdo estabelecidos os recursos materiais e equipamentos,

dando subsidio para o atendimento eficaz (MERHY, 2007).

Deve-se salientar, porém, que de nada adianta a posse de
tecnologias de alta complexidade, se nio for aliada 4 capacidade
humana do profissional que a conduz, no exercicio do atendi-
mento com acolhimento (COELHO; JORGE, 2012). Campa-
nhas educacionais e vacinas para a populagio, emponderamento,
acesso e acessibilidade ao atendimento em satide, acolhimento,
vinculo terapeuta/paciente, utilizagio de tecnologias duras consi-
deradas de tltima geragio, propiciam ao usudrio dos servicos de/
em saude, autonomia para tomar decisdes, corresponsabilidade
em seu processo terapéutico e agoes mais acolhedoras, resolutivas
e dgeis (COELHO; JORGE, 2012; DA ROS; MAEYMA; LEO-
PARDI, 2012).

Conforme esses mesmos estudos entende-se que, para reali-
zar tais trabalhos e, principalmente, para que haja uma interface
entre uma determinada tecnologia e a drea de atuacio concentra-
da na saide, sio necessdrios vdrios componentes diretos (técnica,
hierarquia, diretrizes) e indiretos (diferentes saberes, utilizacao de
criatividade, integragio entre a equipe de atendimento) para que
sejam avaliadas as devidas propor¢oes de um atendimento mais
humanizado entremeado pelas emogoes tanto de quem atende,
sendo executado por um profissional ou pela sua equipe, quanto

de quem ¢ atendido, ou seja, o usudrio do servico de saide.

E partindo dessa perspectiva, observa-se a necessidade de
maior didlogo sobre o assunto, sem a intengio de esgotd-lo, mas
com a expectativa de instigar nas pessoas, a ideia de que a tecno-

logia e a saide sempre andario juntas, quer seja em suas técnicas
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ora ultrapassadas, quer seja na ideologia de busca das respostas
que ainda movem o ser humano a andar sem determinagio de
limites.
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INTRODUCAO

A morte infantil e materna sio fendmenos multicausais e
complexos, em que o componente de atengio a satide participa
decisivamente na produgio destes eventos. Um niimero expres-
sivo de mortes infantis é evitdvel por a¢des dos servigos de saide,
ou seja, por atengio ao pré-natal, ao parto ou ao recém-nascido.

Apesar da oferta e disponibilizagio de saberes e tecnologias,
persistem taxas elevadas de morbimortalidade materna, perina-
tal e infantil sendo considerado um paradoxo perinatal (DINIZ,
2009). Concorrem, na produgio deste fenémeno, a baixa utili-
zagio em tempo oportuno de recursos clinicos bem conhecidos e
muitas vezes disponiveis como: o partograma, o uso de corticoi-
de, surfactante e sulfato de magnésio, dentre outros. Deparamo-
nos frequentemente com taxas elevadas e crescentes de cesarianas
desnecessdrias', pouca articulagdo entre servigos da rede de cuida-
dos e suas equipes (baixa transversalidade) e falta de integralidade
das acoes. Além disso, em muitos casos, ndo hd incorporacio de
préticas efetivas e recomendadas (baseadas em evidéncias cienti-
ficas) para o cuidado humanizado ao parto e nascimento, entre
os quais: prioriza¢io dos casos mais graves nas portas de unidades
das maternidades, inclusio do acompanhante durante a interna-

G40 para o parto ¢ abordagem nio farmacolégica da dor.

Nesse contexto, um grande desafio consiste na qualificacio
do cuidado hospitalar ao parto, nascimento e ao recém-nascido,
aprimorando processos de gestao hospitalar, promovendo mu-
danca dos procedimentos assistenciais e fortalecendo redes peri-

1 O percentual de partos cesdreas aumentou no Brasil, passando de 38% em 2000 para
50,1% em 2009. A operagdo cesariana, quando adequadamente indicada, traz benefi-
cios a gestante e ao recém-nascido. Mas, o uso indiscriminado da cesdrea pode implicar
em riscos para a mae ou a crianga.
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natal, articulando esses movimentos aos investimentos em refor-

mas, aquisi¢ao de equipamentos.

Para lidar com esses desafios, foi proposto, em 2009, o Pla-
no de Qualificacio da Atengio em Maternidades e Rede Perinatal
no Nordeste e Amazo6nia Legal (PQM) como um processo de ex-
perimentagio com equipes de satide e gestao do apoio institucio-
nal, visando 2 introdugio de inovagdes no cuidado e na organiza-
¢ao dos trabalhos e na sustentagio nas organizagoes de satide. O
Plano tem como objetivo geral qualificar a assisténcia obstétrica
e neonatal nas 26 principais maternidades da Amazonia Legal e
Nordeste Brasileiro, a partir das referéncias da PNH e das dire-
trizes das dreas temdticas. O Plano apresenta as seguintes orienta-
¢bes gerais ou eixos: vinculagio da gestante 4 equipe de referéncia
da atengio bdsica, garantindo o local para o parto, acolhimento
da gestante, puérpera e recém-nascido nas préticas de produgio
de satide na atengio bdsica e maternidades, o acolhimento com
classificagao de risco nas maternidades e servicos que realizam
partos ¢ a garantia de acompanhante para a gestante durante a
internagio para o parto e do recém-nascido com adequacio da
ambiéncia 3s especificidades da atencio ao parto e nascimento

humanizados (BRASIL, 2009).

Na metodologia proposta para a operacionaliza¢io do Pla-
no, destacamos o Apoio Institucional as maternidades priorizadas
com acompanhamento e implementagio de acdes construidas

coletivamente pelas equipes de satide e de gestao.
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A FUNCAO APOIO INSTITUCIONAL

A tecnologia apoio institucional se apresenta como uma
nova postura, uma nova ética na relacio entre equipes de saide
e agentes que veem 4s organizagdes para propor mudangas para
ampliar a efetividade das préticas de sadde e produzir grupalida-
des e equipes de satide mais soliddrias e corresponsaveis (PAS-

CHE, VILELA, MARTINS, 2010).

O apoiador institucional é um analisador privilegiado ao
atuar como um dinamizador e facilitador de rupturas, dispon-
do-se, assim, a contribuir com a renitente perspectiva de romper
com os modelos de gestdo baseados na intervengio autoritdria e
controladora. Para Oliveira (2011), o apoio institucional adota
como diretriz a democracia institucional e a autonomia dos su-
jeitos. Por isso, o trabalho do apoiador envolve sempre a consti-
tuigio/inser¢io do apoiador em movimentos coletivos, ajudan-
do na anilise da institui¢do, buscando novos modos de operar e
produzir das organizagbes. Opera em uma regiio limitrofe entre
a clinica e a politica, entre o cuidado e a gestdo — 14 onde estes
dominios se interferem mutuamente trabalhando no sentido da
transversalidade das prdticas e dos saberes no interior das organi-
zagoes (BRASIL, 2008). Segundo Campos (2003), o apoiador ¢
um articulador que transita e fundamenta-se em teorias e préticas

que vio se articulando com o campo da politica e da gestao.

O apoio institucional ¢ pensado como uma funcio gerencial
que busca a reformulagio do modo tradicional de se fazer coorde-
nacio, planejamento, supervisio e avaliagdo em satide (OLIVEI-
RA, 2011; BRASIL, 2008; CAMPOS, 2003). Nesse contexto,
para esses autores, 0 apoio institucional assume como objetivo a

mudanga nas organizagées, misturando e articulando conceitos
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e tecnologias advindas da andlise institucional e da gestio. Con-
sidera que o objeto de trabalho do apoiador é o processo de tra-
balho de coletivos que se organizam para produzir saide. Desse
modo, a funcio apoio é chave para a instauragio de processos de
mudanca em grupos e organizagbes. Assim, no encontro com a
equipe, utilizar a ferramenta do apoio institucional se apresenta
como uma potente tecnologia de gestdo com vistas a disparar in-
quietagdes ao instituido e movimentos de mudanca que possibi-
lite impactar os distintos e complexos processos de trabalhos nas

equipes da maternidade, objeto do nosso estudo.

Para a organizacio e funcionamento do apoio institucional
no Plano de Qualificagio da Atencio em Maternidades e Rede
Perinatal no Nordeste ¢ Amazdnia Legal foram necessdrios: a
constitui¢do e formagio de um grupo de apoiadores institucio-
nais para atuar com a equipe de gestdo e de atengdo das materni-
dades e ajudar a problematizar os processos de trabalhos; oficinas
de contratualizacio, constru¢io do plano de acompanhamento e
avaliagio do Plano; supervisio; interacoes e trocas; encontros vir-
tuais (grupos internet); encontros presenciais; constitui¢io de ro-
das de conversa; a construgio coletiva das propostas de agio; etc.
Além disso, a constitui¢do de um grupo de supervisores foi con-
siderada importante para orientar e acompanhar os trabalhos dos
apoiadores, construindo e fomentando espagos coletivos (rodas,
grupos de trabalho, etc.) nas maternidades, ampliando processos
de didlogos, reflexdo e andlise das préticas de cuidado e de gestao,
favorecendo a producio de consensos entre trabalhos, equipes e
gestores, permitindo a construgio de novas préticas, propiciando

a corresponsabilizacdo coletiva pelos processos de mudanga.

A dinimica de trabalho desenvolvida foi composta por ati-
vidades semanais do apoiador com a equipe da maternidade; su-

pervisdo sistemdtica por profissionais de referéncia; construgio
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de um Plano de Intervencio singular a cada maternidade; desen-
volvimento de estratégias de qualificagdo (cursos, visitas técnicas)
e realizacio de acompanhamento avaliativo. Contextualizando o
Plano de Intervengio, a Andlise Situacional consistiu na descrigio
de informagoes relevantes que nos permitisse a obtencio sistema-
tizada e real da situagio da Maternidade e do contexto na qual
estd inserida na Rede-SUS.

RESULTADOS DO PROCESSO DE ATUACAO DO
APOIADOR INSTITUCIONAL

Os resultados do Plano de Qualificagio da Atengio em Ma-
ternidades e Rede Perinatal nesta maternidade em estudo serio
descritos considerando-se a avaliagio quadrimensal da materni-

dade por eixo do plano, a partir das seguintes expectativas:

1° quadrimestre (de janeiro a abril de 2010): Construcio
das condicoes politico-institucionais para a implementacio das
diretrizes do Plano de Qualificacao das Maternidades e Rede Pe-
rinatal (PQM) e realizagio das primeiras iniciativas;

2° quadrimestre (de maio a agosto de 2010): Desenvolvi-
mento e experimentagio de dispositivos e produgio de efeitos na
gestdo, no cuidado e na organizacio da rede perinatal;

3° quadrimestre (de setembro a dezembro de 2010): Apro-

fundamento, ampliagio e consolidacio das agoes.
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EIXO 1 - COGESTAO

No primeiro quadrimestre de 2010, deparamo-nos com
condi¢es politico-institucionais pouco propicias para a opera-
cionalizagio das agoes, além do total desconhecimento institu-
cional do Plano, do excesso de queixas dos profissionais dian-
te das dificuldades, com consequente descrenga nas mudangas
propostas. No contexto interno institucional (recursos, aspectos
estruturais, produtivos, humanos e de processo de trabalho), a
maternidade de referéncia para a atuagio do apoiador institucio-
nal destacava-se como uma instituicao estadual cedida & Univer-
sidade estadual, com minima regulacio da Secretaria de Estado
da Satide, que vinha apresentando grandes dificuldades financei-
ras institucionais para operacionalizar o planejamento das acoes
assistenciais normais e de melhoria. A alta direcio, eleita pelos
profissionais e alunos da maternidade, atravessava um momento
bastante delicado com o desabastecimento de materiais e medi-
camentos e divulgagio na midia de grande nimero de mortes de
bebés nesta maternidade. A regulacio estadual era frgil, limita-
da a contratualizagio, ainda incipiente, com a maternidade, que
nao contemplava a¢oes do PQM. Além disso, devido nio estar
inserida nos programas de incentivos financeiros do Estado, ne-
cessitava de frequentes apoios informais da Secretaria de Estado
da Satide para seu custeio e apoio.

No contexto externo, foi evidenciado o desconhecimento
dos profissionais da Secretaria Estadual e Municipal sobre PQM.
Destacou-se como importante desafio a complexa relacio politi-
co/institucional entre Estado e Municipio que se somou 2 inci-
piente organizagio da Rede da Mulher e da Crianca e a fragilida-
de do Complexo Regulatério Estadual ¢ Municipal com relagio

89



A Rede da Mulher e da Crianca. Em todo o estado, nao havia
garantia de vinculagio da gestante do pré-natal & maternidade de
referéncia (embora houvesse relatos de existéncia dessa organiza-

¢io de processo de trabalho no municipio).

Dentro desse contexto politico institucional, iniciamos nos-
sas primeiras iniciativas de agdo a partir de vdrias apresentacoes
do Pacto e do PQM aos profissionais da Secretaria Estadual da
Satide, da Universidade Estadual e da Secretaria Municipal da
Satide. Também foram apresentados o Pacto e o Plano de Quali-
ficagdo da Atengao em Maternidades e Rede Perinatal aos profis-
sionais da Maternidade em duas oficinas de sensibilizagio para o
PQM, com énfase na diretriz Acolhimento com Classificacio de
Risco (ACCR) numa perspectiva de rede coordenada de satde.
Como resultado das oficinas, constituiu-se um Grupo Estraté-
gico com objetivo de participar de rodas de encontro semanais
sistemdticas coordenadas pela apoiadora institucional para desen-
volver as acoes do PQM. Nesse periodo, também foi elaborado o

diagndstico situacional da maternidade.

Com relagio 4 construgio das condi¢des politico-institucio-
nais para a implementacio das diretrizes do PQM e realizagao das
primeiras iniciativas, avangos sio percebidos nesse 1° quadrimes-
tre, principalmente com relagio 4 ampla divulgagio do PQM e
pela participacdo, nas oficinas e rodas de discussdo, da alta dire-
a0 e dos profissionais de satide da maternidade e técnicos da Se-
cretaria Estadual da Satde, inclusive da Coordenadora do Plano
Estadual de Reducio da Mortalidade Materna e Infantil.

Apesar da constitui¢io do Grupo Estratégico (GT), o desen-
volvimento e experimentagio de dispositivos no 2° quadrimestre
foram marcados pela divulgagio na midia de elevado ndmero de

mortes de bebés na maternidade que culmina com a intervengio
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na administragio hospitalar e, consequente, substituicio de toda
a alta dire¢io em maio de 2010 por uma gestdo transitéria nio
eleita que ficaria por 120 dias até nova eleicio (que permaneceu

na institui¢io no periodo de maio a setembro do referido ano).

Ressalta-se, nesse periodo, o clima de desconfianca e desmo-
tivagio entre os profissionais da maternidade, o desabastecimento
da maternidade dominando esfor¢os da alta diregio e o confron-
to nas oficinas e rodas entre os profissionais da maternidade e
da Secretaria Estadual da Sadde (necessitando de permanente
mediagio), gestdo tempordria atuando com resolugdes em curto
prazo, profissionais com foco na eleicio da nova equipe de gestio,
visualizando adiamento das decisdes sobre a implantagio das di-
retrizes. Tal situagio contribuiu para a pouca mobilizacio e com-
prometimento dos profissionais estratégicos nos encontros tais
como profissionais da alta direcao da maternidade e da Secretaria
Estadual da Satde, permanecendo um desconhecimento institu-
cional sobre o Pacto e Plano de A¢oes Estratégicas de Redugao da
Mortalidade Infantil e Materna e comprometendo a produgio de
efeitos na gestao, no cuidado e na organizacio da Rede Perinatal.

Nesse contexto, a interven¢io expressa e confirma o grande
desafio a ser enfrentado com o PQM. O avanco deu-se com as
rodas de discussdes com a equipe da maternidade que se orien-
taram no sentido de focalizar e potencializar as diretrizes do Pla-
no para lidar com os desafios e levantar o questionamento da
postura de “normalidade” diante desses 6bitos, da complexidade
causal e da busca coletiva de respostas a partir de uma postura de
corresponsabilidades. Deu-se énfase & experimentagao da fungio
apoio, utilizando o dispositivo do Acolhimento para ampliar a
escuta e analisar os processos de trabalho, com objetivo de for-
talecer a grupalidade e ampliar a comunicagio entre gestores e
trabalhadores da maternidade.
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No dltimo quadrimestre de 2010, resgataram-se os encon-
tros e as rodas de conversa regulares da apoiadora institucional
com o Grupo Estratégico e o Colegiado Materno Infantil da ma-
ternidade. Apesar do importante avango decorrente de pactuagio
entre a equipe de profissionais da maternidade e os candidatos &
elei¢ao para a constituigio de gestio colegiada, mantiveram-se a
pequena participacdo dos profissionais nos encontros agendados
semanalmente e as auséncias de participagio da Alta Diregao e
dos médicos nas oficinas nos encontros com o Grupo Estratégico
(até o processo eleitoral para posse da nova diregio que ocorreu

em outubro).

Apbs a elei¢io da nova gestao, definiu-se uma coordenagio
interna para gerenciar os programas e projetos da maternidade
(incluindo o monitoramento das diretrizes do PQM como prio-
ridade para 2011) e foram repactuadas as diretrizes do Plano.
Houve a reabertura do Nucleo de Educagio Permanente com
foco na capacitagio e valorizagio do trabalhador e a construgio
do planejamento institucional da maternidade a ser implantado

pela nova gestao.

No terceiro quadrimestre, o contexto interno institucional
com a nova gestdo se expressou como altamente favordvel a co-
gestdo e a comunicagdo, mas necessitando, ainda, ser ampliada
para maior nimero de profissionais (especialmente, os médicos),
e envolver todos os segmentos da maternidade e das Secretarias
Estadual e Municipal da Satide. O movimento de apoio e com-
prometimento da alta dire¢io com o PQM foi evidenciado na
proposta de gestdo para a maternidade dos candidatos, eleitos em
novembro de 2010, pactuada com a gestdo da Universidade Esta-
dual e a equipe da maternidade.
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No 4mbito externo, destacavam-se reuniées com a Coorde-
nagio do Plano Estadual de Reducio da Mortalidade/SES e téc-
nicos da Coordenagio de Atencio Bésica da Secretaria Estadual
¢ Municipal da Satde, da Vigilancia do Obito, da Regulagio do
Estado, da Coordenagio de Urgéncia e Emergéncia e da Coor-
denacio das agoes estratégicas da Secretaria Estadual da Sadde;
integracdo com as acdes da Cimara Técnica de Humanizagio
(CTH); e a realizacio do Férum Estadual de Atengio Humani-
zada Perinatal com a participagao dos 14 municipios prioritdrios,
de onde emergiu o comprometimento estadual com constitui¢io
do Férum permanente (intergestores locais) para deliberar e ope-

rar propostas de integracio da Rede Perinatal.

EIXO 2 - ACOLHIMENTO EM REDE

Mesmo com o contexto interno desfavordvel para a constru-
¢do das condicdes politico-institucionais para a implementagio
das diretrizes do PQM, no primeiro quadrimestre de 2010 foram
realizadas duas Oficinas de Sensibilizacio, para implantagio do
ACCR na Maternidade com énfase na diretriz Acolhimento com
Classificagao de Risco (ACCR) numa perspectiva de rede coor-
denada de servigos. Essas oficinas contaram com a participagio
de profissionais de satide da maternidade (pouca participagio da
alta direcdo) e técnicos da Secretaria de Estado da Satde. Como
resultado das oficinas, constituiu-se um Grupo Estratégico para o

desenvolvimento das agées do Plano.

Também foram realizados encontros entre a apoiadora ins-
titucional e o Grupo Estratégico, por meio de oficinas e rodas
de discussdo, sobre 0 PQMR e sua diretriz acolhimento em rede

93



(incluindo andlise dos fluxos de atendimento as gestantes). Foi
intensificada a articulagio entre a maternidade e a Rede Estadual.
Nesse periodo, foi ressaltada e valorizada a importancia da inclu-
sio dos Usudrios nesse processo e da implantagio de Conselho
Local de Satde.

No que diz respeito ao desenvolvimento e experimentagio
de dispositivos para a organizacio da Rede Perinatal, o movimen-
to realizado no 2° quadrimestre de 2010 abrangeu oficinas (M-
dulo Orientador, Classificador e Integrador Interno e Externo)
e rodas de conversa, envolvendo profissionais da maternidade e
atores estratégicos da Secretaria de Satide do Estado (Areas Técni-
cas da Satide da Crianga, Mulher, das Acoes Estratégicas, da Vi-
gilancia Epidemioldgica e da Regula¢io) e uma agenda conjunta
com profissionais de saide participantes da Cimara Técnica de
Humanizagio, em julho do referido ano.

Apesar dos avancos nitidos na articulacio entre a mater-
nidade e a Rede Estadual, entraves politicos entre o estado e o
municipio e o fato de a coordenagio do Plano situar-se dentro da
Superintendéncia de Vigilancia em Sadde, sem governabilidade
nas agoes assistenciais podem ser considerados fatores interve-
nientes negativos nesse processo. Além disso, o estado conta com
o sistema de informacao on line para o gerenciamento e operagio
das Centrais de Regulagio, o SISREG, implantado e com regu-
lagio obstétrica no municipio (hd controvérsias com relagao ao
percentual de regulacio), porém a maternidade atende todas as
mulheres que chegam, mas ainda sem protocolos e normativas de
referéncia e contrarreferéncia.

Um importante avango observado diz respeito & amplia-
¢ao da escuta dos profissionais diante das demandas de acesso
e da organizacio do processo de trabalho em rede (garantia da
vaga zero as gestantes). Porém, nesse Ambito do Acolhimento em
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Rede, apesar de intensificada a articulagio com a Rede Estadual
por meio de oficinas e participacdo no Férum de Avaliagio dos
Indicadores do Plano Estadual de Redugio da Mortalidade Ma-
terna e Infantil do Estado, os resultados da experimenta¢io da
organizagio da Rede Perinatal estavam aquém do esperado para

o quadrimestre.

J4 no 3° quadrimestre de 2010, o movimento deflagrado
para a efetivagio do Acolhimento em Rede contou com reunides
com a Coordenacio do Plano Estadual de Reducio da Mortali-
dade, Coordenacio de Atencio Bésica das Secretarias Estadual e
Municipal de Satde, Vigilancia do Obito, Regulagio, Coordena-
¢ao de Urgéncia e Emergéncia e Coordenacio das agoes estratégi-
cas da Secretaria Estadual de Satide. Nesse contexto, os técnicos
decidiram organizar um evento com objetivo de ampliar a escuta
dos gestores e profissionais diante das demandas de acesso e da
organizagio do processo de trabalho em rede (garantia da vaga
zero as gestantes).

Em setembro do referido ano, realizou-se o Férum Esta-
dual de Atencao Humanizada Perinatal com a participacio dos
14 municipios prioritdrios com representagio de técnicos da Re-
gulacio do estado e municipios, da atengio bdsica, da vigildncia
do 8bito e do poder judicidrio (representado pela juiza do nicleo
de promogio 2 familia). Nesse encontro, os técnicos da Secretaria
Estadual de Satde assumiram, diante dos municipios prioritd-
rios, avangar na dire¢io da constitui¢io e coordenagio do Férum
Perinatal e no sentido de implementar a garantia a vinculacio em
rede. Apds o Férum, foi realizada reunido com a Coordenadora
Estadual do Plano sobre estratégias e condicoes politico-institu-
cionais para a continuidade das a¢des do Plano na segunda fase.
Pactuou-se comprometimento da Secretaria Estadual de Sadde

em coordenar a constituigio do Férum permanente (intergesto-
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res locais) para deliberar e operar propostas de integragao da Rede
Perinatal e a ampliagdo das acoes do para as maternidades dos 14
municipios prioritdrios em 2011. Apontou-se como demanda do

estado, a oferta de curso de apoiadores institucionais.

Um avanco que destaca o aprofundamento, ampliagio e
consolidagio das agoes do Acolhimento em Rede nesse 3° qua-
drimestre, deu-se a partir do comprometimento da Secretaria
Estadual de Sadde para a constitui¢io e coordenagio do Férum
Perinatal Estadual e na implementagio da garantia a vinculagio
em rede junto as maternidades e aos 14 municipios prioritdrios
(esta vinculacdo ainda incipiente e com agenda prevista para
2011). Assim, afirmamos que o Férum Perinatal estadual encon-
tra-se em curso, com ampla representacio das maternidades e dos
municipios, porém ainda com pouca representacio da sociedade
civil, do Ministério Pablico e dos Conselhos profissionais e das
Sociedades de especialidades.

Destaca-se, ainda, a solicitagio de apoio do MS junto ao
estado e municipio, no sentido de buscar estratégias para maior
aproximagio com as Secretarias Estadual e Municipal de Satde
para a cogestdo dessa agio.

EIXO 3 - ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO
DE RISCO

No 1° quadrimestre de 2010, a construgio das condigdes
politico-institucionais para a implementagio das diretrizes do
PQM iniciou-se a partir das duas oficinas de Sensibilizacio para
0 ACCR na maternidade. Essas oficinas contaram com o apoio
da alta direcdo e profissionais da maternidade, coordenadora do
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Plano Estadual de Reducgio da Mortalidade Materna e Infantil,
coordenadora das Acoes Estratégicas da Secretaria Estadual da
Satide, coordenadora da Atengio Bdsica e profissionais da Area
Técnica da Satide da Crianga. Houve pouca participagio dos mé-
dicos. Constituiu-se um Grupo Estratégico para o desenvolvi-
mento das a¢des do Plano. Posteriormente, em rodas de conversa,
a apoiadora institucional e equipe da maternidade realizaram o
levantamento das dificuldades para o processo de implantacio do
ACCR e das atividades prioritdrias a serem encaminhadas num
planejamento das agoes. Nesse contexto, foi apontada a necessi-
dade de maior participacdo da Coordenacio do Plano Estadual
de Redugao da Mortalidade e da Reitora da Universidade Esta-
dual. Como indicador de avango nesse quadrimestre ressalta-se o
apoio para realizar as oficinas de Capacitagio e Rodas de discus-

sdo para a implantagio do ACCR com profissionais da materni-

dade e da rede estadual.

Apesar da desmobilizacio do grupo estratégico decorrente
da substitui¢io de toda alta administracio da maternidade ocor-
rida na segunda quinzena de maio de 2010, no 2° quadrimestre,
mantiveram-se reunides com alguns profissionais para discutir a
implantagio do ACCR, embora fosse pouca a participagio dos
gestores e médicos. Nas rodas de conversa, péde ser discutido o
processo de trabalho e repensados o fluxo de atendimento obsté-
trico na maternidade e os desafios 4 operacionalizacio do ACCR.
Rediscutiu-se o projeto de melhoria da recep¢ao e da maternida-
de (salas PPP) e a importincia dos dispositivos Acolhimento e
Classificagio de Riscos e Vulnerabilidades na concretizacao dos
principios do SUS (universalidade, equidade e integralidade) na

maternidade e na Rede.
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Diante das dificuldades técnicas e politicas encontradas
pela equipe da maternidade, destacaram-se os seguintes desafios
4 implantagio do ACCR: 1) Dificuldade em reunir o Grupo Es-
tratégico; 2) Superlotagio da maternidade (a UTI do Hospital
Universitdrio fechou para reforma); 3) Desabastecimento de
materiais e medicamentos; 4) Estrutura fisica da recep¢io inade-
quada & operacionalizacao do ACCR; 5) Falta defini¢do do enfer-
meiro classificador; 6) Pouca participagio dos médicos; e 7) Inde-
fini¢ao do protocolo de classificagio de risco. Desses, ressaltaram
a reforma fisica (que ainda nio aconteceu) como um ponto de

urgéncia para a implantagio do ACCR.

Com a experimentagio e o desenvolvimento das oficinas de
capacitagdo e rodas de discussio para a implantagio do ACCR
com profissionais da maternidade e técnicos da rede estadual e
municipal, ressaltam-se: o apoio e a persisténcia da apoiadora
institucional, a ampliacdo da escuta dos profissionais diante das
demandas de acesso e da organizagio do processo de trabalho na
perspectiva de rede e a importincia do dispositivo Acolhimento
com Classificagio de Riscos e Vulnerabilidades na concretizagio
dos principios do SUS (universalidade, equidade e integralidade).
Por outro lado, a sala de acolhimento com classificagio de risco

da gestante ainda ¢ identificada como “Triagem”.

Alinhadas ao aprofundamento, ampliagio e consolidagio
das agoes para implantagao do dispositivo ACCR, no tltimo qua-
drimestre de 2010 avangou-se no sentido de conquistar o apoio
e comprometimento institucional (a partir da nova gestio eleita)
para adequar a 4rea fisica, para assegurar a disponibilidade do en-
fermeiro classificador e para planejar agenda de implantacio do
ACCR. Porém, os resultados alcancados também se encontravam

aquém do esperado para o quadrimestre e o plano de agio.
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Nesse periodo, foi ainda pactuado comprometimento ins-
titucional com a disponibilidade do enfermeiro classificador e
agenda para o inicio do ACCR. Também foi firmado compro-
misso com a alta diregio da maternidade de realizar a adequagio
da drea fisica, estimular a maior participagio dos profissionais
(especialmente dos médicos) e agoes de melhoria, além da soli-
citagio de apoio do MS em relagio A elaboracio do projeto para
adequacdo da ambiéncia, a partir de ampla discussao com pessoas
estratégicas da maternidade.

EIXO 4 - DIREITO AO ACOMPANHANTE E
AMBIENCIA

No primeiro quadrimestre de 2010, as condicoes politi-
co-institucionais também foram pouco propicias para o desen-
volvimento de a¢des para a implementacio da diretriz Direito
a0 Acompanhante na maternidade, caracterizadas pelo clima de
desconfianca devido ao desconhecimento institucional do Plano,
pelo foco nas queixas e pela descrenga nas mudancas propostas.
Em decorréncia, a resisténcia gestora e dos profissionais de sad-
de (especialmente os médicos) impedia agoes para a garantia do
Acompanhante durante o pré-parto e ao acompanhante, princi-

palmente o acompanhante do sexo masculino.

Apesar desse contexto desfavordvel, identificamos avancos
com relagio a garantia do direito ao acompanhante, a partir das
duas oficinas de sensibilizacio para o0 PQM, onde pactuamos a
operacionalizagio dessa diretriz com a alta dire¢io e profissionais

de satide da maternidade.
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O contexto de intervengio na administragio hospitalar,
com troca de toda a alta diregio da maternidade em maio de
2010 por uma gestdo transitoria, contribuiu para a pouca mo-
bilizagio dos profissionais estratégicos para a operacionalizagio
das agées do PQM, comprometendo o desenvolvimento e expe-
rimentacdo desse dispositivo no 2° quadrimestre. Porém, algu-
mas rodas de conversa sobre a importincia do acompanhante na
internagio foram deflagradas pela apoiadora institucional com os
profissionais da maternidade. Para subsidiar o debate sobre esse
tema estratégico, realizou-se um levantamento sobre a condigio
atual da maternidade para a garantia do direito a0 acompanhante
e visita aberta e elaborou-se um instrumento de avalia¢io sobre
essa temdtica com setores considerados estratégicos.

A

Apesar da resisténcia gestora e dos profissionais 4 garan-
tia do acompanhante durante o pré-parto e parto, sobretudo o
acompanhante do sexo masculino, realizou-se uma oficina com
o Grupo Estratégico (incluidas todas as coordenagdes da mater-
nidade) para elaborar coletivamente critérios e rotinas de acolhi-
da, orientagio de acompanhantes e material informativo. Houve
intensificacdo desse movimento a partir da realizagio da oficina
sobre as Boas Praticas Obstétricas e Perinatal baseadas em evi-
déncia cientifica (incluindo a participagio da equipe obstétrica,
especialmente para reducio do indice das cesarianas) e o Direito
ao Acompanhante, em setembro de 2010, na maternidade com a

presenga do coordenador médico da obstetricia.

Destaca-se, ainda, a importincia da visita técnica ao Hospi-
tal Sofia Feldman (HSF) na redugio da resisténcia profissional &

garantia da lei do acompanhante.
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Perceberam-se alguns avangos nesse 2° quadrimestre (princi-
palmente com relagao as oficinas e rodas de conversa). Contudo,
eles ainda nio foram suficientes para assegurar as boas préticas
Obstétricas e Perinatal, nem o Direito a0 Acompanhante de livre
escolha da mulher no pré-parto, parto e pés-parto.

A elei¢io da nova gestdo da maternidade, que ocorreu em
novembro de 2010, permitiu o aprofundamento e ampliagio das
acoes a partir da repactuagdo das diretrizes do Plano. Os profis-
sionais eleitos para a alta dire¢do traziam a implantagio da Lei
do Acompanhante como proposta de gestao para a maternidade,
comprometendo-se com a ambiéncia e com a operacionalizagio
das agoes.

A consolidagio das agoes do Direito ao Acompanhante,
nesse 3° quadrimestre, foi assegurada por uma decisio gestora a
partir do reconhecimento pela equipe da Lei que garante o Di-
reito a0 Acompanhante. Apesar dessa decisdo institucional, ter o
direito de livre escolha assegurado ao acompanhante no pré-par-
to, parto e pds-parto e no acompanhamento aos recém-nascidos
nas Unidades Intensivas e de Cuidados Intermedidrios Neonatais
(UTIN/UCIN) depende de uma ampla participagio dos mais va-

riados atores institucionais, ainda nao alcan¢ada na maternidade.

Apesar do avanco no sentido da decisio gestora em assegu-
rar o direito ao acompanhante de livre escolha da mulher no pré
-parto, parto e pds-parto (PPP), essa garantia permaneceu aquém
dos indicadores planejados (garantia de direito apenas as gestan-
tes que reivindicam). Nesse sentido, persistiu como desafios: a
resisténcia de alguns profissionais (principalmente obstetras)
com relagio a presenca de acompanhantes no pré-parto e parto;
a necessidade de maior interagdo entre equipe e acompanhantes;
o nimero reduzido de enfermeiras obstétricas e as acomodacoes

precdrias para os acompanhantes nos diferentes espacos.
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E importante apontar que nesse periodo foi pactuada a
divulgacio da decisio gestora em garantir o direito a0 acompa-
nhante a todas as mulheres, ampliando a discussdo das Boas Prd-
ticas com a equipe (especialmente, equipe médica). A alta direcio
da maternidade também se comprometeu em adquirir biombos
e cadeiras (recursos disponiveis do MS), em elaborar Cartilhas
de orientagio aos acompanhantes e crachds de identificagio dos
acompanhantes e visitantes por setor.

CONSIDERACOES FINAIS

No contexto deste Plano que compée o Pacto Nacional pela
Reducio da Mortalidade Infantil, o exercicio do apoio institucio-
nal, desenvolvido ao longo do ano 2010 em um estado do nor-
deste brasileiro, permite afirmar essa concepgio como um modo
inovador e efetivo em produzir grupalidades e equipes de satide
mais soliddrias e corresponsdveis com movimentos de mudanca

das préticas.

A poténcia deste exercicio de apoio institucional expressa
seu alto valor ao considerar vdrias dimensoes de andlise organiza-
cional e de produtividade, possibilitando a criagio de canais de
comunicagio entre os profissionais da maternidade e entre estes
com atores da rede externa. A presenca regular e persistente do
apoiador institucional na maternidade e também na articulagio
com a rede permitiu incluir os diferentes atores na formulagio
de politicas institucionais, nas discussdes sobre os processos de
trabalho e na avaliagio dos resultados e impactos na produgio

organizacional.
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Ressalta-se a importancia da presenca ativa do apoiador ins-
titucional na reflexdo cotidiana sobre os processos de trabalho e
na necessidade de empoderamento e autonomia dos profissionais
de satide na busca de implementagio de um modelo de atengio
e gestdo mais humanizado e de construgio do processo demo-
critico no SUS. Mesmo em contextos politicos e administrati-
vos desfavordveis, a a¢do do apoiador na maternidade ocorreu
a partir das estratégias previstas no Plano de Qualificacio das
Maternidades e Redes Perinatais no Nordeste e Amazonia Legal:
a) organizagio de espacos coletivos nas maternidades, ofertando-
se rodas de conversas, reunioes de equipe e outras estratégias de
encontros; b) produgio de sentido destas “rodas” na direcao da
constru¢io de espago de corresponsabilizagio e de produgio de
“plano comum de agao”; c) andlise dos processos de trabalho e das
redes de comunicagdo da organizagio buscando alterar o padrio
comunicacional; d) constituicio de “planos de agio” para a expe-
rimentacio de dispositivos derivados das diretrizes/eixos de agao;
e e) inclusio de olhar avaliativo, com monitoramento das ativi-
dades implementadas (PASCHE, VILELA, MARTINS, 2010).
No caso deste estudo, tais estratégias utilizadas foram imprescin-
diveis para ampliar a experiéncia democrdtica na maternidade,
por meio do exercicio do trabalho em equipe para a produgio de
acordos mais consensuados sobre modos de organizar o cuidado

em saude.

Nesta experiéncia, os resultados alcancados evidenciaram a
potencialidade do apoiador institucional como agente disparador
de mudangas nas préticas. Contudo, para que as estratégias se
concretizem, é necessdrio que a direcdo estratégica da maternida-
de incorpore as propostas, junto com os outros atores internos e

externos 2 institui¢io, a partir de um processo continuo.
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Apesar de reconhecer as limitagbes temporais e culturais, o
processo de mudanca deflagrado com a funcio Apoio do Plano
de Qualificagdo das Maternidades e Redes Perinatais vem possi-
bilitando a produgio de novos pactos, novos acordos institucio-
nais, novas oportunidades, novos saberes, novas relagdes e novos
espacos institucionais de aprendizagem para desenvolver préticas
integrais de cuidado 2 sadde materna e perinatal no nosso pais.
Os resultados apresentados mostram a poténcia do método de
apoio institucional para problematizar os processos de trabalho e
para a andlise da gestao hospitalar apontando estratégia para me-
lhoria da qualidade do cuidado e para maior inser¢ao e integragio
na rede de sadde.
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INTRODUCAO

A tuberculose (TB) ¢ uma doenca infectocontagiosa que
se pode prevenir, causada pelo agente etiolégico Mycobacterium
tuberculosis que se propaga através do ar. Apesar de ser uma das
doencas mais antigas e com tratamento definido, a tuberculo-
se estd entre as doengas infecciosas mais prevalentes no mundo,
onde cerca de 9,4 milhoes de novos casos sio detectados anual-
mente, sendo responsdvel em 2009, por cerca de 1,3 milhées de
mortes (WHO, 2010). Atualmente a terapia medicamentosa é a
principal estratégia terapéutica para o controle da TB, entretan-
to, dados recentes revelam que a taxa de abandono ao tratamen-
to da tuberculose no Brasil tem se mantido em torno de 10%
(WHO, 2010).

Paixdo e Gontijo (2007) consideram que o abandono de
tratamento e a terapia incompleta favorecem a resisténcia medi-
camentosa e constituem fatores que causam impacto negativo no
controle da doenga. Como resposta & necessidade social de se ob-
ter melhores resultados com a farmacoterapia, tem-se proposto,
paralela a0 acompanhamento dos demais profissionais de saide,
a inclusdo da prética de aten¢ao farmacéutica, pelo farmacéutico
comunitdrio, na qual esse profissional atua identificando, resol-
vendo e prevenindo problemas relacionados com medicamentos
(PRM) através de estratégias que assegurem o uso Seguro e corre-

to dos medicamentos (HEPLER; STRAND, 1990).

A atencio farmactutica (AF) é um processo continuo de
acompanhamento do tratamento medicamentoso, em que o
farmacéutico coopera com o paciente e demais profissionais de
satide, mediante o desenho, execugio a monitorizagio de um pla-

no de resolugio ou prevencio de Problemas Relacionados com
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Medicamentos (PRM) visando a otimizacio do tratamento e me-

lhoria da qualidade de vida (CASTRO, 2004).

De acordo com o Consenso Brasileiro de Atencio Farma-
céutica, a AF inclui cinco macro-componentes: dispensacio,
atendimento farmacéutico, acompanhamento/seguimento far-
macoterapéutico?, educagio em sadde, registro sistemdtico das
atividades, mensuragio e avaliacio dos resultados em satide
(OPAS, 2002). Portanto, a atencio farmacéutica inclui a inte-
gracdo desses macro-componentes, entre os quais o seguimento
farmacoterapéutico constitui o principal e mais complexo desses
componentes. Hepler (1990) desenvolveu um método de segui-
mento farmacoterapéutico, que no Brasil é compreendido como
atividade na qual o farmacéutico realiza, de forma sistematizada
e continua, a detecgio, prevencio e resolugio de PRM, com o
objetivo de alcancar resultados clinicos definidos em qualidade
de vida do usudrio (OPAS, 2002).

Para a realizagio do seguimento farmacoterapéutico, a siste-
matizagio dos dados torna-se primordial para identificacio, ava-
liagdo e resolugao dos Problemas Relacionados com Medicamen-
tos (PRM). Dessa forma, desenvolveu-se um soffware para gerir
os dados de forma sistematizada, possibilitando a recuperagio
dgil e precisa das informagoes relacionadas ao tratamento e ava-
liacdo de todo o processo da aten¢do. Entretanto, essa versio do
software nao possuia recursos para sua aplicabilidade em ambien-
te de atengao primaria, que tem como caracteristicas principais:
atencio multidisciplinar, integralidade, longitudinalidade da
atencio e ser porta de entrada do sistema, além da responsabilida-
de para referenciar um paciente para os demais niveis de atengio

2 O Consenso Brasileiro de Atengao Farmacéutica adota as duas formas de designagao

“acompanhamento” ou “seguimento” para expressar o ato do farmacéutico em realizar o
monitoramento do tratamento de forma sistemdtica, continua e documentada (OPAS,
2002). Portanto, nesse trabalho usaremos aleatoriamente as duas expressoes.

107



(STARFIEL, 2002). Para atender a estes requisitos, o soffware ca-
recia principalmente de recursos padronizados para as necessdrias
trocas de informagio com outros sistemas (STARFIEL, 2002).
Assim, surgiu a necessidade de reavaliar os requisitos do software,
no sentido de garantir a interoperabilidade funcional e seméntica
de suas informagoes para com outros softwares.

A interoperabilidade consiste na habilidade dos sistemas de
informag6es em satide trabalharem conjuntamente, independen-
te das fronteiras organizacionais, em fun¢io das necessidades de
sadde dos individuos (HIMSS, 2005).

A interoperabilidade pode ser realizada em dois niveis prin-
cipais: a) interoperabilidade funcional, que ¢ a interagio entre
dois ou mais sistemas (equipamentos, sistemas de informacio,
bases de dados) para trocar informacoes de acordo com um con-
junto de regras definidas; b) interoperabilidade semantica, que é
a capacidade de sistemas de informagoes compartilharem infor-
magées compreendidas através de conceitos de dominio, ou seja,
¢ a troca de dados entre si mesmo operando com terminologias
distintas (HIMSS, 2005).

Nesse cendrio, observa-se que as atividades em satide geram
grande volume de informagdes, mas os sistemas que as geren-
ciam sdo predominantemente fragmentados, nio apresentando,
em sua maioria, caracteristicas de integracio e interoperabilidade.
Assim, padroes que permitam o compartilhamento de informa-
¢oes sao essenciais.

A comunicagio entre sistemas informatizados durante a re-
feréncia para outros niveis (assim como a contra referencia) pode
ser realizada através de “resumos de alta” e “resumos de seguimen-
to”. A incorporagio de uma funcionalidade a um soffware para
produzir tais documentos em um formato estruturado, padroni-
zado, reconhecido por outros sistemas, o habilita como ferramen-
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ta para compartilhar informagdes entre sistemas computacionais,
como necessdrio a atencdo primdria (PIRES; RUIZ, 2010).

A literatura aponta que os principais sistemas de padrées/
terminologias esto abrigados dentro das referéncias HL7 (Health
Level 7) Tal sistema é amplamente adotado no exterior. Entre
as especificacbes de padroes do HL7, destaca-se a construgio de
documentos de acordo com arquitetura CDA (Clinical Document
Aprchiteture) (DOLIN ez al, 2001). O CDA é um formato-pa-
drio de documentos clinicos que especifica, dentro do préprio
documento enviado, a sua estrutura e a forma de expressio da
semantica das informacoes através de terminologias compartilha-
das, permitindo a troca de dados entre sistemas de informagio
em saide. Um documento CDA pode incluir textos, imagens,
sons e outros contetidos multimidia (PIRES; RUIZ, 2010). No
Brasil, padrées de troca de informagio sio pouco empregados e
raramente inclui-se o padrio CDA (DOLIN ez 4/., 2001).

Assim, o objetivo desse trabalho ¢é especificar os elementos
minimos de interoperabilidade para um soffware que sistematiza
os dados gerados no processo de atengio farmacéutica, tornando
-0 capaz de gerar “resumos de alta/seguimento farmacoterapéu-
tico” em conformidade com a arquitetura HL7-CDA. Com isto,
tal software poderd atender as diretrizes mundiais de controle da
TB: “estimular a integracio dos servicos publicos e privados no
controle e seguimento de pacientes com TB” (MARIN, 2010).

Com esse objetivo, o presente trabalho realizou revisao bi-
bliografica sobre: seguimento farmacoterapéutico em tuberculo-
se, terminologias em satide disponiveis para uso em soffwares e
padrées de troca de informagao em satide. Com tais informagoes
foram definidas os campos dos formuldrios do seguimento far-
macoterapéutico em TB, bem como, a especificagio dos requi-
sitos de interoperabilidade para o soffware, através da indicagio
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de padroes para troca de informacio e geragio de documentos
eletronicos do tipo CDA. Em seguida foi criado um subconjunto
de cadastros e de acompanhamento de pacientes ficticios com o
objetivo de criar uma massa de testes compartilhdveis com in-
tuito de testar a capacidade do soffware em gerar os documentos

eletronicos do tipo CDA.

REFERENCIAL TEORICO

Padyées para registros de comunicagdo entre sistemas de
informagoes em satide

Os Sistemas de Informagao em Sadde (SIS) podem ser defi-
nidos como um conjunto de componentes inter-relacionados que
coletam, processam, armazenam e distribuem a informacao para
apoiar o processo de tomada de decisdo e auxiliar no controle das
organizagoes de satde (WHO, 2006).

Existe, atualmente, um movimento mundial de harmoniza-
¢o de padrdes para a Informagio de Satde. A Organizagio In-
ternacional de Normalizagao (ISO), o Comité Europeu de Nor-
malizagio (CEN) e o Health Level Seven (HL7) trabalham para
criar métodos que possibilitem a unido dos esforcos destas orga-
nizagoes, o que deverd representar maior rapidez e abrangéncia na
produgio e atualizagao de padrées. No Brasil, a padronizagio de
registros e informagoes na drea da satide visando & interoperabi-
lidade, ainda é um tema pouco prestigiado. Entretanto, pode-se
destacar como iniciativa na busca de estabelecimento de padroes
em satide o Cartdo Nacional de Saude (CNS) e o padrao TISS
(Troca de Informagao em Satde Suplementar) (MARIN, 2010).
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Os padroes de comunicagio definem os métodos para es-
tabelecer a comunicacio entre diferentes sistemas de informagio
baseada em mensagens. Sdo conhecidos também como padroes
de transagio e definem o formato e contettdo de dados das men-
sagens, o protocolo de transmissdo e os requisitos de telecomu-
nicagdo. Dentre os padrées de comunicagio destaca-se a Arqui-
tetura de Documentos Clinicos HL7 (CDA), langado em 2000
pelo HL7, como uma norma para representacio de quaisquer
documentos clinicos durante transacoes entre sistemas, incluin-
do ai, resumos de alta e notas de andamento (PETRY; LOPES;
VON WANGENHEIM, 2006).

O CDA ¢ um padrio de marcagio de documento que espe-
cifica a estrutura e a semintica de documentos clinicos (PIRES;
RUIZ, 2010). E constituido de um cabecalho e um corpo. O
cabegalho transmite o contexto em que o documento foi criado
(dado e local do encontro, objetivos do servico prestado, profis-
sionais que participaram do atendimento, destinatdrio) e indica
a confidencialidade dos documentos. O corpo desse documento
deve conter a informacio clinica de forma estruturada e hierar-
quizada com segGes, pardgrafos, listas e tabelas, podendo conter
ainda dados de caracteres, multimidia e cdigos elaborados a par-
tir de terminologias padrao (PIRES; RUIZ, 2010). A arquitetura
do CDA ¢ baseada em XML (Extensible Markup Language) que
¢ uma linguagem de marcagao que delimita os pontos de inicio e
fim de cada um dos campos dentro de um formato pré-definido
de mensagens (PIRES; RUIZ, 2010).

O XML ¢ um conjunto de regras que também podem ser
consideradas diretrizes ou convengoes, para definir formatos de
textos onde pode ser estruturados e identificados os dados que

compéem o documento (PETRY; LOPES; VON WANGE-
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NHEIM, 2006). Assim, o padrio XML ¢ util para descrever a
estrutura e significado dos dados que serdo incluidos no CDA,
através da utilizacao de marcas (< > ou simbolos) e tem a vanta-
gem de permitir a transferéncia de informagoes clinicas de forma
legivel tanto por humanos quanto, automaticamente, entre os
sistemas de computador, com total independéncia de fornecedor
de hardware e software. Com tais caracteristicas, é possivel a um
documento clinico CDA escrito em XML atender aos requisitos

de compartilhamento e de reutilizacio da informacio (PETRY;

LOPES; VON WANGENHEIM, 2000).

Nomenclatura, terminologias e classificagoes em saiide

As terminologias geralmente sio construidas com fins bem
definidos, como recuperagio de documentos, apontamento de
recursos, registro de estatisticas de mortalidade e morbidade ou
faturamento de servigos de saide (DOLIN ez 4, 2001). E co-
mum aplicagées clinicas fazerem uso de diferentes sistemas de
terminologia médica em razdo principalmente da nio existéncia
de um sistema tinico que seja reconhecido, aceito e adotado pela
comunidade médica para todas as aplicagdes e finalidades (DO-
LIN ez al., 2001). Assim, existem sistemas para descrever pro-
cedimentos, diagndsticos, medicamentos, exames de laboratério,
agentes etioldgicos, radiologia, indexacio de artigos cientificos,
contetdo e estrutura do prontudrio (PETRY; LOPES; VON
WANGENHEIM, 2006).

Diversas contribuicées foram feitas na drea biomédica para
o desenvolvimento de padroes semanticos, como terminologias
médicas e sistemas de codificagio. Destacam-se a seguir os sis-
temas de codificagio mais encontrados na literatura e que sio

pertinentes ao trabalho:
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Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas
e Problemas Relacionados & Saiide ou Classificagio
Internacional de Doengas — CID

A “CID-10” ¢ organizada segundo a localizagio topogréfica
da doenga e seus capitulos sao divididos de acordo com aspectos
anatdmicos, morfolégicos, etiolégicos e funcionais. Atualmente,
aversio CID-10 contém 21 capitulos, totalizando 2.468 diagnds-
ticos e sintomas. Além disso, cada categoria de diagnéstico geral é
subdividida em diagndsticos mais especificos, configurando cer-
ca de 10.000 deles (PETRY; LOPES; VON WANGENHEIM,
2006; MASSAD; MARIN; AZEVEDO, 2003). Cada capitulo
da CID-10 ¢ identificado por uma letra, por exemplo, o Capitulo
I ¢ identificado pela letra A que significa, no caso, uma doenca
infecciosa ou parasitdria. O c6digo bésico inclui, além desta letra,

outros dois caracteres numéricos, sendo que a combinagio destes
trés, uma letra e dois niimeros, permitem identificar uma deter-
minada doenca ou sintoma. Assim, por exemplo, a tuberculose é
identificada pelos cédigos de A15 a A19 (WHO, 2010).

Atualmente, a CID-10 € a classificagio mais comumente
aceita em nivel mundial sendo utilizada para classificar condicoes
de morbidade e mortalidade através de registro de certidoes de
4bito e outros registros de satide. As informagoes assim classifica-
das sao ferramentas importantes para a comparagio de condi¢oes
sanitdrias entre distintas instituicées de satde, regides e paises

(WHO, 2010).

Classificagdo Internacional de Atengio Primdria— CIAP
ou International Classification of Primary Care — ICPC

A ICPC tem como fungio classificar as razoes de consul-
ta (encontro), bem como processos de diagnéstico, intervengao,
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prevengdo e processos administrativos no contexto da atengio
primdria. A ICPC ¢ a classificagdo oficial da Organizacio Mun-
dial de Médicos de Familia (WONCA, sigla em inglés). Essa
classificacdo constitui um avango importante, particularmente
na medicina familiar que permitiu que a palavra dos pacientes
entrasse num sistema de organizacio da informacio cotidiana,
colocando o paciente e nio o médico no cerne da problemdtica
da prestacio de cuidados (WHO, 2003).

Para garantir a comparabilidade dos seus codigos com os da
CID-10, a ICPC foi revisada e ficou conhecida como ICPC-2
(WHO, 2003). A estrutura de codificacio da ICP é constituida
por uma matriz numérica alfa bi-axial, composta de 17 capitulos
que compreendem sistemas organicos, psicoldgicos e sociais, cada
um desses capitulos é subdividido em sete componentes (motivos
de consulta) que compreende: sintoma ou queixa; procedimen-
tos preventivos de rastreio e diagnéstico; tratamentos, procedi-
mentos ou medicamentos; resultados de exames; administrativo;
encaminhamentos e outras razdes para consulta e doencas. No
Brasil, essa classificacio ainda ¢ pouco explorada, mas alguns tra-
balhos avaliaram sua aplicabilidade e confiabilidade sugerindo
que ICPC ¢é uma classificagio vidvel e de boa confiabilidade para
a codificagdo dos motivos de satide em atengio primdria (SAM-

PAIO ez al., 2008).

Logical Observation Identifier Names and Codes —
LOINC

O LOINC ¢ um banco de dados organizado pelo Instituto
Regenstrief que compreende uma classificagio utilizada para re-
presentagdo de informagées que identificam observagées clinicas
e laboratoriais. O vocabuldrio LOINC contém hoje 64 mil ter-
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mos dos quais 18 mil sao de Laboratério Clinico, nas seguintes
categorias: Bioquimica, Urina, Toxicologia, Hematologia, Micro-
biologia, Testes de Sensibilidade, Immunologia/Sorologia, Gené-
tica Molecular, Contagem de Células, Alergia, Banco de Sangue,
Marcadores celulares, Testes de Pele, Coagulagao, Citologia, Tes-
tes Fertilidade, Antigenos HLA e Patologia Cirtirgica "®. Cada re-
gistro do LOINC corresponde a um tnico resultado de teste la-
boratorial que inclui os seguintes dados: 1. nome do componente
(s6dio, potdssio, bilirrubina etc.); 2. propriedades medida ou ob-
servacdo do componente; 3. tempo; 4. tipo de amostra avaliada;
5. escala quantitativa; 6. método utilizado no teste ou avaliacio
ou dosagem (PETRY; LOPES; VON WANGENHEIM, 2006;
MASSAD; MARIN; AZEVEDO, 2003).

1. DENOMINACAO COMUM BRASILEIRA - DCB

E a denominagio do firmaco aprovado pelo érgao federal
responsdvel pela vigilancia sanitdria do Brasil. A DCB ¢ organiza-
da sob a forma de uma relagio das substincias farmacéuticas com
nomenclatura genérica, ordenadas alfabeticamente por molécu-
la principal, contendo ainda seus respectivos cddigos para DCB
(ANVISA, 2011). A legislagio brasileira estabelece claramente a
obrigatoriedade da adogio da DCB em todos os materiais e do-
cumentos relacionados com qualquer medicamento: embalagem,

rétulo, bula, prospecto e qualquer outro material (ANVISA,
2011).
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2. ANATOMICAL THERAPEUTIC CHEMICAL - ATC

Nesse sistema, os fdrmacos sao divididos em diferentes gru-
pos, de acordo com seu local de agio e caracteristicas quimicas e
terapéuticas. Essa classificagio contém cinco niveis de classifica-
¢do. O primeiro nivel é composto de 14 grupos principais corres-
pondendo 2 classificagio anatdmica principal, sendo cada grupo
designado por uma letra do alfabeto (A, B, CD, G, ], L, M, N,
P R, S e V). Cada grupo desses é subdividido em mais quatro
sub-niveis de classificagio (WHO, 2003).

3. RXNORM E RXTERMS

E uma nomenclatura para medicamentos utilizados para
fins de diagndstico ou terapéutico. A RXNorm tem a funcio de
interface entre diferentes convengdes de terminologias utilizadas
em diversos sistemas de informacdo. Ela identifica o nome de
cada medicamento genérico ou de marca, suas respectivas vias
de administragio, concentragio e forma farmacéuticas (CDC,
2011). Essa nomenclatura é empregada nos EUA como padrio
oficial para vocabuldrio utilizado no intercAimbio eletronico de
informacées relacionadas com medicamentos (STUART ez 4/,
2011).

O RxTerms ¢ uma terminologia de interface derivada do
RXNorm para elaboragio de prescricoes ou registro de histéria
de farmacoterapéutica. Essa interface reorganiza os nomes e cé-
digos do RXNorm em uma representagio bidimensional, mini-
mizando informacées das extensas tabelas do RXNorm e elimina
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certos medicamentos menos provdveis de serem necessdrios em
um ambiente de prescricdo. A organizagio dessa interface se ba-
seia na normatizacdo das descri¢des de medicamentos que sio
apresentados em diferentes niveis pelo RXNorm da seguinte for-
ma: substincia ativa, concentra¢o, via de administracio e marca

(STUART et al., 2011).

As vantagens do RX7erms sao: uso gratuito; entrada de da-
dos eficiente e objetiva, evitando as grandes listas de opgoes com
nomes excessivamente longos oferecidas pelo RxNorm e exclui do
RxNorm medicamentos obsoletos ou que nio sdo disponiveis nos
EUA; apresenta funcionalidades para aumentar usabilidade, em-
pregando sin6nimos e abreviagoes comuns, letras em ‘tall man”

para evitar erros de medicagio (ClorproMAZINA e ClorproPA-
MIDA) (STUART et al., 2011).

RESULTADOS

Para determinacio de informacdes minimamente neces-
sdrias para a prdtica da atengdo farmacéutica em pacientes em
tratamento de tuberculose foram desenvolvidos formuldrios para
coleta de dados dos pacientes, sequencialmente em formato ele-
tronico. O primeiro formuldrio ¢ o de cadastro do paciente que
contém informacbes necessirias para entrevista inicial (APEN-
DICE A) apresentando as seguintes se¢oes: identificagio do pa-
ciente; hdbitos de vida; dados sobre a doenca “tuberculose”, trata-
mento e anamnese farmacolégica; problemas de satide anteriores

e histérico de alergias de doencas familiares.

O segundo formuldrio desenvolvido foi o “Formuldrio de
acompanhamento/seguimento  farmacoterapéutico” (APEN-

117



DICE B). Este formuldrio ¢ utilizado nas entrevistas sucessivas
realizadas durante o processo de atencdo farmacéutica. As in-
formacées contidas nesta etapa representam toda a evolugao do
processo de atengio, através do registro dos pardmetros clinicos e
laboratoriais, na qual se realiza 0 monitoramento da efetividade e
seguranca do tratamento da tuberculose. Esse formuldrio contém
ainda uma segao de “Avalia¢io” pelo farmacéutico, que registrard
os e classificard os PRM identificados e sdo registradas as respecti-
vas intervengoes realizadas para a resolucgio desses PRM junto ao
paciente e/ou prescritor, bem como os resultados clinicos alcan-
cados. Assim, contemplam este formuldrio as seguintes se¢oes:

¢ Cabegalho, que incluem dados de identificacio do paciente
que referenciam o usudrio do programa ao formuldrio de
cadastro do paciente como: nome do paciente, nimero de
controle/sequencial e data da entrevista de acompanhamen-
to etc.;

¢ Registro de mudanca de esquema de tratamento da TB,
cujo objetivo ¢ verificar alteragoes no tratamento e prever
alteracdes em entrevistas sucessivas a esse paciente;

e Campo para verificar a forma pelo qual o servigo de satde
realiza 0 monitoramento do paciente: tratamento supervi-
sionado ou auto-administrado;

¢ Frequéncia na qual o paciente recebe os medicamentos na

Unidade Bdsica de Sadde;

e “Registro do Estado atual do paciente”: essa etapa é uma
ferramenta que permite analisar a “fotografia do doente”
numa data concreta;

e Informacdes sobre os “Pardmetros laboratoriais”. Nessa
secdo sdo incorporados os dados de andlises laboratoriais,
medi¢des domiciliares, outras determinagées realizadas pelo
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farmacéutico (afericio de pressio arterial) e outros exames
complementares (RX, por exemplo) realizados no periodo

entre as entrevistas;

e Segio para monitoramento da efetividade e seguranca do
tratamento. Essa secio ¢ importante para a identificacdo
de queixas e de sintomas que possam medir a evolugio da
doenca com a introdugio dos medicamentos, e a detecgio
de manifestagbes adversas com seu uso como: pardmetros
clinicos, sintomas (gravidade e frequéncia) e peso do pacien-
te; baciloscopias; cor da urina; intercorréncias com a adesio;

o Secio para avaliagdo, plano terapéutico e andlise dos re-

sultados;

e Secio “Desfecho final” que define a situagio de encerra-
mento do tratamento, de acordo com os critérios de alta.

Avaliagio e adequacio de padrées ao software para
representagio computacional

Alguns dos padroes internacionais disponiveis para repre-
sentacdo computacional de informagoes que constam nos for-
muldrios propostos para seguimento farmacoterapéutico estio
apresentados nessa discussio com intuito de observar aspectos
relacionados 4 possivel adogio/adaptacio destes padroes para a
realidade brasileira. Tais padroes serdo empregados para a gera-
¢a0 de documentos de acordo com a arquitetura de documentos

HL7-CDA.

Esse trabalho priorizou as codificagbes/terminologias reco-
mendadas pelo CDC-PHINVADS?. O PHINVADS ¢ muito il

3 CDC-PHINVADS: Center for Disease Control and Prevention.Vocabulary Acess and
distribution System — equivale a um vocabuldrio de padroes de informagoes reco-

mendadas pelo CDC Americano.
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para programas de T'B, pois sugere um conjunto de recomendagoes,
sobre quais codigos de representagio da informacio demogréfica/
clinica devem ser adotados para os campos que compdem a noti-
ficagio compulséria de casos de Tuberculose a0 CDC, através de
documentos digitais obedecendo aos padroes HL7 (CDC, 2011).

RACA E ETNIA

No Brasil, em particular, os estudos médicos ou epidemio-
légicos que empregam as categorias raga ou etnia, em geral, utili-
zam o atual sistema classificatério do IBGE que opera com base
em caracteristicas fenotipicas, como cor da pele, estatura, e tipo
de cabelo (IBGE, 2009). Dessa forma, a falta de padroes e defini-
¢do de formato dessas varidveis nos bancos de dados de SIS brasi-
leiros ¢ uma das limita¢oes para interoperabilidade. Nos EUA, o
CDC (Center for Disease Control and Prevention) criou e gerencia
uma “tabela de ragas e etnias” semelhante a que serd necessdria
(provavelmente) no Brasil. Nesta codificagio 0 CDC (2011),
denominada Race & Ethnicity Code System emprega-se um con-
junto de cédigos para dados raciais e de etnias classificados em
uma 4rvore de cédigos. Assim, um americano da etnia Abenaki
(codigo 1006-6) é também um American Indian or Alaska Na-
tive” (codigo 1002-5). Esta classificagio ¢ sujeita a atualizacoes
periédicas, e pode ser criticada quanto a nio inclusio de etnias
(por exemplo, hd um cddigo para “Italian”, mas nao hd um cédi-

go para “Greek”) (CDC, 2011).

Devido i necessidade de se verificar a conformidade dos do-
cumentos eletronicos gerados com a arquitetura CDA, optou-se
por, temporariamente, empregar a codificagio “Race & Ethnicity
Code System” americana.
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2. CODIFICAGOES PARA EXAMES LABORATORIAIS E
OBSERVACOES CLINICAS

A terminologia LOINC prové c6digos para reportar eletro-
nicamente resultados de exames laboratoriais e outras observagéoes
clinicas (peso e altura, por exemplo). Seu propdsito ¢ identificar
as observacoes dentro de mensagens HL7 (incluindo documen-
tos CDA) e outros documentos eletrénicos. Os codigos LOINC
sdo utilizados por laboratérios de referéncia e por agéncias federais
americanas e de outros paises (PETRY; LOPES; VON WANGE-
NHEIM, 2006; MASSAD; MARIN; AZEVEDO, 2003). No
Brasil, o LOINC foi traduzido para o portugués em uma inicia-
tiva auténoma dos Laboratérios DASA (Diagnésticos da América
S.A) inclusive com mapeamento para a Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais (OPM) do
Sistema Unico de Satde (SUS) (PETRY; LOPES; VON WAN-
GENHEIM, 2006; MASSAD; MARIN; AZEVEDO, 2003). To-
davia, embora informalmente prometido, esta tradugio nio foi
disponibilizada publicamente.

Na presente discussdo, cabe ressaltar algumas preocupacoes
para que esta tradugio brasileira se torne efetiva. Deve-se acrescen-
tar a atualizacdo do mapeamento dos acréscimos do LOINC para
as tabelas TUSS (Terminologia Unificada de Sadde Suplementar),
CBHPM (Classificagio Brasileira Hierarquizada de Procedimen-
tos Médicos) e SIGTAP (Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Es-
peciais) também a cada nova versao. Isto é: para cada novo c6di-
go LOINC, ¢ preciso determinar qual (ou quais) o(s) cédigo(s)
TUSS, CBHPM e SIGTAP mais “préximos”. O inverso também
¢ verdadeiro: para cada novo cédigo TUSS, CBHPM e SIGTAP ¢

preciso determinar o c6digo LOINC mais “préximo”.
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Por fim, também ¢ importante registrar que a implementa-
¢do computacional do emprego do LOINC (e de outras termino-
logias) no registro de eventos clinicos ¢ também um desafio para

a usabilidade dos sistemas.

3. Codificacoes para medicamentos

No Brasil, existem exemplos de codificagdes/listas de in-
formacoes sobre medicamentos como: Buldrio Eletr6nico, um
banco de dados de consulta as bulas de medicamentos; a lista de
Denominagées Comuns Brasileiras (DCB) (ANVISA, 2011) e
o DATASUS que também gerencia uma lista de medicamentos
dentro da Tabela de Procedimentos do SUS.

Entretanto, um sistema de seguimento farmacoterapéutico
necessita de uma terminologia adequada para identificagio dos
medicamentos prescritos ao paciente, praticamente 0os mesmos
conceitos presentes em um sistema de prescrigio eletronica. Além
disso, um sistema de comunicagio de informagoes do seguimen-
to farmacoterapéutico baseado no formato HL7-CDA demanda
que a terminologia utilizada para identificar os medicamentos
esteja compativel com os padroes HL7. Todavia, os bancos de
dados e listas de medicamentos oferecidos publicamente pela
ANVISA nio sio suficientes para a implementacio de sistemas
de prescri¢io eletrdnica. Na auséncia de um sistema publico bra-
sileiro de terminologias adequadas 2 prescricio eletronica (ou ao
seguimento farmacoterapéutico), recorre-se nesse trabalho, mais
uma vez aos similares americanos.

Nos Estados Unidos, National Library of Medicine (NLM)
disponibiliza padrées para medicamentos como a RxNorm
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(STUART ez. af, 2011) que ¢ apresentado em diversas formas
alternativas, combinando alternativamente o nome comercial e/
ou genérico, os ingredientes, as dosagens e a forma de apresen-
tagio. Embora adequada a uma terminologia geral, a RxNorm
¢ excessivamente detalhada e complexa para aplicagoes de pres-
cricao eletrdnica, contendo 14.609 medicamentos de marca e
18.604 medicamentos genéricos (em 2006). Atendendo a esta
demanda, posteriormente foi criado o RX-Terms (FUNG; MC-
DONALD; BRAY, 2008) que é uma terminologia mais sucinta e
compreendendo 13.933 medicamentos de marca e 9.333 medi-
camentos genéricos. Assim, o RX7erms ¢ uma das nomenclaturas
recomendadas pelo CDC para a comunicagio de casos clinicos
entre sistemas de informacio. Dada a necessidade desse trabalho,
de empregar nomenclaturas que pudessem ser validadas nos sizes
de verificagao de conformidade do padrio de arquitetura de do-
cumentos clinicos eletrénicos HL7-CDA, optou-se por adotar o
RX1érms para comunicar (através de documentos XML CDA-
compativeis) os medicamentos em uso, suspensos e/ou prescri-
tos para um paciente em acompanhamento farmacoterapéutico®.
Acompanhando-se as discussoes em andamento sobre terminolo-
gias na 4rea da satde, especificamente para medicamentos, ainda
ndo estd claro se e como se dard uma harmonizagio das diversas

nomenclaturas disponiveis no Brasil e no exterior.
Classificagdo de Doengas e outras classificagées associadas

A CID apresentada anteriormente, tem emprego am-
plamente aceito, consolidado, na 4rea da sadde no Brasil ¢ em
praticamente todo o mundo, sendo uma classificagio da OMS

4 No protétipo de sistema computacional implementado a partir das especificagoes ge-
radas no presente trabalho, um subconjunto de medicamentos com nomes brasileiros
foi carregado em um banco de dados local, associando-se a eles os codigos RXTerms
adequados. Esses medicamentos foram escolhidas a partir do acompanhamento de 30
pacientes ao longo dos 6 meses de seus respectivos tratamento contra tuberculose.
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(WHO, 2003). Essa classificagio possui compatibilidade com
os padroes HL7 e é recomendada pelo CDC para a notificagio
de doencas nas mais variadas aplicagbes. Nestas condicoes, ela
¢ apropriada ao emprego em documentos eletrnicos dentro da
arquitetura HL7-CDA, e assim foi adotada no presente trabalho
(CDC, 2011).

A CIAP-2 (Classificacio Internacional de Atengio Primdria,
ou ICPC-2, em inglés) também ¢ uma classificagio para doencas
de grande aplicabilidade, pois permite representar (através de cé-
digos) conceitos que relacionam o motivo da consulta (a partir do
ponto de vista do paciente), do atendimento (do ponto de vista
do profissional de satde), sinais, sintomas, queixas, € 0 processo
de cuidado da sadde em andamento, tornando-a uma ferramenta
importante na atengio primdria, 4mbito no qual se descortina
a maior parte do tratamento da tuberculose. Ainda assim, esta
nomenclatura nio foi empregada neste trabalho por auséncia
de indisponibilidade de acesso gratuito. Em trabalhos futuros, é
desejdvel que a CIAP-2 seja integrada nos formuldrios de acom-
panhamento do seguimento farmacoterapéutico (WHO, 2003).

Documento eletronico em conformidade com o padréo

CDA

A partir das especificagbes mencionadas foi desenvolvido
um protdtipo de soffware, a partir de uma interface com o usud-
rio, resultando na geracio de documentos compativeis de acordo
com a arquitetura de documentos HL7-CDA. Ao construir es-
ses documentos, o soffware empregou as codificagoes de nomen-
clatura discutidas e definidas anteriormente: Race ¢ Ethinicity
(CDCQ), LOINC, RXTerms e CID-10. O protétipo desenvolvido
foi capaz de gerar “resumos de alta/seguimento farmacoterapéu-
tico” em conformidade com a arquitetura HL7-CDA. Dessa for-
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ma, permitir-se-4 uma futura integragio com sistemas compu-
tacionais de outros servicos de satide no controle e seguimento
farmacoterapéutico de pacientes com TB. Os padrdes seleciona-
dos permitiram a geracio de documentos CDA compativeis para
interoperabilidade do software proposto. Além disso, o padrio
CDA ¢ recomendado pelo Conselho Nacional de Secretdrios de

Satide (CONASS).

CONCLUSAO

Apés a aplicagdo das entrevistas mensais a pacientes em tra-
tamento de tuberculose e posterior aprimoramento foram obti-
dos como produto inicial do trabalho: formuldrios de cadastro
e acompanhamento e um protStipo de software de seguimento
farmacoterapéutico.

Com intuito de garantir a interoperabilidade desse software,
discutiu-se a necessidade de empregarem-se terminologias padro-
nizadas na construcio de sistemas eletronicos de troca de infor-
magoes clinicas que resultou nas seguintes conclusées:

e Existem inconsisténcias e indefini¢bes quanto ao padrio
nacional para classificagio/descrigio de raga etnia, o que fa-
voreceu a adogdo da terminologia recomendada pelo CDC,
como uma alternativa tempordria;

e O padrio LOINC apresenta aceitagdo em nivel mundial
como terminologia de exames laboratoriais e observagoes

clinicas, sendo padrio eleito para essas informagoes;

e Na auséncia de padrées nacionais adequados para medica-
mentos, o RX7ems foi a alternativa escolhida. Trata-se de
uma terminologia de interface do RXNorms para prescri¢oes
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eletronicas e adequadas as necessidades do seguimento far-
macoterapéutico. Entretanto, é preciso harmonizagio com
terminologias de medicamentos disponiveis no Brasil;

¢ ACID 10 foi adequada por ser amplamente adotada nos SIS
brasileiros e contemplar em sua maior parte as necessidades
de interoperabilidade para doengas. A ICPC-2 poderia ser
uma alternativa em atengio primdria, mas a pouca experién-
cia nacional e a necessidade de pagamento para sua utiliza-
¢do restringiu a aplicagdo neste trabalho;

o Os padroes selecionados permitiram a geragio de documen-
tos CDA compativeis para interoperabilidade do software
proposto. E necessdrio o desenvolvimento de mais e melho-
res experimentos, adaptando-o aos padroes e classificagdes
dos sistemas de satide (publico e suplementar) brasileiros.
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APENDICE B - Formuldrio eletrénico de seguimento farmacoterapéu-
tico.
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Defende-se que a interdisciplinaridade como necessdria
para se vencer a tendéncia de fragmentacio da pessoa pelo mo-
delo biomédico, clinico, curativo no qual somos formados. Por
outro lado, ressente-se a formacio em satide de um seu distan-
ciamento das ciéncias sociais e humanas (CZRERINA, 2009;
AYRES, 2001). E, portanto, na diregio dessas ciéncias que novas
e desafiadoras demandas se configuram a partir do paradigma da
promogido da sadde, acarretando para o psicélogo sérios ques-
tionamentos sobre o seu papel ¢ 0 modo de atuagio na equipe
interdisciplinar.

Nesse exercicio reflexivo propoe-se a questionar e a aproxi-
mar os fendmenos “tecnologias de cuidado em satde” e “autoco-
g
nhecimento” por meio de uma discussio filoséfica acerca de suas
perspectivas na pratica do profissional psicélogo.

O termo tecnologia hd muito deixou de ser pensado com o
foco no mundo fisico das méquinas, estando hoje fortemente as-
sociado as interacoes, do ponto de vista de como se estruturam e
gerenciam os processos de trabalho nos mais distintos segmentos
da vida social. O viés abordado sobre a tecnologia nio fisica, de-
nominada “leve” e apoiada nas ciéncias comportamentais, remete
aos estudos que buscam mudancas no modo de produzir satde
no Brasil.

No campo da satde, portanto, a ideia de tecnologia nio estd
ligada somente a equipamentos tecnolégicos, mas também ao
trabalho que se revela como acio intencional sobre a realidade na
busca de producio de bens/produtos que, necessariamente, nio
sdo materiais, mas podem ser simbdlicos — ou seja, denominadas
‘tecnologias leves’, o ser humano necessita das modalidades de
intervengao em satide fisica e psicoldgica baseadas nas relagoes,
na comunicag¢io, no acolhimento, na criacio de vinculos e de
autonomia (SILVA; ALVIM; FIGUEIREDO, 2008).
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E neste sentido que encontramos, em um primeiro mo-
mento, a interface entre tecnologias de cuidado e o autoconhe-
cimento, como um movimento proativo na direcio do desen-
volvimento das habilidades pessoais preconizadas na Carta de
Ottawa (Brasil, 2001) para a promogio da saide. Auxiliam a essa
convic¢io o pensamento de Boff (2005) naquilo em que ele acre-
dita necessdrio as pessoas e a0 mundo para que se consiga cuidar:
faz-se necessdrio primeiro autocuidar-se. O desenvolvimento de
habilidades no campo do autoconhecimento contempla tal prer-

rogativa.

Depois, tem-se como certo que muitas das acdes previstas
pelos intelectuais e cientistas do campo da satde, e da satde
coletiva em particular, j4 estdo naturalmente incorporadas aos
hdbitos, atitudes e comportamentos adotados ao longo da vida
da pessoa comum, e que de alguma forma e em certo grau de
autonomia essas pessoas tém controle sobre seu bem-estar fisico,
mental e social. Destaca-se, deste modo, outra interface, quando
a necessidade da valorizagio de estratégias em Psicologia voltadas
para um autoconhecimento pode trazer consciéncia e, portanto,
consisténcia a essa habilidade, ou potencial intrinseco ao ser hu-
mano de manter a homeostase (FIORINI, 2004).

Vé-se necessdrio, nesse momento, tracar o caminho histéri-
co da prdtica do autoconhecimento na humanidade; o que nio
se constitui em fenémeno recente, seguindo uma trajetéria de
constru¢io com paralelos similares as etapas do desenvolvimento

do ser humano.

Rememorando os primérdios da humanidade, resgate-se o
conceito da formagio do eu. Nesse sentido, o homem primiti-
vo ouvia os ecos de sua voz interna e atribufa-lhe a algo externo

como Deus, o Diabo ou a elementos naturais, como um animal,
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o ar, a terra, o fogo. O ser humano vivia de forma arcaica, com-
pletamente fusionada com a natureza, consoante o termo que o
antropSlogo Lévy Bruhl denomina de’ Participation Mystique’
(GOLDMAN, 1994). Oriundo da antropologia, o conceito re-
fere-se a uma conexio ou identidade mistica entre sujeito e obje-
to, onde hd uma fusio entre ambos. Trata-se da base formadora
da proje¢ao, uma vez que nio se distingue o que é o “eu” do
“outro”. Portanto, nio havia autoconhecimento nem individuali-

dade, pois nio ocorria distingao entre sujeito e a realidade externa

(STRAUSS, 2003).

O homem precisa passar pelo que se denominam estdgios
arquetipicos, ou seja, etapas inerentes a “padroes coletivos” e seus
correspondentes simbolismos, similares a cada fase do desenvol-
vimento bioldgico, tais como a separagio do eu indiferenciado
do recém-nascido do ego (eu) de sua mie (JUNG, 2011; NEU-
MANN, 2003). Portanto, assim como os povos da humanidade
passam por estdgios culturais desde a fase primitiva até o atual
aprimoramento tecnolégico, no inicio da formagio e desenvolvi-
mento da personalidade humana também ocorre uma evolugio
da consciéncia e de constitui¢io do eu (NEUMANN, 2003).

Nesta fase, o potencial destrutivo do lado instintivo da
natureza humana era contido através da negacio deste lado
sombrio, falta conscientizagio destes aspectos da personalidade
(TOURAINE, 2004). A negacio desses potenciais representava
a negacao de suas proprias energias, ou seu direcionamento para
as tarefas comunitdrias: o sentimento de consciéncia de que se
constitui uma pessoa a parte, separada da sociedade, mas habilita-
da a fazer julgamento independente a respeito dela e de si mesmo,

s6 comegou a surgir com a Renascenca e a durante a Reforma

(TOURAINE, 2004).
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Entretanto, conforme a civilizagio avancou, ocorreu uma
diferenciagao através da qual os homens foram levados a reprimir
instintos, racionalizar seu comportamento e desenvolver contro-
les sobre si mesmos (RIEFE, 1990). Os individuos sio levados a
reprimir suas pulsoes, racionalizar seu comportamento e desen-
volver controles sobre si mesmos. A socializagio crescente tende
a encaixd-lo em estruturas funcionais cada vez mais estreitas que
os forcam a disciplinar seus movimentos e adaptar-se a sistemas
de agio sobre os quais tém pouco controle (FOUCAULT, 2010;
TOURAINE, 2004).

A partir deste ponto histdrico, escrevem Rieff (1990) e ou-
tros aurores.desencadeou-se o sentimento de mal-estar na cultura
reinante em diversos segmentos sociais, nascendo a modernidade
dentro de um contexto carregado de tensoes, entre razio e sujei-
to, racionalizagio e objetivagio, espirito da Renascenca e espirito
da reforma, ciéncia e liberdade.

E no momento histérico da modernidade que se inaugura
a fase da racionalizagio, embrido das chamadas ciéncias naturais
e da ciéncia positivista no qual o homem “volta-se para fora”,
numa tentativa de dominar o mundo externo para té-lo sob con-
trole (TOURAINE, 2004). Nasce entdo a “era das ciéncias” que
influencia até hoje nossa maneira de olhar o mundo, dentro de
um modelo biomédico.

O paradigma biomédico engendrou no mundo contempo-
rineo a cultura de massa que cinde a condugio da vida e dos
propdsitos comunitdrios, comparando o ser humano com uma
mdquina — é o que Capra (2002) e também Losso (2005) vio
traduzir em suas obras como a cisdo entre corpo, mente e de-
mais condicionantes da socialidade; processo em que o corpo é
percebido em seus “fragmentos”, uma engrenagem complexa de
“pecas” que devem ir sendo reparadas.
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A partir deste modelo de percepgio, e dentro do contex-
to macrossocial, viver as condicdes em que se adoece ou se tem
satide, além de sofrer leitura em funcio de fatores determinan-
tes, deve ser dissociada da condi¢io de humanidade, proliferan-
do, assim, a cultura da medicalizacio dos ciclos naturais da vida
(GADAMER, 2011). Sobre o tema, pronuncia-se Caponi (2011)
para atestar que se a vida é medicalizada, ndo se sente a pessoa
compelida a conhecer a si, delegando esta responsabilidade ao
outro de uma rela¢io — normalmente a terapéutica. A rela¢io no
contexto do atendimento médico em satide nio prever, portanto,
que se escutem as narrativas do doente, e sobre a doenca, pois que
nio ¢é sujeito o que adoece, mas objeto fim na relagio de cuidado
(KLEINMAN, 1988).

Acrescente-se a0 modelo biomédico o econémico, pautado
no capitalismo e teremos, entre outros sentimentos: 0 egoismo,
0 narcisismo, o consumismo e o hedonismo; além de uma cultura
de massa onde nio hd espaco para a autenticidade, a originalidade
(BAUMAN, 2005, LIPOVETSKY, 2007; TOURAINE, 2004).
Produz-se al uma cultura “patologizante”, ou seja, propicia ao
adoecer. Com um individualismo extremado; os lagos soliddrios
se dissipam e a consequéncia é o adoecimento de toda uma cole-

tividade (AYRES, 2001; BOFF, 2005; COELHO, 2005).

O cientista social Leonardo Boff (2005) vai escrever que a
civilizagio burocrdtica, mecanicista e individualizante engendrou
historicamente uma cultura de massa tendente a separar a condu-
¢io da vida individual, dos propésitos mais coletivos. Rompe-se
af com a ética relacional, inclusive com o si mesmo. Dessa linha
de pensamento também compartilham Capra (2002) e Coelho
(2005) quando refletem acerca do fato de, normalmente, o ho-
mem ndo se voltar mais para si como forma de entender o que

se passa a sua volta, dirigindo-se apenas as coisas que maneja,
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troca ou deseja fazer, permanecendo o seu agir sem observagao/
reflexdo. As pessoas transformam a vida interior e suas préprias
relagoes em um procedimento mecénico, almejando que seus

problemas sejam resolvidos sem o autoconhecimento.

Nesse sentido, a sociedade da velocidade, principalmente
a cultura ocidental, se liquefaz, nao hd uma parada nesse ritmo
para se fazer reflexoes acerca da riqueza da vida; os lacos indivi-
duais e consumistas substituem as relacoes e a reflexdo interior

(BAUMAN, 2005; LIPOVETSKY, 2007).

Participa de sistemas de a¢do cada vez mais complexos, dis-
tintos e numerosos tendem a desintegrar profundamente a per-
sonalidade, conforme progride a modernidade. A “categoria do
individuo” representa, entretanto, uma figura que tende, em nos-
so mundo, a se libertar das representacoes coletivas que outrora
lhe engessavam a identidade e prescreviam-lhe um conceito com
pretensio de validade para toda a vida. A partir da interpretagio
da doenga como fendmeno também subjetivo é que vai haver
a necessidade de uma busca incessante pelo autoconhecimento.
Talvez a justificativa esteja no fato de que, em periodos histéricos
anteriores, 0 homem estava regulado por principios normativos
externos a eles, como a mitologia e a religido que continham sua
angustia (RIEFE 1990). Com a perda dessas referéncias na con-
temporaneidade, a busca solitdria de si, com o ideal liberal, ¢ con-
sequéncia de uma cultura na qual o crescimento pessoal s6 depen-
de da prépria pessoa (FIORINI, 2004). Contemporaneamente,
esse fendmeno vem se tornando crescente, e se popularizando,
fazendo parte de uma cultura de massa (BAUMAN, 2005).

A busca pelo autoconhecimento se constitui, deste modo,
como uma das mediacoes através das quais as pessoas comuns

procuram construir um “eu” de maneira que possa gerenciar os
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recursos subjetivos e, desse modo, enfrentar os problemas coloca-
dos ao individuo pela modernidade (FIORINI, 2004).

Apresentando-se como um contraponto a incapacidade de
observacio do si interior, o autoconhecimento ajuda a monitorar
o préprio fazer, meditar sobre 0 modo “eu” de ser que se desen-
volve em determinadas constelagoes histéricas. Fundamenta-se
no principio de que todo ser humano possui recursos internos
necessdrios para obter sucesso, a concretizagio de seus objetivos,
felicidade e qualquer outra coisa necessdria para desfrutar de uma
vida completa (RIEEFF, 1990). A prética do autoconhecimento
constitui, nesse sentido, fendmeno resultante da convergéncia de
processos histéricos complexos que nio podem ser separados da

formacio e do sentido de nossa sociedade.

Do que foi dito acerca do fato de os principios em que se
baseia o autoconhecimento nio representam fen6meno novo, es-
creve Foucault (2010) que indicios seus podem ser encontrados
em periodos remotos da Antiguidade, em que os homens conce-
beram técnicas refletidas e voluntdrias por meio das quais eles se
propunham a adotar regras de conduta para legitimar suas acoes
ou modificar seu modo de ser. Essas préticas podem ser verifica-
das em todas as civilizacoes, porém definidas como procedimen-
tos propostos ou prescritos aos individuos, visando determinar,
manter ou transformar sua identidade em relagio a certo nimero
de fins, e isto através de relagdes de dominio ou de conhecimento

de “si sobre si”.

A partir do século XX, quer pelas exigéncias neoliberais do
capitalismo quer por questoes existenciais, o individuo moderno
vé-se forcado a buscar a si préprio. Quando o racionalismo e a
ciéncia nao dio conta dessa busca, o fazer é solitariamente, rea-

lizado de maneira individual (BAUMAN, 2005; TOURAINE,
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2004). Fendmeno relativo a essa fase da vida humana é a proli-
feracdo de obras literdrias voltadas para a autoajuda, bem como
o surgimento de indmeros cursos e psicoterapias que emergem
nessa area. Ao elaborar a reflexdo acerca desse tema, desvela-se
que tal como na Antiguidade, em Roma e na Grécia, atualmente
a populacio em geral também nio tem fécil acesso ao autoconhe-
cimento; seja pelos pregos praticados, ou pelo nivel de compreen-
sdo relacionado ao grau de instrugio da populagio alvo e/ou a

utilizagio de linguagem mais técnica.

Problema a mais que se vislumbra nesse campo ¢ o fato de
boa parte das pessoas € mesmo de alguns dos tedricos da psico-
logia declarar a existéncia de certo “perigo” no encontro com o
“si mesmo”. Esse perigo repousa no medo que se apodera das
pessoas, quando se deparam com algo inesperado como é conhe-
cer suas “facetas ocultas”; ou quando sentem que estdo perden-
do o controle do mundo consciente (ARYES, 2001, COELHO:
2005; FIORINI, 2004). Isto os tira da zona de conforto tracada
pelo j& conhecido — motivo pelo qual esta é mesmo uma emprei-

tada na qual poucos mortais se arriscam sozinhos.

Para nos langarmos em um abismo ¢é preciso, primeiro, ter-
mos uma 4ncora bem firmada em terra sélida. Jung, psiquiatra
suico que elaborou conceito de “individua¢io” (VERGUEIRO,
2008), escreve em suas memorias que se ndo fosse por sua familia,
casa e profissdo, ele nio teria tido forgas para suportar a sua pro-
pria tarefa 4rdua de confronto com o autoconhecimento (JUNG,
2011). Nesse processo, o ego, ou o “eu” em fase de individua-
¢do alcanca, repetidas vezes, pontos nos quais deve transcender
a imagem que fazia de si mesmo até entdo, tratando-se de uma
experiéncia dolorosa, porém promotora de saide a longo prazo,

pois aciona recursos internos importantes para o enfrentamento

da vida.
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Um dos principios que sustenta o conceito de promogio
da saidde é a valorizagio do desenvolvimento humano como
componente central da satide. Em fungio disto, hd a proposta
de construir tecnologias de intervengdes, sendo a educacio das
populagbes uma importante estratégia (CZERESNIA, 2009).
Entretanto, a comunicagdo precisa ser clara para que a popula-
¢do possa assimilar os conceitos e poder ela mesma gerenciar sua
satde (BRASIL, 2001; STARFIELD, 2004). Na medida em que
as pessoas buscam o autoconhecimento, suas habilidades podem
ser desenvolvidas por meio do processo de educagio para assu-
mirem o controle e a responsabilidade de sua satide como um

componente importante de sua vida didria (BARROSO, 2003).

A aplicagio e os resultados préticos dessa aplicagio, entre-
tanto, ainda permanecem como territérios pouco explorados.
Para melhor entendermos a constru¢io desse processo, portanto,
torna-se necessario situar os estudos realizados no campo da sat-
de. Nos tltimos 25 anos, ficou evidente que as principais cau-
sas de enfermidade e morte estavam relacionadas a trés compo-
nentes: a biologia humana, o meio ambiente e os estilos de vida
(BARROSO,2003). Assim, observou-se que este tltimo compo-
nente estava fortemente associado aos hdbitos de vida das pessoas,
ecoando, dessa forma, como um alerta para a ado¢io de hdbitos
de vida mais sauddveis.

A partir desse ponto de vista da satide, quando o individuo
adota hébitos que sio considerados prejudiciais a saide, e que
tém como consequéncia a enfermidade ou a morte, pode-se afir-
mar que a vitima contribuiu para elas. Esse conceito foi amplia-
do, posteriormente, no texto da Organiza¢do Mundial da Satde
(OMS), publicado em 1984, concluindo que o estilo de vida
deve definir-se em relacio as experiéncias coletivas e individuais,

considerando as condi¢des que as pessoas dispéem para viver.
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Atualmente, as condigbes socioecondmicas exercem fortes
pressdes para as situacoes de satide das pessoas, principalmente
quando se trata dos fatores gerados pela auséncia de trabalho,
dificuldade de acesso a educacio e a violéncia contra criangas,

adolescentes e mulheres — que exercem pouca ou nenhuma gover-

nabilidade sobre esses fatores (HORKHEIMER, 2003).

Toda essa discussio vem ocupando espago no cendrio mun-
dial, integrando a agenda politica de todos os governos, motivan-
do assim uma série de encontros mundiais cujo inicio foi a Con-
feréncia de Alma-Ata que teve papel fundamental na proposicio
de uma nova orientacio centrada em fatores sociais e ambientais.
Com a insercio desses novos fatores, avancou-se no conceito de
“empoderamento” e participacio social, promovendo satdde por
meio da descentraliza¢do do poder, num processo continuo que
vai da acdo individual 4 agio comunitdria.

Os programas de promocio da sadde requerem esforco e
responsabilidade compartilhada para promover mudangas simul-
tineas na dimensio individual, grupal, organizacional e comuni-
téria, incluindo a sua participagio em todos os niveis. A questdo
aqui é: como fazer para que a satide seja acessivel a todos de uma
forma que nio seja entendida como um resultado em si, mas sim
como um aumento do controle sobre a prépria vida?

A esse respeito, busca-se no conceito de promogio da satide
uma abordagem positiva que acentua os recursos sociais e pes-
soais em favor da satde. Esse conceito consiste em proporcionar
a0s povos os meios necessdrios para melhorar sua satide e exercer
um maior controle sobre a mesma. Enfatiza, ainda, que, para al-
cangar um estado adequado de bem-estar fisico, mental e social,
um individuo ou grupo deve ser capaz de identificar e realizar
suas aspiragoes, satisfazer suas necessidades e mudar ou se adaptar

ao meio ambiente.
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Entende-se que lidar com as mudangas de hdbitos, atitudes
e habilidades é tarefa eminentemente dificil, porém essencial para
ajudar-nos a compreender a vontade, oportunidade e possibili-
dades de que as pessoas dispéem para cuidar de si mesmas, de

outros e de seu entorno imediato (BARROSO, 2003).

No entanto, diante dessas possibilidades o profissional de
satde, e em especial o de Psicologia, devido a um paradigma
biomédico positivista, presente em sua formagio, acaba por nio
se implicar com o paradigma da promogio em satide utilizando
ferramentas acessiveis 4 comunidade em geral (AYRES, 2001).
O terapeuta é ndo apenas um investigador do comportamento
humano, mas também o veiculo de uma cultura humanista e psi-

coldgica (FIORINI, 2004).

Diante do exposto, considera-se que a satide do corpo e do
espirito e o amor A vida e ao autoconhecimento sio mais im-
portantes do que niimeros e tecnologias desumanizadoras em
satde (AYRES: 2001; FIORINI; 2004). Cabe ao profissional
da Psicologia encontrar formas criativas de divulgar o seu tra-
balho, permitindo que as pessoas possam conhecer os objetivos
e a importincia do “se conhecer”. Em especial, ao trabalharmos
com Educacio em Saudde, faz-se necessdrio revermos nossas con-
cepgoes de realizar um trabalho que nao fique restrito i prética
clinica.
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1. ESTIGMA, MARCAS NO CORPO E
NA ALMA EM MULHERES OBESAS

O excesso de peso sempre acompanhou a histéria da huma-
nidade, recebendo conotagdes diversas de acordo com o periodo
histérico, sociedade e contexto social. Em determinadas culturas,
corpos grandes e arredondados j foram relacionados & opuléncia
e poder, enquanto que no contexto sociocultural vigente, tem se
perpetuado o esteredtipo da magreza com satde e beleza, prin-
cipalmente entre as mulheres (LEAL ez al., 2010; PEREIRA,
2010). Filésofos consideram que o corpo é um objeto manipu-
lado, que se modela, treina e obedece (BRETON, 2006; FOU-
CAULT, 2005). Neste contexto, as mulheres desejam melhorar a
aparéncia fisica e obter como consequéncia bem-estar com o pré-
prio corpo, alimentando também o desejo de livrar-se do estigma
social atrelado culturalmente 4 obesidade (VILHENA, NOVAES
e ROCHA, 2008). Cabe esclarecer que o conceito de “estigma”
¢ oriundo da cultura grega, que se trata de uma marca, corte ou
uma queimadura no corpo (TRUONG, 2006). Significava algo
de mal para a convivéncia social. No cristianismo, as marcas cor-
porais, além de servirem como referéncias médicas possufam um
significado metaférico, pois representavam graca ou desgraca di-
vina. Portanto, a palavra “estigma’ representa algo de mal, uma
metdfora do bode expiatério, que deve ser evitado, pois é con-
cebida como uma ameaga 2 sociedade e aos bons costumes, por
representar uma identidade deteriorada, degradada por uma agio
social, estereotipia ou perfil de atividades normativas (CORBIN,
VIGARELLO, COURTINE, 2008; GOFFMAN, 2008).

Pessoas portadoras de obesidade sio rotuladas pejorati-

vamente devido ao “corpo em excesso” que possuem, sofrendo
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de um fendémeno social que possui trés manifestagdes culturais
possiveis: as abominagées do corpo, os defeitos de cardter e a
proveniéncia social. (GOFFMAN, 2008). No caso de mulheres
obesas, estas enfrentam os trés tipos de estigmas. Devido aos pa-
drdes de magreza rigidos sociais nos quais nao se encaixam, sio
consideradas “abomindveis”, recebendo a falsa conotagio de que
ser gorda trata-se de um defeito de cardter. Por diversas vezes es-
cuta-se que a pessoa ndo perde peso por ser “preguicosa’, porque
nio tem “forca de vontade”. Trata-se de uma problemdtica so-
cial, uma vez que sociedade cria modelo de categorias ¢ mediante
estes “cataloga” individuos conforme os atributos considerados
comuns e naturais pelos membros desse grupo (GOFFMAN,
2008). Cobra-se a magreza, revistas e midia dedicam-se a ofertar
férmulas da boa forma, obtidas com o cumprimento de obriga-
¢6es excessivas, transformando o corpo num objeto de consumo
(GOLDEMBERG e RAMOS, 2002; YOSHINO, 2011). Como
consequéncia, a mulher que nao corresponde é vitima de precon-
ceitos e ndo tem aceitagdo plena da sociedade; possuindo marca
diferencial de valor pejorativo, o que inferioriza e cala a voz dessas
mulheres. Com o intuito de desnudar as vozes deste feminino
oprimido e prover sua sadde, optou-se por abordar este grupo,
o de mulheres obesas, devido ao forte estigma que recebem pelo

meio cultural atual.

Obesidade: do paradigma biomédico ao olhar

transdisciplinar

A definicio de obesidade, consoante a classificagio biomé-
dica da Organizagio Mundial de Satde (OMS), é caracterizada
pelo excesso de peso, diagnosticado através do célculo do indice

de massa corporal (IMC), o qual mensura o risco de morbimor-
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talidade para a pessoa obesa. O sujeito obeso mérbido apresenta
indice de Massa Corpdrea > 40 e que corre risco de vida, poden-
do desenvolver diversas comorbidades, correndo risco de vir a
ébito muito jovem. As comorbidades mais comuns sdo hiperten-
sdo arterial, dislipidemia, doengas respiratdria, esteatose hepdtica,
diabetes e alguns tipos de cAnceres, dentre outras (GARRIDO,
2002). Tal classificagaio da OMS segue os critérios formatados de
acordo com o sobrepeso e medida da circunferéncia abdominal.
Assim, para o IMC situado entre 25 ¢ 29.9 kg/m?, temos a obe-
sidade grau I. Para o IMC entre 30.0 e 34.9 kg/m?, a obesidade
grau II (IMC entre 35.0 ¢ 39.9 kg/m? e obesidade grau III, ou
mérbida para IMC > 40.0 kg/m? (WHO, 1997). Trata-se, por-
tanto, de uma doenga cronica, universal, grave, e multifatorial de
regulacio do apetite e metabolismo, que cresce de forma epidé-
mica, considerada como uma patologia tipica da sociedade mo-
derna relacionada a sua légica consumista (CANDIDO, 2006).

Epidemiologicamente, a prevaléncia de obesidade no Brasil
apresenta {ndice maior do que a desnutrigio e aponta um recru-
descimento significativo em paises ricos ¢ em desenvolvimento
(IBGE, 2010). No Brasil, o Sistema Unico de Satide (SUS) ofere-
ce cobertura integral para a cirurgia baridtrica, com altos custos,
para todos que preencham os critérios de indicagio. A populagio
de baixa renda se depara com a dificuldade do acesso a servicos
de satde, enfrentando longa fila de espera e embora jd existam
trabalhos de preparo pré-operatério para a cirurgia, ainda h4 ca-
réncia nessa 4rea, especificamente de terapéuticas de prevengio,
que transcendam o modelo médico hegemonico. A prevaléncia ¢
de mais de 600 mil individuos obesos mérbidos no Brasil (SAN-
TO, RICCIOPPO ¢ CECCONELLO, 2010).
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O tratamento mais indicado, no caso de obesos graves, é
a cirurgia baridtrica, mais conhecida como redugio do estdma-
go, ou gastroplastia (GARRIDO, 2002; SUPLICY 2005). Esta
concep¢io parte do pressuposto do modelo cartesiano, de que
tratando o sintoma, ou seja, atuando na mudanca do corpo fisi-
co, promove-se a cura da obesidade. Cabe ressaltar que no Brasil,
o Sistema Unico de Satide (SUS) oferece cobertura integral para
a cirurgia baridtrica, com altos custos, para todos que preencham
os critérios de indicagio. Entretanto, estes casos estio sobrecar-
regando o sistema publico de satde no tratamento de excesso de
peso e comorbidades associadas. A populagio de baixa renda se
depara com a dificuldade do acesso a servigos de satde, enfren-
tando longa fila de espera (DATASUS, 2007). Embora j4 existam
trabalhos de preparo pré-operatdrio para aqueles que irdo rea-
lizar gastroplastia, ainda hd caréncia nessa 4rea, especificamente
de terapéuticas que transcendam o modelo médico hegemdnico,
evitando a consolidagio da obesidade enquanto doenga. Além
disso, a constante procura de mulheres pela cirurgia com obje-
tivos meramente estéticos nos consultdrios de cirurgioes revela a

banalizacdo com que este procedimento estd sendo tratado.

Trata-se de uma doenga crdnica e grave, para a qual existem
vérios aspectos relevantes para serem considerados: maus hdbitos,
influéncia genética, distor¢io metabdlica, sedentarismo, aspec-
tos familiares, sociais, psicolégicos e individuais (GARRIDO,
2002). Pesquisas realizadas pelo IBGE apontam que metade da
populagiao adulta tinha excesso de peso entre 2008-09, atingindo
metade dos homens e das mulheres (IBGE, 2010). Atualmente,
a prevaléncia de sobrepeso no Brasil apresenta indice maior do
que a desnutrigio e aponta um recrudescimento significativo em
todas as regides do pais, especialmente no nordeste (DATASUS,
2007). No Sul, indice masculino subiu de 23% para 56,8% e
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entre as mulheres, este aumento é mais perceptivel na Regido

Nordeste: de 19,5% para 46% (IBGE, 2010).

Programas de emagrecimento, drogas para tratamento
da obesidade movimentam anualmente cerca de 33 bilhées de
délares, além do custo envolvido para tratar as co-morbidades

A

diretamente ligadas & obesidade em que sio gastos trés vezes
mais (BRANCO-FILHO ez 4l., 2011). A SBCBM relata que,
em 2010, foram realizadas 64.04 mil cirurgias no pais — alta
de 275% em relagio a 2003, ano em que os primeiros registros
foram coletados. Além da demanda nos consultdrios particulares,
pelo SUS o niimero de cirurgias cresceu 23,7% até 2009, atingin-
do o nimero de 3.681 interven¢des, mesmo com filas de espera
de até oito anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA
BARIATRICA E METABOLICA, 2011). Em hospitais vincula-
dos ao SUS, o niimero de cirurgias aumentou quase 800% entre
2001 € 2010. Em unidades particulares, o crescimento registrado
na dltima década é menor, cerca de 300%, devido ao alto custo
que este tipo de intervencio exige. Embora os planos de satde
cubram os gastos da cirurgia, anestesista e enfermeiros de sua
equipe, geralmente profissionais importantes como o psicélogo,
o nutricionista e o terapeuta ocupacional ficam de fora, como
gastos extras. Os ndmeros fazem do Brasil o segundo colocado no
ranking de cirurgias baridtricas, atrds apenas dos Estados Unidos,
com 300.000 procedimentos em 2010 Ainda segundo a mesma
fonte, entre a populagio de obesos, as mais afetadas sao as mu-
lheres (IBGE, 2010).

J4 ¢ provado cientificamente que a obesidade mérbida nao
¢ desleixo, trata-se de uma grave doenga, cujas consequéncias po-
dem ser fatais (GARRIDO ez 4/ 2002; BRANCO-FILHO, Alci-
des José ez al.). Porém, o aumento exagerado nas taxas de cirurgia

pode indicar falta de cuidados na atengao bédsica, solicitando uma
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revisao na forma como vem sendo utilizada. Este excesso de de-
manda de cirurgias aponta para a banalizagio do método, como

se este se reduzisse a uma cirurgia estética.

E importante que a obesidade seja abordada nio apenas pela
6tica biomédica e reducionista. Estudando-a através de vdrios
prismas, como pressupde a teoria da complexidade (MORIN,
2002), percebe-se que existem vdrios fatores desencadeantes, fios
tecidos e interconectados pelos fatores sociais, maus hdbitos ali-
mentares, influéncia genética, aspectos psicoldgicos individuais,
familiares e o contexto da cultura local. Todos estes multiplos
olhares se interconectam, como numa teia (MORIN, 2002). O
corpo também pode ser lido numa abordagem antropoldgica ine-
rente A identidade humana, visto que cada sociedade elabora sua
visao de mundo e conhecimento peculiar sobre a corporeidade

(LE BRETON, 2000).

O campo da sadde coletiva considera que a interdiscipli-
naridade de saberes é uma necessidade para o rompimento da
fragmentacio da formagio do modelo biomédico, centrado na
doenca e na prdtica curativa (CZERESNIA, D. & FREITAS,
2009). Aqui adentra o conhecimento cientifico da Psicologia,
que em seu 4mbito prdprio estudard a subjetividade dessas pes-
soas. Nesse sentido, sao amplas e diversificadas as formas de trata-
mento, explicagbes e férmulas de cura, variando com as diversas
abordagens, riqueza e diversidade que nio pode ser descartada,
principalmente a voz da pessoa que sofre. E importante obser-
var este fendmeno como um prisma, analisando o que melhor se
adapta as particularidades de um individuo e do seu meio social,
o contextualizado para melhor cuidar.
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2. CONSIDERACOES SOBRE PROMOCAO EM
SAUDE MEDIANTE O DESENVOLVIMENTO DE
TECNOLOGIAS LEVES

Consoante a Declaragio de Alma-Ata (1978), satde é um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social, ndo sendo
apenas a mera auséncia de doenga ou enfermidade, satide pode
ser compreendida como pleno processo de desenvolvimento das
potencialidades: fisicas, mentais e sociais e espirituais do homem
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010) Percepgao esta positiva e
multidimensional, mas em eterna constru¢do, que nio deve ser

elevada a graus idealizados e estdticos.

Promogdo em Satdde, pois, ¢ uma estratégia global e sisté-
mica, cujo objetivo ¢ incorporar as vérias dimensoes da vida: in-
dividual, social e ambiental (CZERESNIA & FREITAS, 2009),
visando 2 qualidade de vida em todos os espagos € ambientes em
que o individuo convive. Portanto, pode-se inferir que a pessoa
sauddvel é um ser criativo, que realiza suas potencialidades de
satde e responde positivamente as exigéncias de um ambiente em
constante mutagio (BRAGOTTO, 2011). No entanto, quando
se busca ajuda médica, depara-se com profissionais cujas baga-
gens oriundas do pensamento cartesiano e positivista, com vi-
soes fragmentadas do corpo, tratam dos sintomas da doenga, sem
investigar a complexidade de sua trama. Encontra-se o foco na
doenga, na cura e nao em prevenir (CZERESNIA, D. & FREI-
TAS, 2009). Cabe ainda ressaltar que a carta de Ottawa preconiza
cinco campos de acdo para promocio da satde, que se tratam
da elaboragao e implementagio de politicas publicas sauddveis,
criagio de ambientes favordveis, reforca da acio comunitdria, reo-

rientagio do sistema de satde e desenvolvimento de habilidades
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pessoais (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). No presente estu-
do, serd preconizado o desenvolvimento de habilidades pessoais,
pois é através do autoconhecimento que as mulheres podem re
-imaginar, ou seja, empreender as mudangas necessdrias para se

apoderarem de sua realidade.

Na cultura ocidental, o préprio modelo psicolégico ficou
enrijecido e desequilibrado visto que algumas abordagens pri-
vilegiam a exploracio da mente. Dessa forma, o racional e o
pragmdtico sdo valorizados em detrimento de valores femininos,
como a emogio e a intuigio (ARCURI, 2004). E urgente o de-
senvolvimento de programas de aten¢io de desvelem métodos
de promocio estimuladores do interesse das pessoas por préticas
sauddveis. A grande problemdtica que se instaura aqui se refere ao
crescente aumento dos tratamentos invasivos utilizados na obesi-
dade. Conforme Ferri ez al., 2007, a produgio de agdes na satide
requer a utilizagio de tecnologia, destacando as leves como mais
sauddveis. Pode-se prevenir o agravo do sobrepeso e impedir que
este se desenvolva e instale a doenga cronica denominada obesi-
dade moérbida, com seus diversos agravos complicagoes, com mé-
todos onerosos para o sistema de satide publica. A utilizagio de
estratégias extremas acarreta sérios prejuizos aos sujeitos, especial-
mente quando hd inadequagées no atendimento aos critérios de
utilizago, pois deve ser utilizada em Gltimo caso (FRANQUES e
ARENAIS-LOLI, 2000).

H4 autores, entretanto, que defendem o uso da cirurgia
baridtrica (SANTO, RICCIOPPO ¢ CECCONELLO, 2010).
Afirmam que a principio hd um desafio para se reaprender a viver
no cotidiano e obter a integralidade da satide, mas que alguns
meses apds a cirurgia, com a perda substancial de peso, pode-
se atingir uma melhora significativa nas comorbidades, como as

artralgias, disfungio hormonal, taxas de glicose alteradas e hiper-
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tensio que somem ou diminuem. Embora esta concepgio seja
real em termos estatisticos, respalda-se apenas no modelo biomé-
dico, pois diversas vezes a voz da pessoa por trds do paciente nio
¢ ouvida. Portanto, a pessoa que se submete a cirurgia baridtrica,
quando nio prepara e em alguns casos mesmo apés o preparo
multidisciplinar, sofre sérias consequéncias psicolégicas, fisicas e

sociais (FRANQUES e ARENAIS-LOLI, 2006)

A atengio bidsica e preventiva, no momento em que atua com
estratégias educativas e de empoderamento, atenua os de sintomas
da pessoa, impedindo o progresso da doenca e focando nos seus
aspectos de satdde e ndo nas patologias. Age, portanto, mediante
um modelo mais holistico e multidimensional, coerente com a
atualidade da integralidade do cuidado ao ser humano (MORAN,
2002). Cabe aqui salientar que o termo prevenir significa “prepa-
rar, chegar antes de, dispor de maneira que evite o mal”, exigindo
uma a¢do antecipada. Para incitar a mudanca em estilos de vidas
em mulheres com quadro de obesidade, buscou-se identificar os
habitos de vida destas, trabalhando um conjunto de agoes decisivas
para que possa se favorecer a melhoria do bem estar. Procedeu-se &
elaboragio de tecnologias de intervengdes em promogio da satde,
para que o grupo que receba tal intervencio se apodere, geren-
ciando sua sintomatologia e responsabilizando-se pelo processo de
satide-doenga. No dmbito psicolégico, trata-se de uma atualizagio
que também precisa ser empreendida no campo das psicoterapias.
A abertura a novos desafios, dentre estes a compreensio de que
além do psiquico hd a dimensio corpérea, ou melhor, entrelagado
com a psique hd toda uma a rede de fatores sociais, econdmicos e
culturais que constituem a subjetividade das pessoas na atualidade

e perpetuam determinadas atitudes (MORAN, 2002).

A acessibilidade 4 atencio bdsica apresenta-se desorganizada

e sem correlagio com suas especificidades e sua capacidade re-
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solutiva, desencadeado um excessivo processo de burocratizagio
e tecnologias pulverizadas que impossibilita ao usudrio, a visua-
lizagao das potencialidades assistenciais instaladas (MARQUES;
LIMA, 2004). Assim, de acordo com as bases tedricas das tecno-
logias em sadde, hd trés categorias: tecnologia dura, relaciona-
da aos equipamentos tecnolégicos, normas, rotinas e estruturas
organizacionais; leve-duras, que compreendem todos os saberes
bem estruturados no processo de satide; e a leve, que se referem
as tecnologias mais voltadas para as competéncias humanas em
si, tais como as de relagoes, producio de comunicagio, o acolhi-
mento, construgio de vinculos e autonomia dos sujeitos. Embora
essas trés categorias se inter-relacionem, o ser humano necessita,
em especial, das tecnologias de relagoes, definidas como ‘leves,
pois s3o mais apropriadas para a promogio da satide no que con-
cerne as prdticas preventivas e implicam em menos gastos para o
Sistema tnico de Sadde (SUS). A partir das tecnologias leves, po-
de-se propiciar o acolhimento necessdrio para que cliente e pro-
fissional de satdde possam se beneficiar deste momento. Neste es-
copo, as tecnologias leves, dentre elas o acolhimento, a producio
de vinculo, a autonomia e a gestdo compartilhada de processos de
trabalho, como orientadoras das préticas em servigos de Sadde,
torna-se imprescindivel para se atingir uma viso holistica e nio
dissociada do corpo e da mente (FERRI ez 4/, 2007).

Autores que recorrem 2 criatividade e a sensibilidade em suas
pesquisas relatam a validade de se apreender o mundo imagindrio
do sujeito de modo a transcender a racionalidade e a diversidade
das experiéncias e vivéncias com o emergir da expressio criativa
e sensivel (ALMEIDA, 2009; BACHELARD, 2008; FERRAZ,
2009; JUNG, 1994; ORMEZZANO, 2009). Portanto, um desta-
que a ser feito neste trabalho é que serd utilizada a arte terapia como
uma tecnologia de promogio da satde, geradora de acolhimento,

sem recorrer a uma interven¢do drdstica como a cirurgia baridtrica.
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3. CONSIDERACOES SOBRE A IMAGEM
CORPORAL E A REPRESENTACAO SIMBOLICA
DE CARL GUSTAV JUNG

E primordial contextualizar as bases da arte terapia e o re-
ferencial tedrico aqui utilizado, que parte da concepgio de ima-
ginacio e da representagdo simbdlica do psiquiatra suico Carl
Gustav Jung com as pesquisas antigas e atuais concernentes
conceituagio metal do corpo, a qual se denomina Imagem cor-
poral. A questio da imagem permeia toda a teoria psicoldgica
junguiana e serd a fundamentagio deste estudo.

Na histdria da psicoterapia ocidental, podemos identificéd-lo
como um dos pioneiros na utilizagio da arte. Ele inclusive dei-
xou um testemunho pessoal sobre o valor curativo dos recursos
artisticos, dentre outras obras, principalmente no famoso “Livro
Vermelho” (JUNG, 2010), em que registra, através de imagens,
pinturas e criacdes da psique, o processo narrativo de sua vida.
Também aponta o desenvolvimento teérico, num verdadeiro
mergulho ao inconsciente, desvelando momentos simbdlicos es-

pecificos de sua vida.

Neste escopo, suas ideias se assemelham a de Tomds de
Aquino, citado por Almeida, 1999, o qual relata que o homem
nao pode se conhecer sem imagens, pois esta é o simulacro da
“coisa” corpérea. Portanto, criatividade e a imaginagio sio o cer-
ne dos pressupostos tedricos que nasceram de concepgoes filosé-
ficas antigas e agora retornam para concepgoes atuais de que na
nogio de corpo nio estd apenas implicito o corpdreo, mas a cor-
poreidade. Esta ¢ o corpo-sujeito que age no mundo e que nesta
interpelacdo perde fronteiras e torna-se marcado pelos simbolos
de suas vivencias (FERRAZ, 2009).
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A tradigao filoséfica racionalista enfatiza a imaginacio re-
produtora, na qual o objeto percebido conservado na memdria
existe, o que é, portanto uma reprodugio da realidade, constitui-
do de ideias feitas e acabadas que justificam o mundo tal como
ele parece ser, um mundo de ilusdes (DURAN, 1996). Bachelard
foi um filésofo que reelaborou o conceito de imaginagio cons-
truindo a nog¢do de imaginagdo criadora, que traz as sementes
das transformacoes da recriagio do real (BACHELARD, 2008).
Mediante o auxilio da meméria sensivel, pode-se imaginar sobre
imagens e ndo se fixar apenas nos estimulos que se recebe dos
apenas dos sentidos externos, reais. Esta perspectiva é semelhan-
te 2 de Jung, pois no seu conceito de imaginagio a psique cria a
realidade todos os dias através da fantasia (JUNG, 1991).

Os filsofos pré-socriticos no inicio do pensamento ociden-
tal para que se possa compreender a importincia do pensamento
simbdlico, mitico e seu paralelo com o universo racional (BOE-
CHAT, 2008). O pensamento reflexivo na cultura ocidental teve
seus primérdios na cultura grega, ano IV a.C., pelos fildsofos
pré-socréticos, que preocupavam com a origem do mundo com a
esséncia da natureza e do universo. Nesse sentido, Jung explicita
que existiam duas maneiras de pensar: uma consciente, légica e
linear, adaptada a realidade e o pensamento circular e mitolé-
gico como o pensar que ele denomina “dereistico” das criancas
(BOECHAT, 2008). Boechat, 2008, enfatiza que uma forma de
pensamento, o racional € insepardvel do pensamento circular, ti-
pico dos povos primitivos, ressaltando que o pensar simbdlico ¢
fundamental para retirar uma situacio do concreto e transformd
-la em algo novo, sendo o psiquismo tecido por material mito-
poéico. A reunido das duas formas de funcionamento, o racional
e o simbdlico, significa um ser mais sauddvel. A imagem, por-

tanto, faz parte da identidade do ser humano, desvela sua histéria
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(MAURI, 2010). Qualquer simbolo posto a se conhecer trata-se
de uma imagem. Até os préprios sentimentos pode ser panos de
fundo de cada instante mental sio imagens que apontam para o
aspecto do estado do corpo (DAMASIO, 2000; MAURI, 2010;
ZIMERMMAN, 2009; WHITMONT, 1994;) Nesse sentido,
consideramos importante o resgate da imaginagio como ferra-
menta terapéutica enquanto recurso promotor de satide mental,
fisica e emocional e resignificador das distor¢oes corporais.

No que diz respeito a historicidade da imagem corporal,
embora comentada e estudada por filésofos j4 na antiguidade
(Mauri, 2010), esta é concebida em estudos iniciais preconizados
por neurologistas, mediante observagdes realizadas de lesoes cere-
brais, ainda dentro de um paradigma eminentemente biomédico.
No século XVI, Ambroise Pare denominou de membro fantasma
uma parte amputada do corpo de um paciente (MAURI, 2010).
Schilder, 1999, embora também se interessasse por lesdes cere-
brais, enfocou aspectos da psicologia e da filosofia para falar de
corpo e imagem, pois afirma que se trata de um fendmeno multi-
facetado, com vérias dimensoes que envolvem todas as experién-
cias do ser humano. Para o autor esquema ¢ tridimensional, nio é
uma mera sensagio, mas uma percep¢o do corpo cujos processos
fisioldgicos, psicolégicos e socioldgicos estdo em correlagio con-
tinua, sem desconsiderar af as singularidades dos sujeitos. Portan-
to, os movimentos se tratam de expressdes de um “ser” repleto de
significados. A imagem corporal socialmente reconhecida e acei-
ta pela identificagio com os outros e que possui uma dimensio
real e outra inconsciente, perceptiva (SHILDER, 1999). Autores
que contribuiram para a percep¢ao de uma identidade pessoal e a
forma indissocidvel de aspectos fisiolégicos, sociais e psicoldgicos
foram Merleau-Ponty e Lapierre, que concebiam esta relagio tria-

de como indissocidvel (DIAS, 1998; FERRAZ, 2009).
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Ocorreu, portanto, uma mudanga significativa de paradig-
ma quando se substitui o termo “esquema corporal” da neurolo-
gia por imagem corporal, mais psicolégico e social. Tal divergén-
cia de nomenclaturas pode tornar complexa esta defini¢io devido

A diversidade de termos (MAURI, 2010).

4. RE-IMAGINANDO O “CORPO EM DENSO”
ATRAVES DA ARTE TERAPIA E OFICINAS
CRIATIVAS.

Seguindo este pressuposto simbdélico, como ferramenta ino-
vadora de promocio de satde, para trabalhar com o grupo de
mulheres com obesidade, recorreu-se as oficinas de arte terapia.
No processo de ressignificacio de imagem corporal, a arte-terapia
funciona como matéria-prima para promover um novo estado
de consciéncia, bem como possibilidades de perceber o corpo e
re-imagind-lo. A linguagem da psique é metaférica (ALMEIDA,
2009; HILLMAN, 2010; ZIMMERMANN 2009).

De acordo com American Art Therapy Association (AATA),
fundada em 1969, a arte terapia trata-se de uma profissao nasci-
da em 1930, com o objetivo de dar assisténcia ao ser humano
utilizando, através da criatividade e do fazer artistico, uma re-
flexdo sobre os processos internos na condugio do trabalho, das
produgoes resultantes. A partir disso, as pessoas podem ampliar
o conhecimento de si e dos outros, ampliando sua autoestima
lidando melhor com sintomas, estresse e experiéncias traumdti-
cas, desenvolvendo recursos fisicos, cognitivos e emocionais, des-
frutando do prazer revitalizador da arte. (American Art Therapy
Association, Boletim Informativo). Arte terapia também pode
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ser reconhecida como um processo terapéutico em cujo setting
ocorrem encontros ¢ desencontros, através de diversas modali-
dades expressivas: argila, pintura, danca colagem, dentre outros.
(PHILLIPINI, 200). Dinimicas que partem do corporal, quan-
do integradas 2 arte terapia manifestam-se no potencial artistico
de cada sujeito por meio também de poesias, cronica e trabalhos
pldsticos. Tais formas de linguagem expressam numa linguagem
simbdlica didlogos que propiciam maior contato consigo mesmo

(URRUTIGARAY, 2007).

Nos grupos, podem-se compartilhar e resignificar experién-
cias, pois as pessoas atuam como um “vaso alquimico” de transfor-
magio e protecio, acolhendo vivéncias e dores entre si. Traduzem
o indizivel em formas visiveis (JUNG, 1994). Compartilhando
experiéncias, desvelando as dificuldades vivenciadas em seus coti-
dianos, as mulheres obesas, que serdo abordadas neste estudo, se
descobrem neste encontro entre seres humanos. Encontros em que
sentem, percebem, observam e escutam o préprio corpo, mediado
pela arte, pois possuem em si mesmas as ferramentas para encon-
trar novos ritmos de funcionamento. Para isso, se experiéncia o
corpo pela sensopercepgio, no sentido sensério motor, emocional
e cognitivo e daf se fantasia, se recria, partindo da linguagem cor-
pdrea, pois como j4 foi dito o corpo possui outra linguagem.

A construgdo do grupo: As mulberes “densas” e suas
experiéncias

O grupo foi realizado em uma clinica para tratamento de
obesidade e distirbios metabdlicos. Estas 5 mulheres desistiram
do procedimento da cirurgia baridtrica, algumas por tomarem
consciéncia, apds sessdes de aconselhamento com DPsiclogo,
Médico e Nutricionista, das vantagens e dos riscos deste pro-
cedimento. Outras porque nio tinham o perfil biomédico para
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realizar a cirurgia, apresentando apenas obesidade grau I, ou seja,
IMC 33, conforme critérios da OMS.

Inicialmente, foi proposta uma roda de conversa com o gru-
po, para que fossem levantadas expectativas, medos, receios e de-
finir o que seria o grupo. Depois se iniciavam as Oficinas criativas
de arte-terapia. A primeira oficina teve um intuito diagndstico:
foi oferecido como material de modelagem, a argila. Este mate-
rial, por modelar, d4 forma e incita que venham A consciéncia
elementos que se deixem manusear, tocar, os contetdos internos.
Este tipo de material promove uma fonte inesgotdvel de experi-
mentagio e descoberta, trazendo contetidos bastante primitivos,
emogoes fortes e acionando defesas (URRUTIGARAY, 2007).
As produgoes, segundo a narrativa das mulheres foram: “Mulher
aprisionada”, uma “bola amorfa”, de uma participante que nio
conseguia se sentir bem com aquele material e produzir, um “Gte-
ro” e um “seio””. Percebeu-se que os simbolos, de acordo com
a conversa e processamento realizado com as participantes, de
fato as remetiam para trabalhar o corpo a partir da ética da fe-
minilidade. Suas identidades femininas que se encontravam de-
terioradas, a roda de conversa é uma metodologia ativa. A oficina
promove “uma inteligéncia e uma criatividade coletiva’. H4 uma
aplicacdo estruturante desta metodologia da“ oficina criativa” em
arte terapia que proporciona o seguimento de diretrizes bdsicas:
o primeiro passo ¢ a sensibilizacio, seguido da elaboragio da ex-
pressio, transposi¢io da linguagem, finalizando com a avaliagio

(ALESSANDRINI, 2003).

Também foi incluida na elaboragio da oficina a atuagio
com o nivel sensério-motor a partir da liberagio energética por
meio dos movimentos corporais. Na etapa da sensibilizagio, as
pessoas comegam a entrar em contato com seu mundo interno,

preparando 0 universo interior para a experiéncia que vird para a
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criagdo. Esta ocorreu através de técnicas de relaxamento respira-
tério e visualizacdo ativa. No momento da expressdo corporal, foi
possivel se explorar diferentes maneiras de se elaborados movi-
mentos e as vivéncias mobilizadas no mundo interno de cada par-
ticipante. Na etapa de elaboragio da expressio se pressupde um
redimensionamento da experiéncia que se amplia a abertura de
significados, enquanto que na “transposicio da linguagem” con-
cretiza-se o que foi vivido em outro nivel de consciéncia, através
da arte. Para finalizar, o momento da avaliacio, que corresponde
a uma etapa de fechamento em que os participantes podem ver-
balizar a experiéncia e trazé-la para seu universo racional. Pode-se
conceber que a experiéncia artistica compoe o educar estético e
aqui se insere todas as técnicas expressivas que acabam por tornar
uma forma de conhecimento que minimiza a dicotomia entre ra-
z30 e imaginagio e educa para a sensibilidade (ORMEZZANO,
2009).

Reuniu-se o grupo e foi proposta a formagio de um con-
trato terapéutico, que consistia em todas concordar em manter o
sigilo e a periodicidade de trés meses, com encontros semanais de
duas horas de duragio. Respeitando, cada uma delas, os limites
préprios e de suas colegas. O grupo era uma parte significativa do
processo, pois se constituia no vaso alquimico de acolhimento,
lécus em que poderiam ocorrer transformagoes no corpo e na
alma, dentro num ambiente seguro, desde que as pessoas estives-

sem com seus vinculos formados.

A constitui¢ao do grupo era circular: Comecava-se com uma
temdtica levantada pelo facilitador na roda de conversa, depois se
realizavam os relaxamentos corporais e as técnicas de imagina-
¢do ativa, para que pudessem vivenciar a danga e os movimentos
livres, em seguida elas criavam uma mandala que simbolizava a
experiéncia, com giz pastel a 6leo. O Grupo era fechando com
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uma roda de conversa que atuava como etapa de finalizacio, de
processamento das experiéncias. A facilitadora do grupo, por ser
arte terapeuta, sugeriu iniciar os trabalhos com a danga. Sabe-
se que a danga nasceu junto com a narrativa do mundo, assim,
desde estudos na pré-histdria, a danga nio é primordialmente in-
dividual. S6 com o passar do tempo tornou-se mais individual,
mas nas comunidades primitivas, criavam um sentimento de so-
lidariedade e comunidade com o grupo (VARGAS, 2007). En-
td0, a danga expressa a totalidade da vida através de ritos, cultos,
despertando uma potencia mdgica que evoca as forgas da natu-
reza, sendo que sua origem ndo se remete apenas aos aspectos
religiosos. Reflete a cultura, o contexto e a subjetividade que foi
se formando com a modernidade. No trabalho com as mulheres,
recorre aos movimentos livres e posteriormente a dan¢a do ven-
tre, pois esta modalidade de danga contribui para uma melhor
integragao psicofisica em que a mulher poder perceber o préprio
corpo, dar forma e expressar seus sentimentos, possibilitando um
contato maior com o feminino. Véus, maquiagem, vela, cinturio
de moedas, saias, apetrechos simbdlicos que despertam reacoes
e memorias. Nio se tratava de propor a danga como atividade
fisica, mas como movimento de expressao corporal, para re-ima-
ginar o corpo e conectar com este (VARGAS, 2007).

O trabalho com respiragio e relaxamento fazia parte de uma
consciéncia e desaceleracio corporal. Um ritual altamente cons-
ciente emite uma mensagem poderosa para o inconsciente. No
caso da danca do ventre, como o préprio nome revela “ventre” é o
principal elemento valorizado nesta arte, deixando explicito que
os aspectos femininos como: consciéncia corporal, sensualidade,
fertilidade, leveza, serio trabalhados. O ventre, centro de todo
eixo corporal na danca, amplia a nogao de eixo corporal (FA-
RIAS, 2004) As mulheres, mesmo se sentindo desconfortaveis,
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usavam lengo com moedas para acentuar e valorizar as formas
do quadril, pintavam os olhos semelhantes as mulheres drabes,
usavam saias longas e manuseavam o véu. Os movimentos favo-
recem a soltura da rigidez, a flexibilidade, a coordenacio e isola-
mento de determinadas partes corporais mesclando movimentos
suaves com impactantes, dando as mulheres uma ampla gama
de conhecimento de estilos de se movimentar. Para aprender al-
guns movimentos, as mulheres tiveram que aprender a dissociar
partes do corpo, como quadril e tronco, além de deslocar estes
movimentos com consciéncia. Isto propiciar uma percepgio real
e uma discriminagdo consciente dos movimentos. S6 apés cer-
to tempo de prdtica, o corpo aprende a fazer os movimentos de
forma holistica. A partir dele, criavam belos movimentos, im-
provisando liviemente, numa sucessdo de movimentos em que

transpunham a realidade dada (VARGAS, 2007).

Durante os movimentos, as dancas eram fotografadas, com
a permissdo do grupo, e algumas filmadas, para que elas mesmas
pudessem ver e depois revelassem o impacto de suas reagbes. Na
forma de movimentar o corpo, cada uma ia encontrando seu esti-
lo de ser, a forma de se mover, de se retrair e foi um aprendizado
muito rico para este grupo. Ao final todos foram convidados a
se sentarem no chio e compartilhar suas opinides acerca da ex-
periéncia vivida, esta etapa é conhecida como “processamento” e
¢ fundamental para a elaboragio da vivéncia grupal (PHILLIPI-
NI 2000; LIEBMANN, 2000). As perguntas norteadoras fora:
Como foi esta experiéncia para vocé? Como vocé sente seu corpo?
Que parte mais incomodou e que parte era mais fluida? Que des-
cobertas vocé fez de si e dos outros nestes momentos? O grupo
foi convidado a compartilhar sua experiéncia, respeitando seus
limites e a restricdo do tempo disponivel.
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O resultado desta experiéncia reflete que re-imaginar é pos-
sivel quando a voz da pessoa enferma é ouvida e quando ocorre
a ajuda mutua dentro do grupo, que possibilita uma verdadeira
expressdo de sentimentos, reflexées e busca de alternativas para
lidar com a problemdtica da obesidade. A troca espontinea de
experiéncias gerou um autoconhecimento mdtuo, no qual estas
mulheres comegaram a ouvir a linguagem do seu corpo, desenca-

deando uma ampliacio terapéutica de corpo e alma.
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INTRODUCAO

Atualmente, em quase todos os paises, a relagio entre popu-
lagdo com faixa etdria superior a 60 anos e qualquer outra faixa
etdria estd crescendo consideravelmente. Segundo a Organizagio
Mundial de Satide (OMS), a populagio mundial vem aumentan-
do o processo de envelhecimento, sendo esses dados resultados de
sucesso das politicas de satide publica e socioecondémicas. Com
isso, é cada vez maior o desafio da sociedade em sua habilidade
de adaptacio, tornando a vida desses idosos funcionais, no que
diz respeito 4 oferta adequada de satde, seguranca e participagio
social (WHO, 2012).

Nos tltimos 20 anos, o ndmero de idosos no Brasil dobrou.
A tendéncia da populagio do Brasil ao envelhecimento vem se
concretizando. Segundo o IBGE, em tltima pesquisa, o grupo da
terceira idade aumentou em 7,6%, ou seja, mais ou menos 1,8
milhoes de pessoas. Segundo a pesquisa nacional de amostra por
domicilio (PNAD), o niimero de idosos no Brasil somam 23,5
milhées de brasileiros (OLIVEIRA, 2010).

O envelhecimento provoca alteragdes na composi¢io cor-
poral, varidveis neuromotoras, cardiovascular e respiratéria além
dos aspectos metabélicos sendo necessdrio um estilo de vida sau-
ddvel para que aspectos fundamentais da qualidade de vida como:
satide, bem-estar ¢ autonomia, possam ser mantidos de forma
independente (MATSUDO, 2002).

Existe, hoje, crescente interesse de médicos e pesquisadores em
transformar a qualidade de vida em uma medida quantitativa que
possa ser usada em ensaios clinicos e modelos econdmicos e que os
resultados obtidos possam ser comparados entre diversas popula-
goes e até mesmo entre diferentes patologias (FLECK ez al., 1999).
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O grupo de Qualidade de Vida da OMS, sob a coordenagio
de John Orley, definiu qualidade de vida como “a percep¢io do
individuo de sua posi¢io na vida no contexto da cultura e siste-
ma de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupagoes” (WHOQOL GROUP10,
1994). Nesta definicio fica implicito que o conceito de qualidade
de vida é subjetivo, multidimensional e que inclui elementos de
avaliagio tanto positivos como negativos (FLECK ez /., 2000).

Uma maneira reconhecida e validada para a percep¢ao da
perspectiva do paciente quanto aos cuidados com a satide sio
os questiondrios de qualidade de vida, compostos por dominios
(conjunto de itens ou questdes reunidos sob um senso comum)
que remetem a dreas de experiéncias referentes ao que se estd bus-
cando avaliar (PONTES ez al., 2004).

Mesmo se considerando o idoso a partir de 60 anos, onde o
ponto de corte nos paises desenvolvidos seja de 65 anos, o cresci-
mento da populacio de idosos, em nimeros absolutos e relativos,
¢ um fendmeno mundial e que estd ocorrendo sem precedentes.

Limitag6es fisicas, sociais e psicoldgicas impostas ao indi-
viduo pelo processo natural de envelhecimento, quando associa-
da ao envelhecimento mundial, tornam-se problemas relevantes
as estratégias politicas de desenvolvimento socioeconémico, de
satde e seguranca de uma nagio, sendo seus custos elevados aos
cofres publicos.

A qualidade de vida do idoso em sua multidimensionalidade
identifica suas peculiaridades na satde, interferindo no processo
satide-doenca e nas suas condicoes de vida. A percepcao do idoso
de sua qualidade de vida reflete sua satisfagao e o atendimento de
suas necessidades, suas oportunidades, autorrealizacao e indepen-

déncia de sua satide fisica, social e econdmica.
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Cada vez mais, torna-se fundamental o conhecimento da
qualidade de vida dessa populagdo para que se possam construir
estratégias de oferta de politicas de satide e seguranca com a fina-
lidade de atender as novas necessidades impostas pela cronicidade
da populagio mundial. Assim, este estudo objetiva descrever as
tecnologias utilizadas para avaliar a qualidade de vida em idosos.

MATERIAL e METODOS

Trata-se de um estudo bibliografico, descritivo e observa-
cional. Foram avaliados textos completos publicados nos ulti-
mos treze anos (1999 a 2012). A pesquisa foi realizada no site
da Bireme no periodo do més de junho de 2013 ¢ a consulta nas
bases de dados: Lilacs € Medline, através de periddicos nacionais
e internacionais. A palavra-chave utilizada foi: “instrumentos de
qualidade de vida”, apresentando um total de 3.700 documentos
inicialmente encontrados. A selecio dos documentos ocorreu a
partir da marcacio de textos disponiveis com o assunto principal:
“qualidade de vida” e “questiondrios”, limitados a populagio de
idosos, nos idiomas inglés, portugués e espanhol, obtendo-se um
total de 291 documentos a serem analisados.

Foram incluidos no estudo aqueles documentos que apre-
sentaram questiondrios de qualidade de vida especificos para ido-
sos e que deixasse explicita ser uma nova tecnologia em satde
na sua metodologia e excluidos aqueles que nio condiziam com
os critérios de inclusio pré-estabelecido pelos pesquisadores do

estudo em questio.

Apenas trés questiondrios validados especificos para idosos
foram encontrados: WHOQOL-OLD (Warld Health Organiza-
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tion’s Quality of Life Instrument — Old); GOHAI (Geriatric Oral
Health Assessment Index); CASP-19. A organizagao dos dados dos
artigos foi realizada ap6s as leituras analitica e sintética, seguindo-
se o registro de cada artigo em uma ficha bibliogréfica. Apés iden-
tificacdo do instrumento, foi feita uma nova busca na literatura
acerca da validagao original do questiondrio de qualidade de vida.
A andlise procedeu com base nas varidveis que medem a qualida-
de de vida em idosos, seus aspectos qualitativos, nas evidéncias de
suas contribuicdes, e finalmente no desenvolvimento de reflexées

criticas sobre a utilizagio dos mesmos nesta populagdo do estudo.

RESULTADOS

Instrumentos de Qualidade de vida especificos para
Idosos

World Health Organization’s Quality of Life Instrument —
Old (WHOQOL-OLD)

O WHOQOL-OLD ¢ uma versio do WHOQOL-100
(World Health Organizations Quality of Life Instrument). Este Gl-
timo é um instrumento que possui seis dominios (psicoldgico,
fisico, nivel de independéncia, relacoes sociais, ambiente e espiri-
tualidade). Cada dominio ¢ constituido por facetas que sio ava-
liadas por quatro questoes. Assim, o instrumento é composto por
24 facetas especificas e uma faceta geral que inclui questoes de
avaliagio global de qualidade de vida. Foi desenvolvido pela Or-
ganizacio Mundial de Satide (OMS) dentro de uma perspectiva
cultural e inclui avaliagio da dimensdo da espiritualidade, religido
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e crengas pessoais. Estd atualmente disponivel em 20 idiomas di-
ferentes. Foi traduzido para o portugués em 1999 (FLECK ez 4.,
1999).

O WHOQOL-OLD foi desenvolvido para medir a percep-
¢ao dos individuos idosos a respeito do impacto que as doencas
causam em sua vida. Este questiondrio consta de 24 itens, divi-
didos em seis facetas. Cada faceta é composta por quatro itens,
com resposta por escala tipo Likert de 1 a 5, gerando, entio, es-
cores que variam de 4 a 20 pontos. As facetas s3o: funcionamento
dos sentidos; autonomia; atividades passadas, presentes e futuras;
participacio social; morte e morrer; e intimidade. A obtengio
do escore total deriva da soma dos 24 itens e nio depende do
agrupamento por facetas, compondo uma escala de 0 a 100, na
qual o zero corresponde a um pior estado de saide ¢ 100 a um
melhor estado, possibilitando a andlise individual de cada dimen-

sio (TORRES, 2009).
Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI)

O GOHAI foi validado, em primeiro lugar, em populacoes
idosas, inicialmente, desenvolvidas em paises de lingua inglesa
(Estados Unidos e Austrdlia), mas jé foi traduzido para outras
linguas como espanhol, chinés, francés e drabe. E destinado para
relatar problemas na fungio oral e impactos psicossociais asso-
ciados com doengas bucais. Os 12 itens do GOHAI avaliam trés
dimensées que sdo: fungio fisica (comer, falar, engolir); dor e
desconforto (uso de medicacio para aliviar a dor na boca ou nos
dentes) e fungio psicossocial (preocupagio e consciéncia sobre
a satde oral, insatisfagio com a aparéncia e receio do contato
social por causa da satde oral). As perguntas remetem a sintomas

dos ultimos trés meses e englobam opgdes numa escala de “nun-
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ca’ a “sempre”, com pontuacio de 1 a 5. O escore total varia de

12 a 60, seno que valores mais altos indicam melhor satde oral

(OTHMAN, 20006).

A capacidade do questiondrio para avaliar a satde oral
pode também variar dependendo do tipo de populacio. Algu-
mas comparagdes das suas propriedades com as do OHIP (Ora/
Health Impact Profile) jé foram realizadas entre os idosos no Ca-
nadd, Alemanha e Japao. Além disso, as respectivas capacidades
do GOHAI ¢ OHIP-14 sao para discriminar pacientes idosos
com diferentes niveis de doenca bucal e estado funcional dental
(OSTA et al., 2012).

CASP-19

CASP-19 ¢ uma medida subjetiva do bem-estar, com 19
itens que contemplam quatro dominios: controle, autonomia,
realizagdo pessoal e prazer. A primeira letra de cada dominio d4
nome ao acronimo CASP-19: “control”, “autonomy”, “self reali-
sation” e “pleasure”, consideradas as principais necessidades hu-
manas. As medidas desse instrumento sio baseadas na teoria que

considera os componentes biolégicos e sociais como constituintes

iguais (WIGGINS, 2004).

Cada dominio é composto de quatro ou cinco itens com
escala tipo Likert, na forma de sentengas que descrevem os senti-
mentos potenciais dos participantes sobre suas vidas. Os respon-
dentes podem indicar com que frequéncia cada sentenca ¢ verda-
de para eles, como “frequentemente”, “as vezes’, “quase nunca’
ou “nunca’. O escore pode variar de zero a 57, sendo que maiores
escores indicam melhor qualidade de vida (MATLABI, 2011).
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DISCUSSAO

Qualidade de vida é um constructo importante desde a
IT Guerra. Atualmente, fala-se em promover qualidade de vida
como uma meta da aten¢o i sadde. QV ¢ amplamente utilizado
no lugar de indicadores de satde tradicionais, como indicadores
de morbidade para auxiliar na alocagio de recursos e selecao de
intervencodes especificas. Além disso, o tema tem sido cada vez
mais abordado em periddicos cientificos. Um grande ndmero
de instrumentos de qualidade de vida é encontrado na literatura
(803 entre genéricos e especificos), mas poucos sio especificos
para a populagio idosa (PASHOAL, 2004). No levantamen-
to bibliogrifico realizado neste artigo, encontrou-se apena trés
(WHOQOL-OLD, GOHAI, CASP-19). Outros genéricos sio

adaptados e utilizados para essa populagio.

A magnitude da longevidade humana é uma preocupagio
da modernidade diante das transformacées demograficas do ulti-
mo século. Estudos tém sido fomentados para promogio de um
envelhecimento sauddvel. E a medida de QV ¢é importante ins-
trumento de avaliagio da satide dos idosos (PASHOAL, 2004).

O GOHAI avalia tanto o aspecto fisico como o psicossocial.
O aspecto fisico é considerado como causador de maior impac-
to na qualidade de vida da populagio idosa. Outros trabalhos j4
mostraram a importincia dessa relacio. A maior influéncia do
dominio fisico na qualidade de vida global desses idosos ressalta
a importancia de se considerar a capacidade funcional como im-
portante fator de impacto na qualidade de vida em idosos (PE-
REIRA et al., 2006).

O Grupo WHOQOL-OLD Centro Brasileiro, de Porto
Alegre — RS ligado ao World Health Organization Quality of Life
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Group, desenvolveu o projeto WHOQOL-OLD. Instrumento es-
pecifico para o idoso, construido metodologicamente semelhan-
te a outros WHOQOL. O grupo argumentou a necessidade da
construgio de uma avaliacio da QV do idoso especifica por au-
séncia e/ou inadequacio de instrumentos para avaliar a satide des-

sa populagio em instrumentos de QV geral (PASHOAL, 2004).

Para tanto, 0 WHOQOL-OLD foi desenvolvido para os
idosos, validado para a lingua portuguesa e avalia o sensério, in-
dependéncia, satisfagao social, o conceito de morte e morrer além
de outras varidveis que avaliam a qualidade de vida, esta entendi-

da como a percepgio do individuo acerca do emocional, fisico e

social (VIEIRA, 2012).

Sabe-se que a capacidade funcional é um dos importantes
marcadores de um envelhecimento bem sucedido e da qualida-
de de vida dos idosos. A perda dessa capacidade estd associada 2
predi¢ao de fragilidade, dependéncia, institucionalizagio, a risco
aumentado de quedas e de morte ¢ a problemas de mobilidade,
trazendo complicagoes ao longo do tempo e gerando cuidados de

longa permanéncia e de alto custo (FRANCIULLI ez aZ.,, 2007).

A capacidade funcional, atualmente, surge como um novo
paradigma de satide para os individuos idosos, e o envelhecimen-
to sauddvel passa a ser visto como uma interagio multidimen-
sional entre sadde fisica e mental, independéncia na vida didria,
integragio social, suporte familiar e independéncia econémica.
Dessa forma, o bem-estar do idoso seria resultado do equilibrio
entre as diversas dimensoes da capacidade funcional, sem signi-
ficar auséncia de problemas em todas as dimensoes, tendo em
vista que o bem-estar pode ser atingido por muitos, independen-
temente da presen¢a ou ndo de enfermidades (PEREIRA ez al.,
20006).
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O CASP-19 avalia aspectos considerados bésicos da neces-
sidade humana, que sio: controle, autonomia, realizagio pessoal
e prazer. Esse instrumento busca mensurar aspectos que influen-
ciam a qualidade de vida dos idosos. Essa abordagem mais abran-
gente ¢ condizente com os conceitos atuais, que consideram
qualidade de vida como a capacidade de participar da cultura
da Terceira Idade. Com isso, melhorar os fatores que facilitam a
participacio dos idosos na sociedade e combater a discriminacio
que eles ainda enfrentam ¢é a chave para melhorar sua qualidade

de vida (WIGGINS, 2004).

Para que um instrumento consiga avaliar com veracidade a
qualidade de vida de uma populagio idosa, é preciso considerar
os aspectos sociodemogrificos da populagio. Dai a dificuldade
de aplicar um questiondrio validado em outra cultura. Precisa-
se reconhecer a heterogeneidade da populacio idosa no que diz
respeito as faixas etdrias e ao sexo, além da varidncia individual,
quando se avalia a qualidade de vida. Fatores como idade avan-
¢ada, sexo feminino, baixo nivel de escolaridade e nao ter com-
panheiro estd relacionado a baixos niveis de qualidade de vida
(PEREIRA ez al., 2006).

Essas medidas encontram diversos fatores que influenciam
na piora da qualidade de vida do idoso. Muitas coisas podem
contribuir para diminuir ou aumentar sua qualidade de vida,
e a inter-relacio entre elas pode ser bastante complexo. Nao ¢é
possivel atribuir o impacto na qualidade de vida a apenas um
fator. Por exemplo, o contato social ora é visto como influéncia
negativa ora positiva. Tanto pode ser fonte de conflitos e estresse,
como fonte de apoio e suporte psicolégico (WIGGINS, 2004).

O processo de envelhecimento ¢ heterogéneo, podendo re-

sultar em duas situagdes-limite: uma com excelente qualidade de
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vida, conhecida como envelhecimento bem-sucedido, vivenciada
por uma minoria, a outra com qualidade de vida muito ruim; en-
tre as duas hd indmeras situacdes intermedidrias. Os anos vividos
a mais podem ser anos de sofrimento, angustia e desesperanca e a
sobrevida aumentada pode ser acompanhada de sequelas e com-
plicagbes de doencas cronicas, com dependéncia e incapacidade

(PASCHOAL, 2004).

Nesta perspectiva, o uso desses dados faz-se necessdrio para
elaborar estratégias de enfrentamento de acordo com a necessida-
de de cada um. A maioria dos instrumentos negligencia o acimu-
lo de experiéncias vividas pelas pessoas idosas. Tais escalas devem
ser consideradas medidas de influéncias na qualidade de vida, e

nao como medidas da qualidade de vida em si.

CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento é um processo natural e as limitacoes fi-
sicas, sociais e psicoldgicas sofridas pelo individuo nesse processo
tornam-se problemas relevantes. O fato de que a populagio estd
vivendo por mais tempo, com mais saide e mais ativamente deve
levar a uma nova maneira de conceituar e medir qualidade de
vida nesse grupo etdrio. Para tanto, grupos de estudos de qualida-
de de vida buscam instrumentos para mensuracio da capacidade
funcional, sensério, autonomia, satisfagio social e conceito de
morte/morrer com o intuito de fomentar estratégias politicas de

desenvolvimento socioeconémico, de saide e seguranca.
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Neste contexto, ressalta-se a contribui¢io do profissional de
sadde enquanto agente de mudanca e cidadio dessa nagio em
pleno processo de desenvolvimento socioecondmico. O idoso é
um ser ativo, heterogéneo e repleto de necessidades. O profis-
sional deve identificar as especificidades de cada um e auxiliar na
promogio do autocuidado, autonomia, inser¢ao social e, conse-
quentemente, a busca em melhorar a qualidade de vida.

Considerando a especificidade dessa populagio, faz-se ne-
cessdrio realizar mais estudos que utilizem instrumentos especifi-
cos para os idosos, levando em conta os aspectos regionais, para

uma avaliacdo mais precisa desse grupo populacional.
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INTRODUCAO

O Brasil ¢ um pais em desenvolvimento, em decorréncia
disso, ocorre também uma mudanca demogréfica. Antes, predo-
minava uma populagio jovem, entretanto, atualmente, caminha

para uma estrutura etdria envelhecida.

O padrio demogréfico comecou a sofrer mudangas mais
profundas a partir dos anos 40, quando ocorreu um declinio nas
taxas de mortalidade. Na década de 70, come¢a uma maior dimi-
nuicio nas taxas de fecundidade. J4 em meados da década de 80,
ocorre um aumento na expectativa de vida, resultando em uma
maior popula¢io idosa (IBGE, 2009). Em 2011, a expectativa de
vida ao nascer do brasileiro chegou 74,08 anos. Estima-se que a
partir do final da década de 2030 o ntimero de habitantes de 65
anos e mais serd de 40,5 milhoes, maior do que o de habitantes

de 0 a 14 anos (IBGE, 2011).

Segundo relatério divulgado em 2012 pelo Fundo de Popu-
lago das Nagées Unidas (UNFPA), érgao ligado 4 Organizagio
das Nagées Unidas, em 2050, a populagio idosa mundial chega-
r4 a dois bilhées, representando 20% da populagio mundial. O
mesmo relatério também aponta que 80% dessa populagio estard
em paises em desenvolvimento.

O crescimento da populagio idosa no Brasil vem provocan-
do alteragbes na economia, nas relagées familiares, no mercado de
trabalho, assim como nos servicos de saide do pais. Acrescido ao
crescimento demografico encontra-se a transicio epidemioldgica.
Doengas controladas por vacinas, drogas e medidas de saneamen-
to tiveram sua incidéncia diminuida, porém as doencas cronicas
nio transmissiveis passaram a aumentar sua prevaléncia na popu-
lagao idosa (MARTINS ez al., 2007).
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Lima e Campos (2011) ressaltam que os paises desenvolvi-
dos passam pelo processo de transi¢io demografica de forma gra-
dativa, mas o Brasil, como os outros paises em desenvolvimento,
tem se tornado um pais envelhecido de forma abrupta, de modo
que nio tem conseguido subsidiar mudangas econdmicas e so-
ciais que favorecam a qualidade de vida ao idoso.

A mudanca no perfil populacional brasileiro j4 se faz sentir
nas politicas publicas, que o pais tem de enfrentar, através de
uma forma adequada, o desafio de uma populagio que se torna
idosa com um perfil epidemioldgico caracterizado pela transi¢io
demografica, com prevaléncia aumentada de doengas cronicas,
degenerativas e incapacitantes, enquanto que a aceleracio no pro-
cesso de transicio demografica e epidemioldgica ocasionard um
aumento na demanda do atendimento do grupo etdrio dos idosos

(VERAS et al., 2008).

A Politica Nacional do Idoso regulamentada pela Lei n°
8.842 dispée sobre os cuidados com a saide deste grupo popu-
lacional. O Estatuto do idoso, Lei n° 10.741 prescreve diretrizes
em relagdo ao cuidado com o intuito de prevenir e manter a satide
deste grupo incluindo a¢des como o cadastramento em base terri-
torial, atendimento domiciliar e fornecimento gratuito de medi-

camentos pelo poder publico (PICCINI ez /., 2006).

Dentro deste novo panorama mundial, as tecnologias em
satde utilizadas para promogio da saide do idoso se mostram
de grande importincia. Além do crescimento dessa populacio,
trata-se de um grupo de extrema vulnerabilidade, que necessita
de cuidados diferenciados. Muitos desses idosos sao complicados,
gerando dificuldades na adeso ao tratamento, o que torna ainda
mais importante a criacdo de novas tecnologias que auxiliam na

promocio de sadde dessas pessoas.
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A promogio da satide ganhou maior propor¢io apds a apro-
vacio da Politica Nacional de Promocio da Satide em 2006. Seu
principal objetivo é de promover a qualidade de vida e reduzir
vulnerabilidade e riscos a satdde relacionados aos seus determi-
nantes e condicionantes, apresentando vdrios objetivos especifi-

cos e diretrizes (BRASIL, 2006).

Dentro da promogio da satde, o grupo dos idosos se apre-
senta como um grupo que deve ser tratado com bastante cautela.
Além de representar uma parcela maior da populacio, este gru-
po ¢, juntamente com as criangas, mais vulnerdvel. Com isso, a
promocio da satide dos idosos deve ser bastante criteriosa, pois
pequenos detalhes podem afetar sua satide, podendo resultar em
graves doengas e em Gbito.

Mediante a problemdtica do envelhecimento e da impor-
tAncia das a¢des na promogao da satide do idoso, decidiu-se iden-
tificar e descrever as tecnologias em satide utilizadas na promogio
da satide do idoso disponiveis na literatura no periodo compreen-
dido entre 2003 e 2012.

BUSCA E LEVANTAMENTO DE TECNOLOGIAS

Estudo bibliogréfico realizado com 10 artigos originais,
uma dissertagio de mestrado e um capitulo publicado em livro,
sobre a temdtica - tecnologias para promogio da saide de ido-
sos, que foram publicados durante o periodo de 2003 a 2012,
em periddicos nacionais. A escolha do recorte temporal se deve
4 implanta¢io do Estatuto do Idoso, elaborado e aprovado pelo
Congtresso Nacional do Brasil de 1° de outubro de 2003.
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Selecionaram-se as fontes bibliogrdficas com base nos des-
critores utilizados no portal da Biblioteca Virtual em Satude
(BVS): idoso, tecnologia, satide e promogio da satde. Deste
modo, optou-se pelas fontes: BDENE, PUBMED, IBECS, LI-
LACS, MEDLINE e SCIELO. Os periddicos pesquisados foram:
Revista Gatcha de Enfermagem, Revista Texto Contexto Enfer-
magem, Revista Brasileira de Enfermagem, Revista da Rede de
Enfermagem do Nordeste Rene, Revista Acta Fisidtrica, Escola
Anna Nery Revista de Enfermagem, Revista Brasileira de Geria-
tria e Gerontologia, Revista de Pesquisa: cuidado ¢ fundamental
on line, Revista Hospital Pedro Ernesto e Revista de Estudios
para El Desarrolo Social de la Comunicacién. Foram pesquisadas
no livro, nas dissertacoes de mestrado em Sadde Coletiva da Uni-
versidade de Fortaleza UNIFOR e monografia da Universidade
Sao Paulo (USP).

A selecio do material foi realizada com base na temdtica,
tendo sido filtrado para idosos, possuir aderéncia ao objetivo pro-
posto, com resumo abordando as tecnologias utilizadas para a

promogio da satde do idoso, e publicado no idioma portugués.

Em relagio A procedéncia das publicacoes, ressalta-se que:
doze artigos foram encontrados em periédicos de enfermagem, trés
de medicina, quatro na drea do envelhecimento, um de farmicia,
um de educagio fisica, e um artigo em um periédico que aborda
assuntos de diversas dreas da satde; uma dissertagao de mestrado

em satde coletiva, e um capitulo de livro em saide do idoso.

Embora o recorte temporal tenha sido de 2003 a 2012, so-
mente evidenciou-se publicacio a partir do ano de 2005.

A andlise do material foi constituida de duas etapas: leitura
repetida e exaustiva, buscando as tecnologias da saide com base no
objetivo do estudo, e classificagio de acordo com a finalidade de
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utilizagdo. A seguir, a descrigio de cada uma com vista 4 base teéri-
ca, objetivo, populagio alvo, metodologia de aplicagio, estratégias,
metas a serem alcancadas, e outras informagoes julgadas relevantes.

CLASSIFICACAO DAS TECNOLOGIAS

Para Nietsche (2005) a tecnologia ¢ entendida como o re-
sultado de processos concretizados a partir da experiéncia coti-
diana e da pesquisa, para o conhecimento de um conjunto de
conhecimentos cientificos para a construgio de produtos mate-
riais, ou ndo, com a finalidade de provocar intervengoes sobre
uma determinada situagio prdtica. E ratifica, ainda, a autora que
por vivermos numa era tecnoldgica, muitas vezes a concepgio de
tecnologia tem sido usada de forma enfética no cotidiano, porém,
equivocadamente, pois tem sida concebida somente como um

produto, uma mdquina, uma materialidade.

Nas publicacoes analisadas, pudemos identificar e agrupar
as Tecnologias como: Tecnologias Educacionais e Tecnologias
Assistenciais. Ao corroborar com a autora antes citada, Teixeira
(2010) define Tecnologias Educacionais como dispositivos para
a mediacio de processos de ensinar e aprender, utilizadas entre
educadores e educandos, nos vdrios processos de educa¢io formal

-académica, formal-continuada.

Os termos encontrados na busca identificaram as tecnolo-
gias como: tecnologia educativa, tecnologia assistiva, tecnologias
assistenciais/cuidativas, tecnologia da aprendizagem, tecnologia da
informacio, tecnologia para o autocuidado e tecnologia participa-
tiva. Optamos por consolidé-las em duas categorias quais sejam

educativas e assistenciais conforme apresentamos no Quadro 1.
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Continua, ainda, Teixeira (2010) quando define as Tecnolo-

gias Assistenciais como dispositivos para a mediacio de processos

de cuidar, aplicadas por profissionais com os clientes-usudrios dos

sistemas de satide - aten¢io primdria, secunddria e tercidria.

Quadro 1 — Produgio cientifica sobre “Tecnologia para promogio da satide do idoso” publi-
cada no perfodo de 2003 a 2012. n = 14

Tipo de. Ano Titulo T1p.o de: Fonte
Tecnologia Publicagao
“Grupo Aqui e Agora” —| Artigo |Revista Texto
Assistencial | 2005 | ™2 te'cnologia' leve de Contexto
acio socioeducativa de en- Enfermagem
fermagem
A terapia comunitdria| Artigo [R e v i s t a
Assistencial | 2009 [<°™© um. novo instrumf:n— Brasileira de
to de cuidado para sadde Enfermagem
mental do idoso
Desenvolvimento de| Artigo |[Revista Acta
. recurso de animagio como Fisidtrica
Educativa . .
suporte informativo na
incontinéncia urindria
Adesao do idoso hiper-|Dissertagao|Curso de Mestrado
tenso a tratamento: uma|de Mestrado |em Satde Coletiva
Educativa | 2010 |tecnologia educativa em da Universidade de
saide embasada no mode- Fortaleza — UNI-
lo de crencas FOR
Tecnologia assistencial na| Artigo |Revista da Rede de
. promogio da satde: cuida- Enfermagem  do
Assisténcial . .
do e autocuidado do idoso Nordeste - Rene
insulino-dependente
Tecnologia cuidativa de| Artigo |Revista Texto
Assisténcial ajuda mutua grugal para Contexto
pessoas com parkinson e Enfermagem
suas familias
Tecnologia  educacional| Artigo |Revista Texto
inovadora para o Contexto
Educativa empoderamento  junto Enfermagem
a idosos com diabetes

mellitus
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Aliando  tecnologia da| Artigo |Revista de Estudios
. aprendizagem 2 qualidade para El Desarrolo

Educativa . . .

de vida dos idosos Social de la

Comunicacién

Representagio social do| Artigo |Revista Brasileira

idoso do Distrito Federal de  Geriatria e
Educativa | 2011 |e sua inser¢io social no Gerontologia

mundo contemporineo a

partir da internet

Tecnologias assistivas para| ~ Artigo  |Revista de
Assisténcial | 2011 profissionais de satde: um I/’esquisa: cuidado

estudo de representagdes ¢ fundamental on

sociais line

Estilo de vida de idosos| Capitulo de | Livro sadde do ido-

hipertensos:  andlise  de livro so: estudos e pré-
Educativa repercuss.éo de uma ticas no processo

tecnologia educativa do envelhecimento

em saide norteada pelo UFC

modelo de crenca

Estudo de validagio do| Artigo |Revista de

blog interativo como Pesquisa: cuidado ¢é

tecnologia  educacional fundamental online
Educativa | 2012 |sobre os cuidados ao idoso

com doenga de Alzheimer

e outros  transtornos

demenciais

GerontotecnologialArtigo Revista Gaticha de

educativa voltada ao idoso Enfermagem
Educativa

estomizado 32 luz da

complexidade

Telegeriatria: educagio e|Artigo Revista ~ Hospital
Educativa pesquisa em Pedro Ernesto

telessatide e telemedicina

Descrigao das tecnologias
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“Grupo Aqui e Agora” — uma tecnologia leve de agio
socioeducativa de enfermagem.

Autores: Licia Hisako Takase Gongalves e Jordelina Schier

Consiste numa tecnologia leve, ora identificada pelas auto-
ras do artigo como cuidativa, ora como educativa, que envolve
pessoas idosas internadas em um hospital universitdrio de Santa
Catarina, seus familiares acompanhantes e profissionais enfer-
meiros. Fundamentada na Teoria do Autocuidado de Orem e nos
paradigmas da Pedagogia Libertadora de Paulo Freire, técnicas
de dinimicas de grupo com enfoque socioeducativo sio desen-
volvidas aos voluntdrios, pelos profissionais, dentro do espaco
hospitalar, em um tnico encontro, com dura cerca de 50 minu-
tos. Nas dinimicas sio usados métodos grupais de ajuda mdtua
visando favorecer, através da educagio participativa, a percepgao
e a compreensio do autocuidado como caminho importante a ser
percorrido, para tomada de consciéncia individual no grupo, em
busca da manuten¢do da autonomia e independéncia para o viver
mais sauddvel. As dinimicas desenvolvidas sio de acolhimento,

vinculo e autonomizagio.

A terapia comunitdria como um novo instrumento de
cuidado para a saiide mental do idoso.

Autores: lanine Alves da Rocha ez 4/,

O artigo retrata sobre aquilo que seus autores definem como
uma nova tecnologia do cuidado, a Terapia Comunitdria. Esta foi
utilizada pelos profissionais da estratégia satide da familia, tera-
peutas em formagio, como uma ferramenta para os programas

de inser¢ao e apoio 4 satide mental da pessoa idosa para melhoria

192



da sua qualidade de vida. Desenvolvida em 1987 pelo médico
psiquiatra, teSlogo, antropélogo e também professor Adalberto
Barreto, no municipio de Fortaleza, a terapia comunitdria foi
aplicada pelos profissionais de Joao Pessoa, como uma tecnologia
para a promogio da satde mental dos idosos objetivando favore-
cer a escuta e acolhimento dos relatos relativos aos seus principais
problemas e conhecer as estratégias que estes utilizam para o en-
frentamento de seus problemas.

Desenvolvimento de recurso de animagio com suporte
informativo na incontinéncia urindria

Autores: Patricia Moreira Costa Collares et al.

O artigo retrata as etapas de desenvolvimento de uma tec-
nologia informativa de geracio de animacio de imagens associa-
das as expressoes culturais, extraidas e destinadas a mulheres ido-
sas em tratamento para incontinéncia urindria (IU). A tecnologia
que foi elaborada para aplicagio por profissionais fisioterapeutas
se caracteriza como um recurso de animagio descrito pelos au-
tores como um suporte informativo culturalmente adaptado em
termos de linguagem, caracteristicas e necessidades de mulheres
idosas ao integrar o vocabuldrio empirico e o cientifico com um
recurso visual para expressar o conhecimento referente ao corpo
da mulher e a estrutura relacionada ao controle da micgao. A
tecnologia desenvolvida contou com a parceria de profissionais,
professores e alunos do G1000, Grupo de Midia Interativa da
UNIFOR, e, também, profissionais, alunos e usudrias idosas em
tratamento para [U do Nucleo de Atencio Médica Integrada
(NAMI).
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Adesdo do idoso hipertenso a tratamento: uma tecnologia
educativa em saiide embasada no modelo de crengas.

Autor: Timé6teo Vasconcelos Queiroz

O estudo trata da andlise do uso de uma Tecnologia Edu-
cativa em Sadde (TES) baseada no Modelo de Crenga em Sau-
de. Primeiramente, foram realizados dois encontros com um
grupo de idosos, objetivando conscientizar o idoso em relagio
a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), mostrando a severida-
de da doenga. Em seguida, foram realizados sete encontros em
que foram abordados temas relacionados 4 adesio ao controle
da HAS, buscando conduzir os participantes a aderirem esse
controle, além de identificar e buscar alternativas para eliminar
as dificuldades para a adesdo. No décimo encontro, os partici-
pantes construiram um Plano de Metas em que eles relataram as
mudangas necessdrias & adesdo ao tratamento. Apés aplicagio de
entrevista semiestruturada com os participantes, verificou-se que
estes perceberam a vulnerabilidade e a gravidade da HAS, além
dos beneficios da adesdo ao tratamento, as barreiras impeditivas
de mudangas comportamentais, os estimulos para a acdo e as es-
tratégias desenvolvidas por eles, visando a um melhor controle da
doenca. Pode-se concluir que esta TES realizada através de ofici-
nas educativas com idosos hipertensos resultou em um melhor
comportamento deste frente ao controle e prevengio da HAS.

Tecnologia assistencial na promogio da saiide: cuidado e

autocuidado do idoso insulino-dependente

Autores: Arethusa Morais de Gouveia Soares ez a/.

194



Esta nova tecnologia assistencial foi aplicada por pro-
fissionais atuantes na atengio bésica, sendo organizado um
grupo de assisténcia aos portadores de hipertensdo arterial
e diabetes mellitus, na drea de abrangéncia do Centro de
Satide da Familia (CSF) Francisco Domingos da Silva, lo-
calizado na periferia de Fortaleza. O grupo de 12 pacientes
e 8 cuidadores se reuniram em quatro momentos. No pri-
meiro, realizou-se uma consulta com os participantes so-
bre os conhecimentos prévios quanto aos assuntos a serem
abordados. Em seguida foi demonstrada a manipulagio
correta da insulina, como aplicar e como deve ser o acondi-
cionamento dos frascos e seringas. No segundo momento,
os participantes reproduziram as técnicas aprendidas no
encontro anterior. No terceiro momento foram expostas
as dificuldades e angustias que dificultavam a adesdo ao
tratamento. No tltimo encontro foi realizada avaliacao do
grupo. Durante os encontros, verificou-se que muitos par-
ticipantes armazenavam as insulinas incorretamente, ma-
nejavam e aplicavam inadequadamente o produto. Através
das oficinas, os participantes foram conscientizados e tor-
naram-se responsaveis pela doenca.

Tecnologia cuidativa de ajuda mitua grupal para
pessoas com Parkinson e suas familias

Autores: Edite Lago da Silva Sena ez al.

O artigo trata de um estudo interinstitucional de testagem
da tecnologia cuidativa adaptada de desenvolvimento de Grupo
de Ajuda Mitua (GAM) para portadores de Doenca de Parkin-
son (DP) e respectivos familiares acompanhantes ou cuidadores.
A agio cuidativa em grupo busca promover a ajuda mutua no
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enfrentamento das condigoes de cronicidade e na insercio ou re-
inser¢io social objetivando manter e/ou alargar a rede de supor-
te social do binémio portador de DP e sua familia. As reunioes
eram divididas em momentos. Primeiramente uma abertura para
integragdo e descontracio por meio de musica, prdticas de mo-
vimentos corporais como forma de motivar os participantes para
o momento seguinte. No segundo momento eram socializadas as
vivéncias cotidianas de enfrentamento da doenca e das circuns-
tincias da cronicidade, incentivando as trocas de experiéncias
pessoais e familiares, as quais iriam se configurando como ajuda
e apoio para as pessoas. No final da reunido era realizada uma
sintese do contetido da discussao, coordenados por um ou mais
profissionais, que funcionavam como facilitadores do desenvolvi-
mento do GAM. As reunibes eram realizadas a cada quinze dias,
dando a oportunidade dos participantes se comunicarem entre
si, socializar sentimentos, necessidades e criar lagos afetivos e de
miutua ajuda. A tecnologia se mostrou efetiva, com formacio e
manutengio de rede de relagio de pessoas que representem real
suporte social dos pacientes, auxiliando na insercio social dos
portadores de DP mesmo com suas limitacoes. Além disto, apds
o0s encontros, os participantes mostraram aceitar melhor a doen-
¢a, mais estimulados a enfrentd-la e maior autonomia.

Tecnologia  educacional  inovadora  para o
empoderamento junto a idosos com diabetes mellitus.

Autoras: Karina Silveira de Almeida Hammerschmidt e
Maria Helena Lenardt

Trata-se de um relato de experiéncia de uma profissional de
enfermagem, no qual ela aponta o empoderamento como uma
tecnologia inovadora. Ela aponta um tratamento realizado por
ela, em que o paciente era portador de diabetes e nao apresenta-
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va melhora. Durante os encontros, ela conheceu a realidade do
paciente, fez com que ele entendesse o que era a doenca e como
poderia enfrentd-la. Com isso, houve satisfagio do paciente e
razodvel melhora do quadro clinico, consequentemente, da sua
qualidade de vida. O empoderamento permite a aprendizagem
e o desenvolvimento de consciéncia critica, desta forma, o idoso
com a doenga encontra sentido para um modo de viver sauddvel
proprio. Somente a informagio, fornecida nos processos educa-
tivos, nao resulta na mudanca dos comportamentos em relagio

ao diabetes.

Aliando tecnologia da aprendizagem a qualidade de
vida dos idosos.

Autores: Gisnelli Batagla Mincache ez al.

Consiste numa tecnologia de aprendizagem onde tratou de
um estudo sobre a qualidade de vida e o uso da Internet. Tendo
como finalidade promover a qualidade de vida na velhice com
a inser¢io de idosos em um ambiente virtual de aprendizagem,
focando na questio do bem-estar e na questio sobre a condigio
geral em relagio a sua saide. Foram estudados 128 idosos entre
60 e 80 anos com experiéncia no uso da internet. Realizado um
inquérito transversal onde cada sujeito respondeu um questiond-
rio semiestruturado. O estudo pretende estabelecer uma associa-
¢do entre a tecnologia da aprendizagem considerando a melhoria
na qualidade de vida dos usudrios idosos.

Representagdo social do idoso do Distrito federal e sua
insergdo social no mundo contemporineo a partir da
internet
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Autores: Maria aparecida Santana Ferreira e Vicente Paulo

Alves.

O artigo se refere a uma tecnologia de informaciao e comu-
nica¢io dos idosos retratando a inser¢io dos mesmos na socieda-
de através do uso da internet a partir da teoria da representagio
social dos idosos que residem no Distrito Federal e acessavam a
internet. Tem como finalidade verificar se os idosos estio acom-
panhando as profundas transformacées da sociedade das tecno-
logias informacionais e comunicacionais. Utilizou-se de obser-
vagio, entrevista semiestruturadas e o programa ALCESTE para
a andlise de contetido. Como o processo de envelhecimento estd
aumentando é necessdrio aumentar o niimero de idosos inseridos
digitalmente na sociedade tecnoldgica e informacional.

Tecnologias assistivas para profissionais de saiide: Um
estudo de representagoes sociais.

Autores: Roseane da silva et al.

O texto consiste sobre as tecnologias assistivas aplicadas aos
profissionais de saide para conhecer as representagoes sobre as
tecnologias assistivas construidas pelos profissionais que atendem
em unidades bdsicas de saide e nos centros de atendimento aos
idosos. Realizado com 245 profissionais de ambos os sexos. Uti-
lizado uma entrevista semiestruturada. Verificado que os profis-
sionais tém um conhecimento sobre as tecnologias superficial e
sua indicagio para os idosos ainda é muito limitado. Tornando
indispensdvel que os profissionais sejam orientados para trabalhar
e mostrar os beneficios das tecnologias sendo incluida também
nos servigos de média e alta complexidade.
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Estilo de vida de idosos hipertensos: Andlise da
repercussdo de uma tecnologia educativa em saiide
norteada pelo modelo da crenga.

Autores: Magalhaes Juliana Lima Fonteles ez al.

Consiste numa tecnologia educativa de promogio de um
estilo de vida sauddvel em idosos hipertensos norteados pelo
modelo da crenga. Desenvolvida com 21 idosos durante quatro
meses e em trés etapas. Tendo como finalidade analisar a reper-
cussio de uma tecnologia educativa em satide no estilo de vida de
idosos hipertensos. Os resultados da pesquisa foram satisfatérios
com a aplicagdo da tecnologia educativa em satde e que todas as
instituigoes que cuidam de idosos deveriam implantd-la na ins-
tituigio.

Estudo de validagio do Blog interativo como tecnologia
educacional sobre os cuidados ao idoso com doenga de
Alzheimer e outros transtornos demenciais.

Autores: Alessandra Conceicio Leite Funchal Camacho et 4/.

O artigo retrata de uma tecnologia educacional sobre os cui-
dados ao idoso com doencas de Alzheimer e outros transtornos
demenciais, tendo como finalidade de validar o Blog interativo
como tecnologia educacional em relagio aos cuidados aos idosos
com essas patologias. Os sujeitos foram os docentes e académicos
de enfermagem. Utilizado um questiondrio estruturado com per-
guntas fechadas. Os resultados obtidos mostraram que é impor-
tante adotar tecnologia, incorporando novos métodos de ensino.
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Gerontotecnologia  educativa voltada ao idoso
estomizado a luz da complexidade.

Autores: Edaiana Joana Lima Barros ez a/.

Consiste de uma tecnologia educativa voltada ao idoso es-
tomizado a luz da complexidade. Com finalidade de apresentar
uma cartilha educativa como um produto gerontotecnolégico
util para o cuidado aos idosos estomizados. Foi desenvolvida em
duas etapas. A primeira foi i elaboracio de uma cartilha educa-
tiva com contribuicio feita pelos idosos estomizados e a segunda
etapa constitui da validagdo da cartilha pelos idosos participantes
da primeira etapa e por uma enfermeira. A cartilha educativa sur-
ge como um recurso pedagdgico capaz de possibilitar a integragio
dialdgica entre o enfermeiro o idoso e familia. Ressaltando que a
mesma nio substitui outras formas de realizar educagio em sau-
de, mas agrega valor ao processo educativo.

Telegeriatria: Educacio e pesquisa em telessatide e
telemedicina

Autor: Luciana Branco da Motta.

O artigo se refere a uma tecnologia de informacio, onde traz
um relato da experiéncia da implantagdo de um espaco de capa-
citagio de profissionais de equipes de satide da familia na atencio
a0 idoso utilizando a educacio 4 distAncia através de TELESAU-
DE. Com finalidade de criar dentro de tele sadde Brasil um es-
paco para a capacitagio dos profissionais da estratégica satide da
familia na atencio ao idoso, baseado nos cadernos de atengio
basica, na politica de atencdo satde da pessoa idosa do Ministé-
rio da Satde, na caderneta do idoso e nos principais sindromes
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geridtricas. Foi criado um espaco de tele consultoria em geriatria,
via consulta, no site, e um hordrio semanal disponibilizando para

consulta online com a geriatra.

CONSIDERACOES CRITICAS E REFLEXIVAS
SOBRE AS TECNOLOGIAS PROMOTORAS DE
SAUDE DO IDOSO

Percebemos com a existéncia de publicagoes abordando a
temitica das tecnologias voltadas para a pessoa idosa que hd inte-
resse em se produzir conhecimentos, mecanismos e alternativas de
suporte para que as limitacoes impostas pelo processo de envelhe-
cimento sejam minimizadas, porém estas ainda so bastante escas-
sas. Conforme Brasil (2007), o maior desafio na atengio a pessoa
idosa é conseguir contribuir para que, apesar das progressivas li-
mitagbes que possam ocorrer, elas possam redescobrir possibilida-
des de viver sua prépria vida com a médxima qualidade possivel.

Cabe aos executores da satide trabalhar em conjunto, bus-
cando vencer esse desafio imposto e através da prética multipro-
fissional equacionar as dificuldades encontradas. Para Wagner
(2000) (apud Mendes 2011), o trabalho multiprofissional é mais
que a soma das contribuicoes de diferentes profissionais, pois ele
se beneficia de mais olhos e mais ouvidos, dos insights de dife-
rentes corpos de conhecimentos e de um espectro mais amplo de
habilidades e, por isso, tem sido considerado como um critério
de qualidade da atengio a sadde. Visualizamos, no entanto, que
as produgdes analisadas sio em sua maioria de profissionais enfer-
meiros o que pode evidenciar que ainda hd ainda pouca preocu-
pagio, pelas demais profissoes da satide e comunidade académica,

em explorar esta temdtica.
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Sabe-se que a abordagem coletiva sendo realizada pelos pro-
fissionais e fortalecida pelos parentes, cuidadores e membros da
comunidade, favorece maior adesdo ao engajamento da pessoa
idosa nas atividades voltadas para a manutencio de sua condigio
de satide. Confirma Brasil (2007), a afirmacio acima que o cui-
dado A pessoa idosa deve ser um trabalho conjunto entre equipe
de saide, idoso e familia.

Compreendemos como fundamental a divulgagio de tec-
nologias citadas para a efetivagio dos direitos da pessoa idosa e
segundo a Portaria n°® 2.528 de 19 de outubro de 2006 que trata
da Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa todo profissional
deve procurar promover a qualidade de vida da pessoa idosa,
quando chamado a atendé-la. Somente dessa maneira é possivel o
direcionamento para a consecugio de tio desejada e merecedora
longevidade com dignidade, independéncia e autonomia.

RECOMENDACOES E/OU SUGESTOES DE
TECNOLOGIAS ADOTADAS/UTILIZADAS PELA
EQUIPE DE SAUDE COM A FINALIDADE DE
PROMOVER A SAUDE DO IDOSO

Apesar da extrema necessidade, durante a pesquisa foram
encontradas poucas novas tecnologias em saide aplicadas na
promogio da saide do idoso. Juntamente com as criangas, essa
populagio é de grande fragilidade e suscetiveis a ficarem doentes,
além disso, as consequéncias dos agravos sao mais graves. Desta
forma, a melhor forma de evitar piores consequéncias é através da

promocgio da satde.

202



Seria interessante o estimulo 2 criagio de novas tecnologias
que ndo fossem direcionadas a agravos especificos, como foram
encontrados na pesquisa, por exemplo, novas tecnologias rela-
cionadas 4 Doenga de Parkinson e a diabetes mellitus. O melhor
seria a criagdo de novas tecnologias que abrangessem a satide em

geral, o que seria ideal para uma completa promogio da satde.
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INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) sio uma das principais
causas de morbimortalidade no mundo (29.2% de mortalidade)
(WHO, 2011). Na populagio abaixo de 60 anos, a prevaléncia da
hipertensao arterial (HAS) varia, de acordo com a regido estuda-
da (22 % a 44% no Brasil), sendo de 60% a 80% entre os idosos
(DATASUS, 2010).

A HAS ¢ um dos principais fatores de risco cardiovascu-
lar e pode resultar em consequéncias graves aos érgaos (coracio,
cérebro, rins e vasos sanguineos), além de ser considerada um
grave problema de saide publica pela sua cronicidade, pelos altos
custos com internagoes, pela incapacitacio por invalidez e apo-
sentadoria precoce (CHRESTANI, 2009).

O controle da pressao arterial (PA) vem diminuindo a mor-
talidade por doenca cardiovascular e o niimero de pacientes trata-
dos vem aumentando. Porém ainda cerca de 50% dos hipertensos
nao tém a pressio controlada (BEN, 2012).

Em pacientes com HAS, a nio adesio terapéutica é um im-
portante e frequentemente reconhecido fator de risco que contri-
bui para o reduzido controle da PA, levando ao desenvolvimento
de outras doencas cardiovasculares, tais como insuficiéncia car-

diaca, doenca arterial coronariana, insuficiéncia renal e acidente

vascular cerebral (OLIVEIRA, 2012).

A definicdo tradicional de adesio refere-se & situagio na
qual o comportamento do paciente corresponde ao conselho
do medico ou de satide, avaliada pelo comparecimento as con-
sultas marcadas, as tomadas das prescricoes ou pelas mudancas
de estilo de vida. A taxa de descontinuacio do tratamento apds
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seis meses ¢ cerca de 50%. As razdes deste fracasso terapéutico
representam grandes desafios para médicos e epidemiologistas.
As barreiras mais frequentes que contribuem para o fracasso tera-
péutico sao: dificuldade em mudangas no estilo de vida, incapa-
cidade em cumprir e/ou compreender as ordens médicas, acesso

as consultas, acesso as medicacoes, e efeitos colaterais das drogas

(OIGMAN, 20006).

O conhecimento acerca da doenca ¢é racional, e a adesio ¢
um processo complexo, envolvendo fatores emocionais e barreiras
concretas de ordem prdtica e logistica. Portanto, é necessdria uma
abordagem multidisciplinar, na qual a vivencia de cada pacien-
te, seus valores, crengas e préticas culturais sejam reconhecidos e
abordados. E importante trabalhar o contexto social e psicosso-
cial do paciente. O envolvimento com a problemdtica de sadde,
expresso por atitudes e sentimentos positivos, sé tende a favorecer
a adesao ao tratamento e consequente controle da hipertensio,
além de interagdo efetiva com a equipe multidisciplinar em um
processo de aceitacdo e respeito muatuos (MION, 2003).

Existem vdrias tecnologias para avaliar a adesio ao trata-
mento da HAS: métodos indiretos e métodos diretos. Métodos
indiretos; relatério do préprio hipertenso, opinido do medico,
didrio do paciente, contagem de comprimidos, reabastecimento
de receitas, resposta clinica, monitorizagio da medica¢io no nd-
mero de tomadas. Métodos diretos: andlise biolégica (sangue ou
urina), adi¢iao de um tragador (adogio ao medicamento em uso
de outra substincia inécua ao organismo) (OIGMAN, 20006).

Um tema relevante para a saide publica mundial ¢ o uso
de tecnologias em satide, instrumentos que sio utilizados para
mensurar a adesio ao tratamento de doengas cronicas como a
HAS, pois essas doengas sao responsdveis por incapacidade, gran-
des gastos publicos em saide e com a previdéncia social. Apesar
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de existirem diferentes instrumentos sendo utilizados para avaliar
a adesdo ao tratamento, porém ainda sio comprovadamente efi-
cazes. Mediante este fato, sio necessdrios pesquisas sobre adesio
ao tratamento da HAS, cuja temdtica ou resultados focalizem a
elaboragao e/ou validagio de tecnologias que conduzam o usud-
rio hipertenso 4 adesdo, ¢ outras que avaliam este processo com
vista aos indicadores de controle da HAS.

De acordo com Silva (2003), o uso racional de tecnologias,
embora a racionalidade niao seja neutra, implica na selecio de
tecnologias a serem financiadas e a identificagio das condi¢ées ou
subgrupos em que elas deverao ser utilizadas, no sentido de tor-
nar o sistema de satide mais eficiente para o objetivo de proteger
e recuperar a saiide da populagio.

Entdo, considerando a problemdtica da baixa adesio ao
tratamento, e a importincia de dispor-se de instrumentos ade-
quados para avalid-la, optou-se por este estudo com objetivo de
identificar e descrever as tecnologias em satide utilizadas na ava-
liagao da adesdo ao tratamento da HAS disponiveis na literatura
no periodo de 2000 a 2012.

BUSCA E LEVANTAMENTO DE TECNOLOGIAS

Estudo bibliogrfico realizado com artigos publicados no
periodo de 2000 a 2012 em periddicos nacionais e internacio-
nais, originados de investigagio que utilizou “tecnologias para

avaliar adesdo ao tratamento da HAS”.

As fontes bibliograficas foram selecionadas através dos se-
guintes descritores utilizados no portal da Biblioteca Virtual
em Satde (BVS): hypertension and medication adherence. Deste
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modo, optou-se por: IBECS, LILACS, SCIELO, MEDLINE E
PUBMED. Inicialmente levantou-se 85 estudos relacionados a
adesio ao tratamento da HAS, destes 23 foram incluidos na re-
visio. Os instrumentos identificados foram: atividade educativa
em grupo; automedida da pressio arterial (MRPA); cuestiond-
rio de Valoracién de Adherencia; cuestiondrio MBG; escala de
Conductas em Salud; Hill-Bone Compliance Scale; modelo de
Crengas em Satide; monitorizagao ambulatorial da Pressao Arte-
rial (MAPA); orientagao domiciliar; questiondrio QAQ-M; Teste
de Batalla; Teste de Haynes-Sackett; Teste de Morisky e Green (4

e 8 quesitos), método do brometo.

Os artigos procederam dos periédicos: Revista de Satide Pa-
blica, Revista da Escola de Enfermagem da USPE, Arquivos Brasi-
leiros de Cardiologia, BMC Health Services Research, Caderno
de Satde Publica, Revista Brasileira de Enfermagem, Ciéncia e
Satide Coletiva, Revista Latino-americana de Enfermagem, An-
nals Of Internal Medicine, Circulation, Acta Paulista Enferma-
gem, Med Care, Journal of General Internal Medicine, Arch.
Intern. Med, Annals Of Family Medicine. Vale ressaltar a identi-
ficacdo de trés artigos em periddicos de enfermagem e 21 de drea
médica. Observamos um maior numero de artigos publicados a
partir de 2009, talvez pelo interesse maior acerca desta problemd-

tica, a partir de entio.

A anilise do material foi constituida de duas etapas: leitu-
ra repetida e exaustiva, buscando as tecnologias da sadde com
base no objetivo do estudo, e a seguir a descri¢io de cada uma
com vista 4 base tedrica, objetivo, populagio alvo, metodologia
de aplicagio, estratégias, metas a serem alcancadas, e outras infor-

magoes julgadas relevantes.

210



DESCRICAO DAS TECNOLOGIAS
UTILIZADAS PARA AVALIAR A ADESAO
AO TRATAMENTO DA HAS

Modelo de Creng¢a em Saiide (MCS)

O Brief Medication Questionnaire (BMQ) foi desenvolvido
por psicdlogos sociais do servigo de sadde dos Estados Unidos
em 1974 na tentativa de explicar por que as pessoas nio se pre-
veniam corretamente contra doengas para as quais ja havia testes
ou vacinas, tais como a tuberculose e a poliomielite. E composto
basicamente por quatro dimensoes: do individuo se considerar
suscetivel a um problema de satde, isto ¢, acreditar que esse pro-
blema pode afeti-lo particularmente (Percep¢do de Suscetibilida-
de); de o individuo associar o problema de satide a gravidade de
suas consequéncias, isto é, perceber que esse problema pode ter
consequéncias sérias (Percepgio de Severidade); e do individuo
acreditar que esse problema de sadde pode ser prevenido por uma
agao (Percepedo de Beneficios), apesar de essa agio envolver aspec-
tos negativos, tais como impedimentos, obstdculos, desconforto,
gastos financeiros, entre outros (Percepgio de Barreiras). Isto sig-
nifica que os beneficios da acdo sdo avaliados em fungio das bar-
reiras para realizd-la. Além disto, a presenca de estimulos para acdo
¢ importante para desencadear as percepcoes de suscetibilidade
e severidade e motivar o individuo a agir (SVARSTAD, 1999).

Contagem de Comprimidos Eletronica (MEMS)

O método indireto usado como mais confidvel ¢ o monito-
ramento eletrdnico, além disso, é bastante aceito pelos paciente e
efetivo em detectar a “adesao do jaleco branco”, entretanto, como
todos os métodos tem suas limitagoes, principalmente quan-
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to ao preco do dispositivo (KROUSEL-WOOD ez 4., 2004).
Esse método tem sido usado em estudos por 30 anos e oferece
a0 pesquisador ou clinico dados sobre o comportamento quanto
a tomada de medicamentos do paciente (OSTERBERG; BLAS-
CHKE, 2005).

Associagdo entre a Adesdo a Medicacio 4-item de
Morisky Scale (MMAS-4)

Quanto 2 escala de atitudes positivas frente 2 tomada de
medicagio de Morisky-Green, desenvolvida em 1986, a pessoa
responde a quatro perguntas com respostas do tipo sim ou nio:
1) Vocé, alguma vez, esquece-se de tomar o seu remédio?, 2) Vocé,
as vezes, é descuidado quanto ao hordrio de tomar o seu remédio?
3) Quando vocé se sente bem, alguma vez, vocé deixa de tomar seu
remédio?, 4) Quando vocé se sente mal, com o remédio, is vezes,
deixa de tomd-lo?. £ considerado como aderente quando responde
corretamente as quatro perguntas, mensura adesio por meio das
atitudes do paciente quanto 2 utilizacdo dos medicamentos,

Associagdo entre a Adesdo a Medicagdo 8-item de
Movrisky Scale (MMAS-8)

A MMAS-8, uma atualiza¢do com maior sensibilidade dos
quatros itens da escala publicada em 1986, é considerado o mais
comumente utilizado método de auto-declaragio ara determinar
a adesdo, contém oito perguntas com respostas dicotémicas fe-
chadas (sim / ndo), destinadas a evitar o viés de respostas positivas
a partir de perguntas feitas a pacientes por profissionais de satde.
O grau de aderéncia foi determinado de acordo com a pontuagio
resultante da soma de todas as respostas corretas: maior adesio
(oito pontos), a média de adesio (6 a <8 pontos) e baixa adesio

(<6 pontos).
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1) Vocé as vezes se esqueca de tomar o seu remédio para

pressao?

2) Nas tltimas duas semanas, vocé deixou de tomar a sua

medicacdo para pressio arterial?

3) Vocé jé parou de tomar seus medicamentos ou diminuiu
a dose sem primeiro avisar o seu médico porque vocé se sentiu

pior quando vocé tomou?

4) Quando vocé viaja ou sai de casa, as vezes vocé se esqueca

de tomar o seu medicamento?

5) Vocé tomou a sua medicagio de pressdo arterial elevada

ontem?

6) Quando vocé sente que a sua pressio arterial estd contro-

lada, as vezes vocé para de tomar seus remédios?

7) Vocé j4 se sentiu angustiado por seguir rigorosamente o

tratamento para pressdo arterial alta?

8) Com que frequéncia vocé tem dificuldade para lembrar-
se de tomar todos os seus medicamentos para a pressdo arterial
alta?

Nunca / quase nunca / as vezes / sempre / sempre
Contagem de Comprimidos Manual (CCM)

A contagem de comprimidos (ex.: contagem do niimero de
comprimidos que restam na caixa de medicamentos do paciente),
este tltimo ¢ muito atrativo para os pesquisadores pela sua sim-
plicidade, entretanto, estd sujeito a problemas como a mudanga
de medicamentos entre as caixas ¢ a possibilidade do paciente
descartar comprimidos ou cdpsulas antes da visita, tudo para

parecer que segue o tratamento (STERBERG; BLASCHKE,
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2005). Para o cdlculo da contagem de comprimidos, o paciente
tem que estar com a medica¢io estabelecida por 2 meses, a taxa
de comprimidos tomados é sempre maior que 0, e uma taxa igual
a 1 indica 100% de adesao. Para pacientes que tomam multiplas
medicagbes a taxa deve ser calculada separadamente (HALPERN
et al., 2006).

Teste de Haynes-Sackett

O teste de Haynes-Sackett ¢ uma metodologia desenvolvida
por Haynes e Sackett e consiste na pergunta “a maioria das pes-
soas tém dificuldades para tomar seus comprimidos, vocé tem
alguma dificuldade para tomar os seus?” Se a resposta for positiva,
solicita-se que o paciente diga o nimero médio de comprimidos
que se esqueceu de tomar em um perfodo de tempo (por exem-
plo, nos dltimos sete dias ou no tltimo més). Caracteriza-se a boa

adesdo quando os valores estiverem entre 80% e 110%

Questiondrio de Adesdo a Medicamentos - Qualiaids

(QAM-Q)

Foi desenvolvido por Santa Helena em 2006 um questiond-
rio de adesao auto-referida denominado “Questiondrio de Ade-
sa0 a Medicamentos - Qualiaids” (QAM-Q). O questiondrio foi
desenvolvido para abordar o ato (se o individuo toma e o quanto
toma de seus medicamentos), o processo (como ele toma o medi-
camento no periodo de sete dias, se pula doses, se toma de modo
errdtico, se faz “feriados”), e o resultado de aderir (no caso, se sua

pressio estava controlada).

Foram feitas trés perguntas:
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1. “Nos tltimos sete dias, em quais dias da semana o(a)
St.(a) nio tomou ou tomou a mais pelo menos um comprimido
deste remédio?” (assinalavam-se os dias da semana informados
pelo entrevistado).

2. “Nestes dias, quantos comprimidos o(a) Sr.(a) deixou de
tomar ou tomou a mais?” (os comprimidos nio tomados ou to-
mados a mais eram assinalados nos hordrios correspondentes).

3. “Como estava sua pressio na ultima vez que o(a) Sr.(a)
mediu?”.

Essas perguntas foram precedidas por um inventdrio de
atividades do entrevistado dos dltimos sete dias seguidos de um
comentdrio introdutério que tinha por objetivo reduzir qualquer
sensagdo de juizo de valor negativo por parte do entrevistador,
caso o entrevistado mencionasse nio ter tomado seus medica-
mentos. O questiondrio permitiu a construgio das seguintes me-
didas de nio adesio:

1. Propor¢io de doses consumidas — medida continua do
ato de aderir: nimero de comprimidos consumidos multiplicado
pelo nimero de vezes, dividido pelo nimero de comprimidos
prescritos multiplicado pelo nimero de vezes.

2. Processo de tomadas — medida ordinal do processo de
aderir: frequéncia de ocorréncia de abandono (nio tomou ne-
nhuma dose de todos os medicamentos nos ultimos sete dias),
feriados (o paciente nio toma qualquer medicamento naquele
dia), tomada errdtica (deixa de tomar medicamentos em dias e
hordrios variados), ou meia-adesio (toma corretamente um me-
dicamento e outro de maneira incorreta).

3. Desfecho referido — medida dicotémica do resultado de
aderir: relato da dltima medida de pressio arterial, informando se
estava normal ou alterada.
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Teste de Batalla

O teste de Batalla, ¢ um teste desenvolvido originalmente
para verificar o conhecimento dos pacientes quanto & HAS, entre-
tanto, mais tarde passou a ser usado como um preditor da adesio
ao tratamento pela forte correlagdo existente entre a adesio e o co-
nhecimento. Esse consiste de trés perguntas nas quais se classifica
como aderente o paciente que consegue responder corretamente
todas as perguntas (BATALLA-MARTINEZ et al., 1984).

A doenga é para vida toda?
A doenga pode ser controlada com dieta ou medicamentos?

Cite dois ou mais 6rgios que sao afetados com a doenga.
Método brometo:

O método brometo diz respeito 2 utilizagio de marcadores
bioldgicos, na qual é calculada a concentracio do medicamento
(ou marcadores bioldgicos especiais adicionados aos comprimi-
dos) no sangue ou na urina do doente. Este tipo de monitoriza-
¢a0 é exato, mas pouco pritico na majoria dos contextos clinicos,
dispendioso e pode ser em alguns casos invasivo. Outros proble-
mas relativamente a esta técnica referem-se as diferencas indivi-
duais de reacio aos farmacos, ou 2 tomada exagerada de doses
antes da monitorizagio (BUTLER; ROLLNICK, 2003; ELLIS
et al., 2000).

Medida de Pressio Arterial (MPA)

Através da Monitorizagio Arterial da Pressio Arterial
(MAPA), Monitoriza¢io Residencial da Pressio Arterial (MRPA),
medida indireta através de esfingmomanometro de merctrio ou

aneroide.
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MAPA:

Em 1964, Hebert e cols. demonstraram beneficios da
MAPA e a possibilidade atraente de avaliar a pressio durante as
atividades usuais do paciente. Nessa época, os equipamentos uti-
lizados eram semiautomaticos, desconfortiveis e extremamente
ruidosos, constituindo-se essas caracteristicas, importantes limi-

tagoes ao seu rotineiro uso.

Data da década de 1960 a primeira publicagio demonstran-
do as possibilidades de avaliagio da PA em 24h. Est4 formalmen-
te indicada na suspeita de hipertensao ou efeito do jaleco branco
(PA elevada em consultério sem ou em uso de medicacio). Sua
aplicacio ¢ formalmente definida nas diretrizes que normatizam
o seu uso e naquelas condi¢cdes em que haja dividas quanto ao
real comportamento da PA nas medidas casuais. A PA, durante o
sono, somente pode ser acessada pela MAPA. Oferece uma singu-
lar possibilidade de andlise do comportamento entre os periodos
de vigilia e sono nas 24h.

Consiste em colocar um gravador preso a cintura do pacien-
te e um manguito ¢ colocado geralmente no MSE do paciente. A
gravacio ¢ realizada em 24h, sendo os dados depois transferidos
para um computador e analisados por um software especifico.
Durante e dia as medidas sdo realizadas em intervalos de 15-20
min. Durante & noite de 20-3- min. Sdo necessdrias no minimo
16 medicbes durante o dia e 8 a noite.

Sao consideradas anormais as médias de PA de 24h >125x75
mmHg; na vigilia >130x85 mmHg e no sono>110x70 mmHg.

MRPA:
Monitorizagao residencial da Pressao Arterial ¢ o registro da

PA que pode ser realizado obtendo-se trés medidas pela manha,
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antes de desjejum e da tomada de medicamento, e trés a noite,
antes do jantar, durante cinco dias, ou duas medidas em cada
sessdo durante sete dias, realizadas pelo paciente ou outra pessoa
capacitada, durante a vigilia, no domicilio ou no trabalho, com
equipamentos validados. Mais barata e de mais ficil execu¢io que
a MAPA, com limitagoes, pois nio avalia a PA durante o sono.
Sdo consideradas anormais medidas de PA > 130X85 mmHg.
Surgiu apés a MAPA.

Cuestiondrio de wvaloracion Del comportamiento
de adbherencia al tratamiento farmacolégico y no
Jarmacolégico:

Trata-se de um questiondrio utilizado em sua versio origi-
nal, que passou por um processo de validagio de contetido por
enfermeiras experts na Colémbia tomando como referéncia os
indicadores e a escala semantica de taxonomia NOC (Nursing
Outcomes Classification). Consta de 14 itens tipo l/ikert com cin-
co alternativas de resposta onde um, ¢ igual a nunca e significa
o valor mais baixo e cinco, igual & sempre o valor mais alto. A
escala encontra-se disponivel em espanhol (VELANDIA-ARIAS,
2010).

Questiondrio MBG (Martin-Bayarre-Grau):

Desenvolvido na Escola Nacional de Sadde Pdblica de
Cuba, foi elaborado a partir da defini¢io de adesio terapéutica,
desenvolvida pelos autores: agao ativa e voluntdria do usudrio a
adotar um comportamento relacionado com o cumprimento do

tratamento acertado de mutuo acordo com seu médico.

E um questiondrio autoaplicdvel, curto, de ficil aplicagio.

Validado apenas em lingua espanhola. Possui 12 itens em forma
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de afirmagoes, com cinco possibilidades de resposta que vao de
sempre a nunca. O valor 0 corresponde & nunca, 1 a quase nunca,
2 As vezes, 3 quase sempre, ¢ 4 sempre, senso 48 a totalidade de
pontos. Aderidos totais: 38-48 pontos; parciais de 18-37 pontos;
nio aderidos de 0 a 17 pontos (ALFONSO, 2008).

Escala de Conductas em salud:

Foi utilizada em um estudo no Chile. Existe uma escala
modificada para caracterizar a adesio ao tratamento. A soma das
pontuagbes por resposta (nunca=1; as vezes=2; sempre=3) permi-
te alcancar de 12 a 36 pontos. Quatro sub-escalas indagam sobre
dieta, atividades fisicas, tomada de medicamentos e se podem
controlar situagoes de estresse em cada um dos contextos em que
se desenvolve a vida didria (em casa, na recreacio e nas atividades
sociais). A escala original tem um formato /ikert de cinco alterna-
tivas de respostas que permite alcangar um méximo de 100 pon-
tos e conta com uma quinta sub-escala que indaga sobre o hibito
de fumar e se estende ao 4mbito laboral MENDOZA, 2009).

Escala de Hill-Bone compliance to high blood pressure
therapy scale:

Avalia comportamentos do usudrio por trés importantes do-
minios comportamentais de tratamento de pressio arterial eleva-
da: I)reduzir a ingestao de sédio, 2) comparecimento 4 consultas,
3)tomar a medicagio. Esta escala é composta de 14 itens em 3
subescalas. Cada item é uma escala de quatro pontos e foi desen-
volvida e validade pela escola de enfermagem da universidade de

John Hopkins,Baltmoore, EUA.Vilida em lingua inglesa.
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Estratégias de educagio em saiide:

A educagao em satde ¢ reconhecida pelo seu potencial para
a redugio de custos junto a diversos contextos de assisténcia, por
favorecer a promogdo do autocuidado e o desenvolvimento da
responsabilidade do paciente sobre decisoes relacionadas a satide.
A educagio do paciente é vista como um quesito importante,
entretanto a efetividade de estratégias utilizadas para tal fim vem

merecendo debates.
Self-Reporting Questionnaire(SRQ-20):

Criado em 1986, utilizado para rastreamento de transtornos
mentais comuns na atengdo primdria. A presenca de transtornos
mentais se mantém fortemente associada a nio adesdo ao trata-
mento da HAS. A presenca de sintomas depressivos, bem como

a perda de funcio cognitiva se mostram associadas a4 nao adesio

(MARI,1986).
Brief Medication Questionnaire(BMQ):

Criado em 1999, para avaliar as barreiras existentes 2 adesio

medicamentosa.

Na sua versio em portugués, foi feita uma simplificagio com
relagio ao relato da dosagem dos medicamentos, para facilitar o
relato das concentracoes dos comprimidos. Questiona-se quais
medicamentos foram usados na tltima semana (nome, dias, quan-
tas vezes a0 dia, quantos comprimidos de cada vez, quantas vezes
esqueceu-se de tomar algum comprimido, se a medicacdo para o
paciente funciona bem, regular ou nio funciona bem. Se alguma
medicagio causa problemas; avalia em seguida uma lista de pro-

blemas. No final soma os escores dos problemas encontrados
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Quadro 1- Tecnologias utilizadas para avaliar a adesio ao tratamento da HAS de acordo

com o foco de avaliagio.

TECNOLOGIAS

FOCO DE AVALIACAO

Contagem manual e eletronica
de comprimidos

Tratamento medicamentoso

Modelo de Crengas em Satide

Comportamento em satide

MAPA

Diagnéstico/tratamento
medicamentoso

MRPA

Diagnéstico/tratamento
medicamentoso

MMAS 4 E 8 itens

Tratamento medicamentoso

Self reporting Questionnaire

Tratamento medicamentoso/
avaliagdo psicolégica

Haynes Sackett Test

Tratamento medicamentoso

QAM-Q

Tratamento medicamentoso

Batalla

Conhecimento sobre tratamento

Método Brometo

Tratamento medicamentoso

Cuestiondrio de valoracién Del
comportamiento de adherencia al
tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico

Tratamento medicamentoso e nio
medicamentoso

MBG  (Martin-

Questiondrio
Bayarre-Grau)

Tratamento medicamentoso

Escala de Conductas em salud

Tratamento medicamentoso e nio
medicamentoso

Hill-Bone compliance to high
blood pressure therapy scale:

Comportamento em saide

Estratégias de Educacio em

Satide

Comportamento em satide

Brief
Questionnaire(BMQ)

Medication

Tratamento Medicamentoso
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REFLEXOES CRITICAS SOBRE AS TECNOLOGIAS
APLICADAS A AVALIACAO DA ADESAO AO
TRATAMENTO DA HIPERTENSAO

E de extrema importincia a avaliagio do processo de adesio,
pois é sempre relevante analisarmos se as medidas e estratégias
adotadas para a resolugio de um problema conseguiram produzir
o efeito desejado. Sendo assim, para avaliar a adesdo a terapéu-
tica estdo disponiveis dois métodos, os métodos diretos (que sio
fidedignos, porém muito dispendiosos e por isso pouco utilizados
na prética) e os métodos indiretos (comumente utilizados, sendo
Uteis, econdmicos, mais acessiveis e de ficil utiliza¢io.

Existem vdrias estratégias, mas nio hd um consenso sobre

um padrio ouro.

O uso de instrumentos validados para medir o construto
adesdo permite uma precisio sobre esse dado subjetivo no coti-
diano de cuidado A pessoa com hipertensdo. A validade refere-se
ao aspecto da medida ser congruente com a propriedade medi-
da dos objetos, demostrando a representacio desse construto na
pratica.

Ao utilizarmos instrumentos vélidos para medir adesao, es-
tamos lancando mio de resultados fidedignos que poderao ser
utilizados por gestores e equipes de satide, como subsidios no
estabelecimento de melhorias nos servigos, culminando com o
aumento da adesio.

A mensuragio da adesio ao tratamento da HAS é um tema
relevante para a saide publica mundial. Embora existam dife-
rentes instrumentos que possam ser utilizados, nio hd um que

se adéque a todos os estudos e cujos resultados possam ser com-
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parados. Sao necessdrias novas pesquisas que elaborem e validem
questiondrios que englobem vidrios aspectos relacionados a adesio
ao tratamento da HAS, tendo como finalidade, o controle da PA,
reducio na incidéncia ou retardo no surgimento de complicacoes
e melhorar a qualidade de vida destes pacientes e diminuir a de-
manda dos servicos de satide.

A maioria das tecnologias avaliadas nesta revisio visava o
tratamento medicamentoso, deixando de lado o tratamento nio
medicamentoso, que envolve promog¢do da satde, visando as
mudangas no estilo de vida, avaliacdo de suas rotinas, modificar
hdbitos alimentares, como dieta com pouca ingesta de sal, restri-
G40 na ingestdo de dlcool, controle do peso, uso de dcidos graxos
insaturados na dieta, fibras, proteinas de soja, restricio de café e
chd, uso do chocolate amargo como redutor da PA, abster-se do
uso do fumo e realizar atividades fisicas regulares. Enfim, uma
abordagem multiprofissional deve estar presente no tratamento
da PA. Existem fatores relacionados também 2 instituico, as co-

morbidades e aos profissionais de saide.

Das 18 tecnologias descritas, encontradas na pesquisa, ape-
nas 7 referiam-se 4 avaliagio psicoldgica, crengas, conhecimentos
acerca da doenga, comportamento em satide. O que a maioria
dos autores que elaboraram estes instrumentos deixou de lado,
apesar de ser de suma importincia, é que o tratamento da HAS
envolve nio somente o uso adequado de medicamentos, mas
também estratégias de manuseio da patologia de cunho nao far-

macoldgico, como os supracitados.
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RECOMENDACOES E/OU SUGESTOES DE
TECNOLOGIAS A SEREM UTILIZADAS PELA
EQUIPE DE SAUDE COM A FINALIDADE
DE CONDUZIR O USUARIO HIPERTENSO A
ADESAO AO TRATAMENTO

Em primeiro lugar, a tarefa de conduzir o usudrio hiper-
tenso 4 adesdo ao tratamento deve ser de cunho multdidisciplinar.
A construcio destas tecnologias deve englobar vérios aspectos
que estdo envolvidos no cuidado deste individuo, que vao desde
as suas crencas em satde, suas culturas, seus estilos de vida, sua
compreensio acerca da doenga, seu conhecimento em como lidar
com esta patologia tao complexa, que se trata na verdade de uma

sindrome, com seus sinais e sintomas.

Devem estimular a participacio do individuo, dotando-o de
responsabilidade pelo éxito de seu tratamento, com postura ativa
de participacio e cumplicidade. Deve-se questionar ao usudrio
qual deve ser a sua participagdo, conscientizar da importincia
do seu compromisso com o seu tratamento. Apoio da equipe de
sadde multidisciplinar é primordial, numa relagio de trabalho
conjunto de forma voluntdria, tanto para o tratamento farma-
colégico, quanto para desenvolver comportamentos de satide. E
necessdrio também investir em tecnologias, que fagam com que o
hipertenso se sinta responsdvel com o seu exemplo de adesio/par-

ticipagdo pelos outros usudrios portadores da mesma patologia.

As maiores dificuldades relatadas pelos usudrios estao sem-
pre ligadas as esferas econdmica e cultural. Principalmente no
nivel cultural em que o conhecimento acerca da HAS e do tra-
tamento deve ser ampliado, através de programas promotores
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e preventivos, estimulantes do conhecimento, conscientizagio
da necessidade de mudancas de atitudes e de empoderamento.
Devem-se desenvolver atividades de cunho educacional do tipo
tebrico-pritico, sobre a forma de como lidar com a patologia e

gerenciar fatores impeditivos a seu tratamento.
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CAPITULO 11

PRONTUARIO ELETRONICO DE FORTALEZA:

QUESTOES ETICAS E DE SEGURANCA PARA

OS PROFISSIONAIS DA ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA E PARA OS USUARIOS

Joyce Bezerra Portela de Deus
Annatalia Meneses de Amorim Gomes



As evidéncias demonstram que a Atengio Primdria & Satide
(APS) tem capacidade para responder a 85% das necessidades em
satde (STARFIELD, 1994), sendo a principal porta de entrada
nos servicos, realizando cuidados preventivos, curativos, reabili-
tadores e de promogio da satide; integrando a assisténcia quando
existe mais de um problema; lidando com o contexto de vida; e
influenciando as respostas das pessoas a seus problemas de saide
(BRASIL, 2011).

Além disso, a APS ¢é desenvolvida por meio do exercicio de
préticas gerenciais e sanitdrias democrdticas e participativas, sob
a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagoes de ter-
ritdrios bem delimitados pelas quais assume a responsabilidade
sanitdria (BRASIL, 2011). Neste contexto, a ESF ¢ a principal
estratégia organizativa da Atengio Primdria & Satide no Brasil, no
qual a portaria n° 648/GM estabeleceu as diretrizes da Politica
Nacional da Atencio Bésica (PNAB) desde 2006.

Andrade, Barreto e Bezerra (2006) definem a ESF como
um modelo de atengio primdria, operacionalizada por meio de
estratégias/agées preventivas, promocionais, de recuperacao, de
reabilitacdo e de cuidados paliativos das equipes de satde da fa-
milia, comprometidas com a integralidade da assisténcia a saide,
focando-se na unidade familiar e consistente com o contexto so-
cioecondmico, cultural e epidemiolégico da comunidade em que

estd inserido.

A aproximagio com a APS e seus conceitos (primeiro con-
tato, que pressupde, preferencialmente, o primeiro lugar buscado
pela populagio em relagdo as suas necessidades de satde; a inte-
gralidade, que representa a “responsabilidade por todos os proble-
mas de satide da populagio adscrita’; a coordenagio do cuidado,

que se refere & “responsabilidade da equipe pelos sujeitos, mesmo

231



quando partilha o cuidado com outros servigos especializados no
sistema” e a longitudinalidade se constitui no acompanhamento
desse sujeito ao longo da vida, baseado no vinculo da equipe com
as familias do territdrio adscrito) (STARFIELD, 2002) e a pré-
tica cotidiana no servigo levaram-nos a reflexées criticas quanto
a organizagio e a efetivagio desses atributos na ESE, em virtude
da dificuldade de implementagio de alguns destes referenciais na
atencio e gestio do cuidado no municipio de Fortaleza.

Estas reflexdes surgiram principalmente em virtude do mu-
nicipio de Fortaleza possuir uma ferramenta que em sua prdpria
concepeio implica em facilitar a comunicagio e promover a coor-
denagio dos servicos, que ¢ o Prontudrio Eletrdnico do Paciente
(PEP) instituido desde 2002 na Atencio Primdria.

O PEP foi implantado para substituir o prontudrio de
papel, uma vez que de acordo com Massad, Marin e Azevedo
Neto (2003, p.5) “[...] é uma forma proposta para unir todos os
diferentes tipos de dados produzidos em variados formatos, em
épocas diferentes, feitos por diferentes profissionais da equipe de
satide em distintos locais”. Tem como objetivo principal “o com-
partilhamento de conhecimentos, dados ¢ informagées acerca do
paciente a fim de prestar a melhor assisténcia possivel” (GAL-

VAO; RICARTE, 2012, p.19).

(2011, p. 24) afirma que a “esséncia da coordenagio é a
informagao”, na qual a disponibilidade e a utilizagio da informa-
40, obtida por registros facilmente disponiveis, permite que as
vérias necessidades dos individuos, suas familias e comunidades
sejam identificadas, bem como facilite a identificagio das acoes
das equipes multidisciplinares necessdrias para resolugao dos pro-
blemas (BRASIL, 2011). Ainda segundo Brasil (2011, p. 34),
“sem coordenagio, a longitudinalidade perde muito de seu po-
tencial, a integralidade nio ¢é vidvel e o primeiro contato torna-se
uma fun¢io puramente administrativa’.
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Partindo destes conceitos, percebe-se que o PEP pode ser
uma estratégia facilitadora da consolidagio desses atributos na
ESE. Isto porque pode promover a melhoria da assisténcia ao
usudrio e da organizacio dos servigos, uma vez que pode pos-
sibilitar a comunica¢io entre a equipe multiprofissional, pode
desburocratizar o processo de trabalho, facilitar andlise dos dados
referentes a atendimentos anteriores e possibilitar o compartilha-
mento de dados que subsidiem novos estudos que contribuam
com melhoria da qualidade do cuidado (GALVAO; RICARTE,
2012).

Este capitulo foi delineado como um recorte da dissertacio
de Mestrado da Rede Renasf (Rede Nordeste de Formagio em
Satide da Familia), cuja nucleadora foi a Universidade Estadual
do Ceard (UECE) intitulada: Prontudrio Eletronico na Estratégia
Satide da Familia de Fortaleza: contribui¢ées e limitagdes para
a atengdo e gestio do cuidado. A pesquisa questiona como os
profissionais da ESF deste municipio possuem uma ferramenta
que pode facilitar a aten¢do e gestio do cuidado de qualidade,
mas as praticas cotidianas nos servicos ainda apontam muitas di-

ficuldades.

Tendo em vista se tratar de uma estratégia recente para todo
o sistema de sadde brasileiro e das repercussées desta realidade
para todo o processo de atengdo, sua avaliacio e gestao, acredi-
ta-se que a discussio sobre esta tecnologia ¢ relevante devendo
ser incentivada nos servicos de satide e nas institui¢oes de ensino
as quais podem contribuir decisivamente na produg¢io de novos
conhecimentos tanto no campo especifico da sadde como no da
ciéncia da informacio e da informdtica.

Nesta perspectiva, a pesquisa objetivou analisar as percep-
¢oes dos profissionais da ESF sobre o PEP e sua relagio com o
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modelo de Aten¢io em Satde da Familia. Para isto utilizou a
metodologia qualitativa com enfoque compreensivo, realizando
grupos focais com profissionais médicos, enfermeiros e dentistas
da ESF de Fortaleza, por serem estes os sujeitos que utilizam o
PEP para registro de suas atividades no campo de prdticas.

Adotar este enfoque tedrico-metodolégico vislumbrou-se
construir um estudo que possibilitasse a reflexdo a partir das in-
terpretagoes das préprias experiéncias subjetivas dos participan-
tes. Neste sentido, este estudo teve o intuito de compreender o
valor de significagio que os profissionais da Estratégia Satdde da
Familia de Fortaleza atribufam ao uso do PEP nos servicos de

satde.

Este capitulo apresenta as discussoes de profissionais partici-
pantes do estudo especificamente em relacio s percepgdes sobre
as questoes éticas e de seguranca que o PEP de Fortaleza apresen-
ta para profissionais e usudrios da ESE

De modo geral, as falas dos participantes demonstraram
uma grande preocupacio em relagio ao PEP no que se refere a
privacidade dos dados. Existiu receio de que os dados dos usud-
rios pudessem ser visualizados por qualquer pessoa que tivesse
acesso a0 sistema, ou ainda de que uma vez disponivel em rede,
o prontudrio pudesse ser alvo de ataques mal-intencionados, para
obtencio indevida de dados sigilosos. Além disso, alguns sujeitos
referiram sentimentos de inseguranca em relagdo 4 perda de regis-

tros que pudessem resguardd-los em caso de processos juridicos

de usudrios.

Falta seguranca pro paciente e pra vocé enquanto profissional.

Eventos ocorridos em algumas unidades também foi alvo
de sentimentos de inseguranga. Trata-se de episédios de uso in-
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devido do PEP por parte de funciondrios de uma UAPS, que
registraram informagoes falsas de procedimentos que nao foram
realizados com o intuito de obter beneficios financeiros, decor-

rentes de atividades que geram gratificagdes por produtividade.

Segundo Laudon e Laudon (2010, p.215), “quando grandes
quantidades de dados sio armazenadas sob o formato eletronico,
ficam vulnerdveis a muito mais tipos de ameagas do que quando
estdo em formato manual”. Deste modo, aumenta-se, significati-
vamente, o potencial para o acesso nio autorizado, uso indevido
e fraude em qualquer ponto de acesso. Um sistema de informagio
da magnitude do PED, que contém uma gama de dados sobre
pessoas, locais e outros itens significativos, caso nio disponha de
um sistema de seguranga adequado, pode ser alvo frequente de
fraudes.

Para estes autores (2010, p.216), sem uma boa estrutura,
dados valiosos podem ser perdidos, destruidos ou cair em maos
erradas, revelando importantes segredos comerciais ou informa-

¢6es que violem a privacidade pessoal.

Quem vai acessar? Como ¢ que ficam as in-
formacoes dos pacientes? Porque a questio
ficou em cima do sigilo médico.

Pra constru¢io do prontudrio eletronico
deve ter inclusive alguns paradoxos éticos
e do sigilo de informagio.

Importa mencionar que uma série de medidas de seguranca
pode ser incorporada aos sistemas de informacio em saide, de
modo a garantir a seguranca e a privacidade dos dados. Por se-
guranca entende-se “as politicas, os procedimentos e as medidas
técnicas usadas para impedir acesso ndo autorizado, alteragio,
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roubo ou danos fisicos a sistemas de informagio” (LAUDON
E LAUDON, 2010, p.215). J4 o termo privacidade, para Gal-
vio e Ricarte (2012, p.39), “estd relacionada com a protegio da
identidade do proprietdrio da informagio”, neste caso o paciente,
¢ “engloba o controle de quem estd autorizado a acessar a infor-
magio do paciente e sob que condi¢des esta informagio pode ser
acessada, usada ou repassada a terceiros.”.

A legislagao que regulamenta o uso do PEP é muito diversa
entre os pafses, de forma que cada um ¢ responsdvel por definir
normas proprias para garantir a privacidade dos seus usudrios. No
Brasil, a resolugao n° 1.821/2007, do Conselho Federal de Medi-
cina, estabelece as condigoes para substituigio do prontudrio de
papel pelo PEP, com os pré-requisitos de seguranca necessdrios.

Além da preocupagio com a seguranca das informacoes
dos usudrios, observou-se também o sentimento de inseguranga
quanto a questoes juridicas de resguardo profissional.

Porque é muito importante que fique tudo
registrado, pra se resguardar né. De repen-
te, 0 que é que acontecia, vocé consulta e
o paciente diz alguma coisa que vocé nem
chegou a falar aquilo, nio tem registro. Fica
s6 uma palavra contra a outra. Isso é ruim.

(...) tem uma coisa que eu me sinto super
inseguro com o prontudrio eletronico (...).
Eu tenho um problema para imprimir, to
sem impressora, ai o que acontece, tem
procedimentos que vocé faz e que de re-
pente o paciente pode depois recorrer de
alguma coisa, reclamar de alguma coisa e se
vocé nio tiver, vocé fica juridicamente sem
provas porque caiu o sistema, apagou e nio
tem nenhum registro do que fez, da data
que atendeu.
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(-..) porque se o computador quebrar né ou
como aconteceu, se tiver algum problema
de rede, cair né, vocé vai ficar sem infor-
magio do que vocé escreveu, de alguns da-
dos do paciente. Entdo ele tem essa grande
desvantagem, porque isso ai pode queimar,
a CPU pode queimar ¢ os dados podem
todos eles, vocé nao existir mais nem um
dado daquele paciente. Entio ele nao ¢
confidvel nio.

Relatos de desaparecimentos de dados, previamente regis-
trados, sio graves para todos os envolvidos (pacientes, profissio-
nais de satide e gestores), entretanto, situagbes como estas ainda
sdo frequentes. A perda de informagées, além de gerar inseguran-

¢a, leva também ao retrabalho.

Os sujeitos afirmaram que, muitas vezes, em virtude da per-
da de dados e informagées do sistema era necessdrio fazer reca-
dastramento de procedimentos j4 realizados previamente. Uma
profissional relatou que

“tem um exemplo bem fécil (...) tudo o que
nés fizemos do SIS pré-natal, que nds en-
caminhamos 14 pra Regional? Foi perdido
tudo. Deu uma pane 14 no computador
e foi perdido tudo. Af foi que eu vim fa-
lar, porque nio existente? Nao, Neyara, ¢
porque a gente ndo explicou direitinho. E
porque realmente foram perdidos todos os

dados”.

Situagbes como estas afetam a confianga e potencializam a
descrenga dos profissionais no uso do PEP. Quando se pensa em
ameagas a seguranga do PED, a tendéncia é pensar em algo que se
origine de possiveis falhas do sistema operacional das mdquinas,
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entretanto, as falas dos grupos mencionaram que os préprios fun-
ciondrios poderiam ser os responsédveis por estes danos ao acres-
centarem informagoes no sistema de procedimentos supostamen-
te realizados por pacientes, e tudo isto, poderia ser realizado sem
nenhuma dificuldade.

Estas fraudes, segundo uma participante, eram comuns en-
tre servidores de nivel médio, que usavam sua prépria senha de
acesso ao sistema e registravam informacoes falsas no prontudrio
do paciente que “vinha fazer uma consulta com enfermeiro ou
médico”, ou mesmo quando “passava pelo acolhimento, entio
eles colocavam que verificavam PA, verificavam temperatura,
faziam curativos, aplicavam injecoes (...) colocavam que faziam

diversos procedimentos com aquele paciente, sendo que nio era

de verdade.”

O nivel médio ganhava produtividade e ti-
nha que t4 registrado no computador (...).
E af ele colocava que fazia diversos proce-
dimentos com aquele paciente, sendo que
nio era de verdade.

(...) a questao de muitas vezes vocé encon-
trar procedimentos, pacientes, que ali no
prontudrio tinham passado pro procedi-
mentos que na realidade ndo tinham pas-
sado. Tinha l4 curativo, af vocé diz, ah vocé
fez um curativo, vocé fez alguma cirurgia,
tava com algum ferimento? “Nio, fiz nao”.
Tinha medicagio pra hanseniase, vocé
tratou hansenfase? “Nao”. Entio depois é
que a gente descobriu é que as pessoas por
conta do GTT colocavam como procedi-
mento. Entio isso foi uma polémica aqui
no Posto (...).
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Nesta fala, a profissional menciona episédios nos quais pro-
cedimentos ficticios eram registrados no prontudrio eletronico de
alguns pacientes para que os servidores pudessem alcancar as me-
tas determinadas pelo municipio e, portanto, pudessem receber
a GTT. Trata-se de uma gratificacio por produtividade que os
servidores recebem caso atinjam uma meta de consultas (profis-
sionais de nivel superior), ou de procedimentos (profissionais de
nivel médio) mensais. Neste exemplo, a participante menciona o
fato de alguns profissionais registrarem no PEP procedimentos
que nio foram realizados para que nio deixassem de receber esta
gratificagdo.

Estas atitudes remetem 2 discussio da transformagio da re-
lagio profissional-paciente em uma transagio econdmica, que ¢é
um dos fatores desagregadores do encontro clinico (GOMES et
al., 2011). De acordo estes autores (2011, p. 438-439.), “Esta
subordinagio as razdes econdmicas pode tornar precdrio o apoio
a0 paciente em nome do or¢amento”, também podem tornar o
encontro clinico “distante, formal e répido”, além de contribuir
para os sentimentos de inseguranca.

Os autores Laudon e Laudon (2010, p.226) afirmam que,
muitas vezes, “os préprios funciondrios representam problemas
sérios de seguranca. Eles tém acesso a informacoes privilegiadas
e, na presenca de sistemas de seguranga internos frouxos, muitas
vezes, podem perambular por todos os sistemas da organizagao

sem deixar vestigios.”.

Neste caso, os Unicos vestigios que possibilitaram a consta-
tagdo da fraude foram as palavras negativas dos usudrios quanto
a realizacio dos procedimentos registrados no PEP. Estes (2010,
p-222) ainda acrescentam que “O computador pode ser alvo
de um crime ou instrumento de um crime.” A legislacao Norte
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Americana nomeia estas duas categorias de crimes de informdti-
ca. Nesta classificagio, algumas exemplificagées foram menciona-
das como crimes de informdtica, uma delas, “acessar intencional-
mente um computador protegido para cometer fraude”, parece se
encaixar na primeira categoria. O Brasil, no entanto, ainda nio
disp6e de uma politica nacional na drea de informagio e informé-
tica em sadde que disponha de penalidades em casos de fraudes.

Este estudo, entretanto, ndo se propoe a julgar as atitudes de
nenhum profissional, sejam elas corretas ou nio, mas sim a apre-
sentar as situagdes de inseguranca no uso do PEP identificadas
nas falas das discussoes dos grupos.

Outra situagio encontrada que, segundo os participantes,
demonstra a inseguranca do sistema ¢ o fato de que alguns pro-
fissionais de satide, em determinadas circunstincias, forneciam a
sua senha de acesso ao sistema para que outros profissionais de
outras categorias pudessem acessar o PEP como se fossem eles.
Isto acontecia geralmente na auséncia de impressoras disponiveis
para impressdo das receitas. Nestas situacoes, seria necessdrio fa-
zer registros duplicados (tanto manuais quanto digitais). Forne-
cer a senha para outros profissionais fazerem o registro no PED,
portanto, foi uma “saida” que alguns servidores encontraram para
evitar que tivessem que “trabalhar duas vezes”.

Vamos supor, o profissional tava 14, uns
aceitavam digitar quando os médicos nio
faziam a receita né e outros nio aceitavam.

Nas situagoes de auséncia de impressora, o registro duplica-
do seria necessdrio para que o paciente pudesse receber as medi-
cagdes prescritas na farmdcia da unidade, pois esta s6 liberava as
drogas se elas estivessem no sistema, independentemente destes

possuirem em mios a receita prescrita manualmente. Assim, para
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evitar que o usudrio fosse prejudicado nio recebendo as medi-
cagoes quando o médico se recusava a registrar no sistema do
PEP, alguns funciondrios “se disponibilizavam” a acessar o sistema
e fazer o registro informatizado no lugar deste que se recusava,
usando a senha e login deste profissional.

Uma estratégia para impedir acessos subsequentes de pro-
fissionais nio autorizados no PEP seria a modificacio rotineira
da senha, cada vez que esta fosse disponibilizada para registro de
prescrigoes, entretanto, as falas em seguida demonstram a utili-
zagio destas informagdes para realizagio de registros indevidos
nos prontudrios dos pacientes, até mesmo para outras finalidades,
como a dispensa¢io de medicamentos ndo prescritos:

Outra coisa, o login, senha. Eu nio sei
porque motivo, alids, o COREN né, e o
Conselho de Medicina também, tinha na
porta da farmdcia o nimero do COREN,
o nimero do Conselho de Medicina entio,
4s vezes eu via o prontudrio do paciente e
tava |4 que eu tinha passado diclofenaco
pro paciente. Nunca passei. Nao td no meu
rol de medicamentos que eu posso prescre-
ver. Al eu peguntei, mas porque é que td
aqui que fui eu? Porque ¢ que td no meu
COREN? Eu descobri que eles colocavam
14. Tam entregar pra alguém, 4s vezes até so-
bre a orientagio do coordenador ou de ou-
tra pessoa e pra ter saida botava o nome de
alguém, tinha que ter o nome de alguém.
Af botava no de quem tava na hora.

Entdo tanto é ruim um registro, alids, vocé
atender um paciente e nio ter registro,
como pior ainda t4 registrado alguma coisa
que nio foi vocé que fez.
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Estas falas remetem a uma questio antiga que hd muito
tempo vem sendo discutidas por socidlogos e antropélogos, que
¢ o “jeitinho brasileiro”. Trata-se de uma caracteristica cultural
do povo brasileiro e se refere a uma habilidade para a resolugio
criativa de problemas, mas ao mesmo tempo, 4 capacidade enge-
nhosa de agir corruptamente para obter beneficios pessoais. De
acordo com Benevides (2003, p. 153), “o jeitinho brasileiro com-
porta uma dupla interpretagio: de um lado, ¢ possivel interpretd
-lo como favorecimento; de outro lado, uma resisténcia cultural,
isto ¢, uma forma de sobreviver ao cotidiano (...).”.

Nesta situagio, os trabalhadores da farmdcia utilizavam uma
estratégia de resolugio de problemas, gerada a partir organizacio
ineficiente dos servigos, utilizando a corrup¢io ou a quebra de
normas, visando beneficios pessoais para os usudrios ou para a
gestdo. Ressalta-se, entretanto, que relagées produzidas na des-
conflanga, comprometem o encontro clinico que deveria ser pro-
duzido por meio do vinculo, da confianca e da respeitabilidade.
Estas préticas sdo, portanto, contrdrias aos principios da huma-
nizacio e da ética e demonstram que o uso do PEP pode ser
inseguro e pode fragilizar os servicos, caso medidas de seguranca
adequadas nio sejam tomadas.

E importante lembrar, entretanto, que o registro das in-
formacoes em satide sempre se fizeram necessdrios independen-
temente do meio que fosse utilizado para tal, as tecnologias s6
fizeram com que esta atividade fosse realizada de outro modo.
Portanto, outros cuidados devem ser tomados para evitar que es-
tas informacoes sejam usadas inadequadamente.

Atualmente, existem muitas ferramentas para ajudar as orga-
nizagoes a salvaguardarem seus sistemas e seus dados. O controle
de acesso corresponde ao conjunto de politicas e procedimentos
utilizados por uma organizagio para proteger seus sistemas do
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uso indevido, por pessoas nio autorizadas e a autenticagdo cor-
responde a capacidade de um sistema saber que um individuo
¢ quem ele declara ser e, geralmente, ¢ estabelecida pelo uso de

senhas (LAUDON e LAUDON, 2010).

Mesmo dispondo destes dispositivos de controle de aces-
so, acontece dos usudrios finais esquecerem senhas, revelar para
outras pessoas ou escolher senhas ficeis de adivinhar, fatores
que comprometem a seguranga do sistema de informagio.
Medidas simples, como, por exemplo, nunca fornecer a senha
de acesso para nenhum outro profissional nio autorizado, redu-
zirlam maiores transtornos e tornariam a seguranga do sistema
mais eficaz.

Além de questoes relacionadas a seguranga do PEP, a res-
ponsabilidade pelo sigilo das informagoes contidas no prontudrio
sdo dos profissionais de satide que o manuseiam. De acordo com
Massad, Marin e Azevedo Neto (2003, p. 197),

O profissional da satide que recebe, regis-
tra, manipula, digita, armazena, arquiva
e processa esses dados e informacoes ¢
responsdvel pela sua guarda e integridade
e deve estar atento para a importincia e
significado de preservar o sigilo da infor-
magio e assegurar a privacidade da pessoa
cujos dados estio sendo manuseados.

Todos os profissionais de satide devem conhecer que em
seus cédigos de ética, algumas normas proibem expressamente
a divulgagio de qualquer dado ou informagao sobre pacientes
“que estao ou estiveram sob seus cuidados e recomendam especial
rigor na guarda dos prontudrios e fichas clinicas que contenham
qualquer informagio sobre os pacientes” (MASSAD, MARIN e
AZEVEDO NETO, 2003, p. 197).
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Como os sujeitos desta pesquisa foram delimitados aos mé-
dicos, enfermeiros e dentistas da ESF, nos limitaremos a apresen-
tar questoes inerentes aos c6digos de ética destas profissées. O
Cédigo de Etica Médica, em especial, em seu artigo 11 ratifica
o segredo médico, bem como proibe este profissional de facilitar
0 acesso ao prontudrio por pessoas nao autorizadas. Semelhante-
mente, o Cédigo de Etica de enfermagem, no seu capitulo II, que
normatiza o sigilo profissional, afirma no artigo 84 que é proibi-
do a estes profissionais “franquear o acesso a informagoes e docu-
mentos para pessoas que nio estejam diretamente envolvidas na
prestagdo da assisténcia, exceto nos casos previstos na legislacio
vigente ou por ordem judicial”. O Cédigo de Etica Odontolé-
gica também menciona o sigilo profissional como dever da ca-
tegoria. Além dos cédigos de ética profissionais, a Constitui¢io
Federal, em seu artigo 5°, inciso X, garante a inviolabilidade da
intimidade, da vida privada, da imagem e da honra dos indivi-

duos (BRASIL, 1988).

Diante das discussdes apresentadas, conclui-se que é neces-
sdrio adotar medidas de protegio da privacidade dos pacientes
junto aos demais profissionais de sadde. O acesso ao PEP deve
associar-se a fun¢io desempenhada de tal forma que este acesso se
limite ao que corresponde as atividades inerentes a sua profissio
e que sob nenhum aspecto as senhas devem ser fornecidas para
outrem. Neste estudo, parece-nos que os limites de seguranga do
sistema informatizado estiveram mais associados aos aspectos hu-
manos que propriamente falhas técnicas do PEP.
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EM SAUDE




CAPITULO 12

TECNOLOGIA DE COGESTAO NA ANALISE
COLETIVA DO TRABALHO EM SAUDE

Fatima Maria Ferreira de Oliveira
Annatadlia Meneses de Amorim Gomes



INTRODUCAO

O predominio de uma racionalidade tecnoldgica desde a
Teoria da Administracio Cldssica na compreensio da gestio
contribuiu para normatizar o trabalho a0 mdximo, retirando a
autonomia e iniciativa dos trabalhadores. Na complexa drea da
satde, embora necessite da légica da prdxis, na qual o trabalhador
desfrute de poder e importante grau de autonomia, predomina
a razdo técnica ordenada com base na hegemonia do paradigma

biomédico (CAMPOS, 2011).

Os processos de produgio da satide mais tradicionais como
os hospitais, deste modo, organizam campos de agio no espago
da micropolitica centrados no instrumental e nas normas. Micro-
politica consiste no protagonismo dos trabalhadores e usudrios
da sadde, nos seus espacos de trabalho e relacoes, é guiado por
diversos e multiplos interesses, os quais organizam as préticas e as
acoes na satde (MERHY, 1997, 2002).

Um dos desafios atuais nas prédticas de gestio hospitalar,
por exemplo, ¢ instaurar processos participativos e de cogestao
(CAMPOS; AMARAL, 2007). Embora se conceba um sistema
publico com principios e normativas de gestdo participativa,
ocorram avancos em mobilizagdo social, persistem desigualdades
sociais e as multiplas vozes e sentidos que deveriam ecoar nos
servigos de saide permanecem sem espacos de expressio e circu-
lagio ou sio silenciadas (ARAUJO; CARDOSO, 2007), a dos
trabalhadores ¢ uma delas.

No contexto hospitalar, caracterizado por relagoes de po-

der e saber em disputa e multiplicidade de interesses em jogo
(CARAPINHEIRO, 1998), a comunicagdo assume posi¢io fun-
damental para a efetivagio das politicas publicas. Entende-se co-
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municagio como processo dindmico de construgio de sentidos,
onde cada discurso integra uma rede de significacdes que ¢ parte
das suas condigoes de producio (ARAUJO; CARDOSO, 2007).
Assim, cada trabalhador ¢ um interlocutor e co-produtor de sen-
tidos situados em contextos de vida e trabalho, pois a linguagem
“é um espago de lutas e negociagdes” (p. 57). A comunicagio,
portanto, implica em redistribui¢do do poder dos agentes sociais
de se expressar e serem levados em consideragio, o que torna esse
processo de resgate da cidadania hipercomplexo.

H4 ainda uma construgio social, histérica, politica e econd-
mica que conforma um imagindrio social arrolado na valorizagio
do uso de tecnologias duras e leve-duras, isto ¢, nos equipamen-
tos e conhecimentos especializados. Prevalecem, assim, na produ-
¢do do cuidado em satide, a fala técnica, o trabalho centrado na
norma e no protocolo e pouco espaco para a fala das angustias,
dos medos, dos conflitos e das questdes vivenciadas no trabalho
cotidiano.

Em recente reflexio encetada sobre as inovacoes na produ-
¢ao do cuidado, das prdticas e do conhecimento em sadde, Ce-
cilio (2012) afirma que hd uma “perturbadora externalidade dos
administradores com relagao ao espago micropolitico do trabalho
em sadde” (p. 285) permanecendo este campo praticamente au-
sente da construcio tedrico-cientifica do Movimento Sanitdrio

que exerce forte influéncia no pensar gestao em satde no Pais.

De tal modo, produzir tecnologia é produzir coisas que, tan-
to podem ser materiais como produtos simbdlicos que satisfacam
necessidades. A nogio de tecnologia aqui empregada nio se refere
ao sentido usual de equipamentos, mdquinas, instrumentos, mas
baseia-se em Merhy (2002) que ao descrever sobre a produgio do
cuidado e suas tecnologias situa trés categorias: tecnologias duras
— inscritas nas mdquinas e instrumentos; leve-duras — se referem
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ao conhecimento técnico, uma parte dura que é técnica definida
anteriormente, e uma leve, modo singular do trabalhador aplicd

-la; e leves — relagoes, jeito ou atitude do profissional.

As tecnologias leves sdo tecnologias por que dizem respeito
a saberes e competéncias para lidar com os aspectos relacionais
envolvidos nos atos produtivos. Assim sao incluidas “como tec-
nologias certos saberes que sdo constituidos para a produgio de
produtos singulares, ¢ mesmo para organizar as agoes humanas
nos processos produtivos, até mesmo a sua dimenséo inter-hu-

mana” (MERHY, 2002, p. 45).

Sabe-se que em geral os hospitais nio dispoem de instru-
mentos ¢ métodos para ouvir a polifonia social desta interacio, o
que ocorre de circulacio das ideias produzidas limita-se aos canais
oficiais institucionalizados, pois hd centralizacio e priticas auto-
ritdrias (CAMPOS; AMARAL, 2007). Uma das iniciativas vi-
sando fortalecer a doutrina que orienta o Sistema Unico de Satide
(SUS), a Politica Nacional de Humanizacao (PNH) desde 2003,
busca fomentar, pela cogestao e inclusio, trocas soliddrias entre
gestores, trabalhadores e usudrios para a produgio de satde e a
produgio de sujeitos (BRASIL, 2010).

Esta Politica defende que a gestido dos processos de traba-
lho em satde nio pode ser reduzida a sua dimensio gerencial
administrativa separada das préticas do cuidado. E preciso, pois,
problematizar os processos de trabalho, que leve a modificacio
dos modelos de gestao, baseados em atitude analitica e de cui-
dado com os sujeitos implicados no trabalho em satde (MORI;
OLIVEIRA, 2009; PASCHE, 2009). A aposta reside na insepa-
rabilidade entre atencdo e gestdo, entre clinica e politica, entre
produgio de saide e produgio de subjetividade (BRASIL, 2010).
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Em consonancia com esta aposta da PNH, e a necessida-
de de criar tecnologias de cogestdo capazes de ativar os circuitos
produtivos de sentidos sociais no espago hospitalar, criou-se um
Férum como possibilidade de espaco de conversagio para am-
plificar as vozes dos trabalhadores no diagnéstico e andlise dos
processos vivenciados em torno da temdtica saide e trabalho.
Significa, portanto, atuar nos processos de trabalho instituidos
em busca da aumentar o grau de liberdade dos trabalhadores de
satide, dando poténcia ao trabalho vivo que cria possibilidades
de inventar novos processos de trabalho e outras direcées, é, por-
tanto, tomar o trabalho vivo em ato que opera em processo, em
relagoes (MERHY, 1997; 2002).

O Férum visa estabelecer debate publico sobre satde e tra-
balho, garantindo informagées para amplificagio de sua partici-
pagio cidadi no contexto do hospital. Consideramos assim que
os principios da PNH tém estreita relagio com o eixo balizador
da prdtica comunicativa para a construcio de priticas de gestdo
humanizada, de onde organizamos nossas reflexdes. Tomamos as-
sim, como referéncia, os principios da PNH, e a perspectiva de

prética comunicacional como producio de sentidos.

Assim, gerir um servigo, na dire¢ao definida pela PNH, im-
plica em considerar que se faz gestio de processos mais do que
de coisas, se acompanha os movimentos de institucionalizacio de
dada institui¢ao e que se avalia a dindmica das forgas instituintes
em constante contraste com as formas instituidas. Nesse ponto
¢ que acontece a conexio com as teorias da Comunicacio. Este
artigo visa refletir sobre o Férum como tecnologia de congestio
para a andlise coletiva dos processos de trabalho e sua articulagio

com a humanizagio.
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METODOLOGIA

Esta pesquisa-intervencio foi desenvolvida com vistas a
criagio de espago coletivo para fomentar a gestdo participativa
em hospital publico, possibilitando efetuar mudangas no modelo
da gestdo e atengdo, visando a incluir os trabalhadores nas and-
lises e decisdes no hospital, que garantam a prética da cogestio.
Baseou-se nos principios do Programa de Formagio em Sadde e
Trabalho — PFST da PNH (BRASIL, 2012), que tem como obje-
tivo promover um espago de formagio fundado no “didlogo-con-
frontagio” permanente entre trabalhadores e distintos saberes,
formais e da experiéncia. Articula formagio e pesquisa-interven-
a0 para alterar as relagdes de trabalho no hospital, as préticas de
desvalorizagdo da capacidade criativa dos trabalhadores; estimula
os projetos e planos coletivos; fortalece o trabalho interdisciplinar
¢ intersetorial, ampliando a capacidade normativa dos trabalha-

dores (BARROS DE BARROS; MORI; BASTOS, 2006).

Considerando suas caracteristicas de proporcionar a poli-
fonia social, a expressio da diversidade, a participagio, o espa-
¢o democritico, escolheu-se o Férum, visando a um caminho
metodoldgico de estabelecer didlogo e possibilitar que a voz dos
trabalhadores seja ouvida, levando a um pensamento critico e
propositivo sobre satde e préticas de valorizagio do trabalho e do
trabalhador no hospital.

O Férum foi realizado no periodo de 29 a 30 de setembro
de 2011, em hospital geral publico localizado em Teresina, Piaui,
contando com a participagio de 200 trabalhadores das diversas
categorias e setores — médicos, assistentes sociais, enfermeiros, au-
xiliares administrativos, técnicos de enfermagem, farmacéuticos,

engenheiros, servigos gerais, fisioterapeutas, psicologos, nutricio-
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nistas e administradores — alguns exercendo fungdes de gestores,
ouvidores e membros de Grupo de Trabalho de Humanizagio
— GTH, estagidrios e residentes.

Neste 4mbito coletivo, foram utilizadas diferentes estraté-
gias participativas: a) exposi¢do dialogada com professores uni-
versitarios e/ou consultores da PNH do Ministério da Saudde,
tratando dos eixos: Valorizagao do Trabalho e do Trabalhador e a
Humanizagao; Motivacio do Trabalhador no Hospital Pablico e
a Construcio da PNH no Estado do Piaui; A Politica de Satde
do Trabalhador no SUS; Politica Nacional de Humanizagio no
SUS; b) reflexdes e proposigdes com suporte no levantamento
das dificuldades/causas de desgaste e sofrimento no cotidiano do
trabalho, e das potencialidades, o que possibilitou a expressao dos
sentimentos dos trabalhadores, com a elabora¢io do Painel Gra-
fite e Pichagées, conduzido por um socidlogo e pesquisador da
Universidade Federal do Piaui e grafitado por um artista local; ¢)
discussdes em pequenos grupos sobre o tema — acolhimento do
trabalhador no hospital.

O segundo painel norteou um debate segundo as questdes
propostas: 1) Como eu percebo o acolhimento do trabalho e do
trabalhador? 2) Quais as dificuldades/desafios encontrados para
a implementagio do acolhimento do trabalhador no hospital? 3)
Como o hospital deve contribuir para autonomia e protagonismo

no ambiente de trabalho? Para conduzir o painel, foram convida-

dos apoiadores da PNH no Estado.

O processo participativo foi facilitado, promovendo a pro-
blematizagdo em busca de ideias e que fortalecesse a capacidade
individual e coletiva para transformar as situacdes que faziam so-
frer no ambiente do hospital e potencializar as agoes de promogio
da sadde do trabalhador. Das atividades realizadas, tomaram-se
os registros das anotagées dos grupos. O material destes debates
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coletivos foi organizado segundo a técnica de Andlise de Contet-
do (BARDIN, 2010). Foram seguidos os principios da Resolugio
196/96, que dispoe sobre pesquisas com seres humanos (BRA-
SIL, 2001).

O INICIO DO COLETIVO NO HOSPITAL

[...] os que apostam na possibilidade de se
constituir tecnologias da agio do trabalho
vivo em ato e mesmo de gestdo desse tra-
balho, abrindo fissuras e possiveis linhas de
fuga nas agées produtivas instituidas, tém
conseguido realizar intervengdes que foca-
lizam o sentido da “captura” sofrido pelo
trabalho vivo, abrindo-o para novas dire-
cionalidades (MERHY, 2002, p. 62).

O Hospital Getilio Vargas é um hospital geral pablico de
referéncia para a alta complexidade, integrante da rede de aten-
¢do a saide em Teresina. Nos tltimos anos, desenvolve agoes de
humaniza¢io nas préticas de satde e, a partir de 2010, houve o
incremento na implementagio da diretriz cogestdo e sadde do
trabalhador, conforme a PNH, com a cria¢io do Grupo de Tra-
balho de Humanizagio (GTH) com plano de trabalho sistemd-
tico. Antes desse periodo, predominava o modelo tradicional da
gestdo publica, com estrutura vertical, centralizagio nas decisoes
e baixa participacio dos trabalhadores nas decisées e processos da
gestdo (BRASIL, 2010; CAMPOS; AMARAL, 2007). Até 2011,
quando completou 70 anos de inauguragio, jamais havia expe-
rimentado um debate democrdtico sobre as formas de organizar

0S Servigos.
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No desenvolvimento da gestao participativa, rodas de con-
versa se iniciaram visando a situar os trabalhadores em didlogo,
sobre as problemdticas que envolviam o trabalho no hospital. Por
meio de mapeamento das iniciativas de humanizagio, destaca-
ram-se vdrios projetos de intervencio, com a temdtica Satde e
Trabalho, o que demonstrava a relevincia de priorizacio desta
diretriz para aprofundamento na realidade do hospital. A cria-
Ao deste espaco coletivo significou uma resposta aos anseios dos
trabalhadores manifestados em tentativas planificadas de enfren-
tamento, ainda que de forma individual e na escuta de suas ne-

cessidades em rodas de conversa.

O Férum, portanto, consistiu em fruto de uma agio cole-
tiva, que possibilitou um espaco de aprofundamento e debate
coletivo, onde os trabalhadores compreenderam / analisaram as
situagbes que os desagradavam e apontaram caminhos a serem
percorridos para estabelecer uma gestdo participativa com capa-
cidade de intervengio no processo de tomada de decisoes. Isto
significa um passo importante para a promogao da satide e huma-
nizagio no 4mbito do hospital (BARROS DE BARROS; MORI;
BASTOS, 20006).

RESULTADOS ANALITICOS: A VALORIZACAO
DOS TRABALHADORES

O debate promovido pela exposi¢ao dialogada permitiu a
integragio dos saberes da Academia com o da experiéncia con-
creta dos trabalhadores em torno dos temas satde e trabalho no
SUS. Assim, ao explicitar a vivéncia e pontos de vista para todos e

no debate coletivo, criaram-se as condigoes para a ampliacio des-
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sa experiéncia e outras possibilidades de intervengao, com vistas
a valorizagio do trabalhador (SANTOS-FILHO, BARROS DE
BARROS, 2007).

No primeiro e no segundo painéis, resultantes do levan-
tamento das dificuldades e causas de desgaste e sofrimento no
cotidiano do trabalho/potencialidades, o qual possibilitou a ex-
pressio dos sentimentos dos trabalhadores com a elaboragao da
Grafite e Pichages e o trabalho em pequenos grupos, respecti-
vamente, mostrou o autoritarismo e as diferencas entre gestores
e trabalhadores, inexisténcia de didlogo e a falta de comunicagio

(FIGURA 1).

Figura 1 — Grafite e pichacio elaborados no Férum Satde e Trabalho, Hospital Gettlio
Vargas, Teresina, PI, 29 e 30 de setembro, 2010.

Ilocal: Auditério do s
RO Hospital Getdlio Vargas
BT 1 do 29 a 31 de Agostoi11 ol
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Além destas problemdticas, certos pontos relacionados dire-
tamente ao ambiente fisico e outros aos recursos humanos, foram
mencionados, como: falta de ambientes adequados ao trabalho,
climatizacdo inexistente, instalagdes e equipamentos obsoletos,
deficiéncia de recursos humanos, desvalorizagio do profissional,
baixa remuneracio, falta de capacitagio, desmotivagio, estresse no
ambiente de trabalho, falta de repouso adequado para funciond-
rios, assédio moral, sobrecarga de trabalho, falta de assisténcia mé-
dica ao trabalhador, pouco acesso aos gestores. O ponto mais des-
tacado foi 2 falta de comunicagio entre gestores e trabalhadores.

As potencialidades consistiram no amor pelo hospital e ao
que fazem; orgulho de pertenca a um hospital que é referéncia
na drea da sadde. A metdfora da casa relacionada com o lar, re-
presentando amparo, despertar de sentimento de gratidao pelos
pacientes, também foi revelada. Essa relagio com o hospital foi
demonstrada de forma tio forte que, para muitos, o HGV repre-
senta a sua vida. Destacaram, ainda, o compromisso com o que
realizam e para com os pacientes. Alguns sentidos do trabalho
foram apontados: terapia ocupacional, oportunidade de ajudar o
outro e realizagio profissional.

Nos debates coletivos, os trabalhadores assinalaram, como
problemas relevantes, a inexisténcia de Comunicagio integrada
entre os setores ¢ a baixa sinergia entre a atengio e a gestdo. Isso
em decorréncia da desarticulagio dos interesses dos trabalhadores
com a gestio, 0 que causa transtorno No processo comunicativo
relativo 2 instituigio e ao usudrio. Além disso, setores nio inte-
gram como equipe de trabalho, o que prejudica o funcionamento
¢ 0 andamento dos servigos prestados. H4 um tensionamento en-
tre liberdade e captura no trabalho em satide. Nao hd processos
de trabalho hegemonicos, iguais, na propria atividade hd tensio
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entre liberdade e captura, além disso, o sentido que cada traba-
lhador interpreta o seu trabalho ¢ diferenciada.

Na inteligéncia de Aratjo (2009), o que se vé em geral nas
organizagbes burocrdticas, autoritdrias e centralizadoras, é um
modelo da gestdo com um diretor geral e o corpo clinico organi-
zado em departamentos. Assim, um servico de satide organizado
exclusivamente no poder dos profissionais e sem estabelecimento
de vinculos tende a ensejar descompromisso, fragmentacio do
trabalho, insatisfagio dos trabalhadores, que nio sio potentes
para enxergar a singularidade dos sujeitos e estabelecer a integra-

lidade da assisténcia (ARAUJO, 2009).

Tomando como base as teorias da Comunicagio em cone-
xdo com as diretrizes e dispositivos da PNH, ambas buscam fo-
mentar, nos agentes que constroem os processos de trabalho, o
exercicio de suas condigoes como protagonistas de andlises com-
partilhadas e intervengdes nos espagos laborais, como forma de
fazer circular a palavra para intervencio no trabalho que promova

a satde (BARROS DE BARROS; MORI; BASTOS, 2006).

No processo coletivo de andlise do trabalho em satde, nas
interagoes entre proﬁssionais, gestores € com grupos, sao dispa—
radas mudangas no jeito de ser e agir, o sujeito ao realizar a as-
sisténcia e refletir sobre o trabalho, produz também a si mesmo
(BENEVIDES; PASSOS, 2005). Assim se desenvolve maior ca-
pacidade de intervir sobre a realidade, ser protagonista de mu-

dangas sociais, coletivas e individuais.

A PNH pressupde que os processos de trabalho constituem
espacos concretos de invencio e reinvencio de regras e usos de
si, e a gestdo como fungio de quem estd produzindo e conduzin-

do o préprio fazer (PASCHE, 2009). No Férum, se colocou um
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método de conduzir andlises e intervengdes com/nos espagos de
trabalho, de forma a tracar um caminho no sentido da inclusio
dos variados agentes implicados nos processos de trabalho-gestio.

Assim, o Férum se expressou como uma tecnologia de co-
gestdo para reunir um conjunto de trabalhadores e gestores na
busca uma gestdo mais democrdtica, corroborando Benevides
e Passos (2005) para quem transformar o modelo da gestio na
saide requer o enfrentamento da fragmentacio das préticas, a
valorizagao dos diferentes sujeitos, valores de autonomia, prota-
gonismo dos sujeitos e corresponsabilidade, o estabelecimento de
vinculos soliddrios, a participagio coletiva no processo da gestao
e a indissocialidade entre atengio e gestao.

Este espago de andlise coletiva do trabalho possibilitou com-
preender como se pode interferir nos modos como o trabalho
vivo opera no HGYV, ressaltado “como um modo essencialmente
intercessor de ser e através de suas formas tecnoldgicas leves de
agir, capturadas de determinadas maneiras em relagio ao trabalho

morto que opera coetineo consigo” (MERHY, 2002, p. 63).

A criagdo deste espago coletivo propiciou também as ba-
ses para a realizagio do planejamento participativo do hospital,
a criagdo do Colegiado gestor, com a representagio de todos os
setores, por indicagio legitima dos pares, ¢ a elaboracio de um
processo de formagao-intervengio em parceria com a Educagio
Permanente e outro hospital da rede SUS, com apoio da con-
sultoria da PNH/MS, para a qualificagio dos membros do Co-
legiado. A for¢a deste dispositivo instituinte contribui de forma
decisiva para instaurar um processo participativo e de valorizagio
do trabalhador, aumentando as chances de maior eficiéncia e sa-

tisfacdo no ambiente do trabalho.
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CONSIDERACOES FINAIS

A aposta metodoldgica do Férum como tecnologia de co-
gestio mostrou-se potente para promover a gestio democrdtica e
compartilhada, valorizar o trabalhador da satide e fortalecer a hu-
manizagio no SUS, qualificando as préticas de atencio e gestio.

Assim, pela formulagio coletiva de propostas, contribuiu
para uma gestdo participativa, como preconiza a PNH e outras
politicas no 4mbito do sistema nacional de saide, notadamente
nos principios de autonomia, capacidade de realizagio e protago-
nismo dos sujeitos/coletivos e corresponsabilidade conjunta nas
préticas de atengio e gestdo.

O Férum promoveu a lateralizagio da Comunicagio ¢ o
tensionamento de posi¢oes acerca dos desafios institucionais,
propiciando uma sinergia entre os participantes, pois o que se
buscou nio foi apenas o embate de posigoes antagbnicas, mas,
sobretudo, alimentar o debate ¢ buscar estratégias com vistas a
melhorar a satisfacio do trabalhador e a qualidade na assisténcia.

O Férum permitiu ainda fortalecer a concep¢io do SUS,
que prevé uma redistribui¢do do poder de gestdo da coisa publica,
ou seja, o controle da sociedade sobre as politicas publicas, o que
contraria interesses antigos e fortes da sociedade. Nesta direcio
Campos (2011) considera “expressoes de resisténcia” ao modelo
hegemonico e de desvalorizagio do ser humano, a luta pela de-
mocracia institucional, consistindo em “espacos de critica e de
ampliacio da razio tecnoldgica” (p. 3039). Em consequéncia,
para que esses interesses dominantes continuem nio preservados,
¢ preciso tensionar a mudanca do sistema que reproduz a desi-
gualdade social e suas vdrias formas de expressio: desigualdades
de acesso 4 satide, 4 informagio, do direito a expressdo e A parti-
cipagio politica.
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INTRODUCAO

O panorama geral da satde bucal do brasileiro continua
entre os piores do mundo, apesar da diminuigio do indice de
céries. De acordo com os dados do levantamento epidemiolégico
nacional SB Brasil (BRASIL, 2004), que produziu informagoes
sobre as condi¢des de satide bucal da populagido, 45% da popula-
¢40 nio tém acesso 2 escova de dente; menos de 22% dos adultos
tém gengiva sadia; trés de cada quatro brasileiros que chegam a
terceira idade nao possuem nenhum dente funcional; mais de
15% dos adultos desdentados necessitam de prétese; e dos 2,5
milhées de adolescentes brasileiros, 13% nunca foi ao dentista

(BRASIL, 2004).

Diante desses dados, fica evidente a necessidade de expan-
dir os procedimentos de atencio bdsica, principalmente voltados
para a promogio da satide e prevencio da doenca. Em adicdo a
esse pensamento, Freitas e Leite (2007) apontam para a neces-
sidade de implementar medidas de educacio, prevencio entre
outras. Segundo o Instituto Brasileiro de Informagao de Ciéncia
e Tecnologia - IBICIT (2000), técnicas, métodos e procedimen-
tos utilizados para se obter determinado produto ou aprimorar
processos de trabalho e gestio sio denominados tecnologia de
processo. De acordo com Mehry (1997), a tecnologia em satde
pode ser dividida em trés tipos (dura, leve/dura e leve). A tecnolo-
gia dura é representada pelos equipamentos tecnoldgicos do tipo
mdquinas, normas e estruturas organizacionais. A tecnologia leve
relaciona-se ao saber que as pessoas adquirem ao se apropriarem
no modo de pensar e atuar sobre os casos de satide. Enquanto que
a tecnologia leve/dura exige um saber-fazer estruturado, organi-

zado, que normaliza e é normalizado. Portanto, o trabalho em
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saide niao pode ser expresso somente nos equipamentos/maqui-
nas (tecnologia dura) e nos saberes estruturados (tecnologia leve-
dura), pois no campo das intervencées assistenciais hd aborda-
gem assistencial de um trabalhador de satide junto a um usudrio/
cidaddo, em um processo de relagées, envolvendo tecnologia de
relagoes (tecnologia leve) de encontros de subjetividades, de pro-
dugio de vinculo, autonomizagio e acolhimento. Desta forma,
¢ clara a necessidade de criagdo e avaliagio de tecnologias (leves)
relacionadas 2 educagio e prevengio da sadde. Com base nisto,
foi criado uma tecnologia problematizadora (coautora RCN)
constituida por uma série de atividades lddicas com o intuito de
trabalhar a educacio em satde oral.

Sabe-se que a higiene oral eficiente é fundamental para o
controle das doengas, porém nio é ficil realiz-la, se o individuo
nio se sentir estimulado, e isso exige tempo, habilidade manual e
muita forca de vontade. Assim, apenas o conhecimento das cau-
sas das doengas e como evitd-las ndo sio suficientes para que as
pessoas se achem estimuladas a manter satide bucal. E preciso
criar interesse, provocar entusiasmo e contagiar (PETRY; PE-

TRY, 2003).

Pauleto, Pereira e Cyrino (2004) observaram, durante seu
estudo de avaliacdo de programas educativos, que as acoes edu-
cativas praticadas no Brasil estao fortemente apoiadas na trans-
missio de conhecimentos, sem espago para prdticas dialdgicas
capazes de mobilizar as criangas quanto & problemdtica da saide,
que tem o potencial de gerar autonomia em relagio ao cuidado
A satude. Assim os métodos tradicionais de educagio em satide
devem ser repensados, levando em consideragio a pedagogia par-
ticipativa, desenvolvida a partir das representagoes sociais (TA-
MIETTI, CASTILHO E PAIXAO, 1998). Neste contexto, o
ladico apresenta-se como uma alternativa para este processo de

educagio.
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Luadico vem do latim /udus, que significa jogo. Santos (2003)
abrange este conceito, quando explica que a palavra lddico tem
o sentido de brincar, englobando tanto os jogos, brinquedos e
brincadeiras, como o comportamento daqueles que brincam e
se divertem. Brougere (2004) faz uma distin¢io entre jogo e
brinquedo, considerando que o jogo ¢ orientado pelas regras en-
quanto o brinquedo ¢ um objeto com o qual a crianga brinca
liviemente. No Brasil, porém, esta diferenca nio é reconhecida e

os termos jogo, brinquedo e brincadeira sio utilizados indistinta-

mente (KISHIMOTO, 2003).

Apesar do crescimento, nos ultimos anos, da utilizagio de
tecnologias que utilizam o lidico nas préticas educativas, poucas
pesquisas sio desenvolvidas na 4rea (GIL ez al., 2002). No Bra-
sil, as pesquisas envolvendo a ludicidade sao recentes, datam do
século XX, e so realizadas principalmente na drea das ciéncias
humanas. Nas a¢oes de Educagio em Saide, o tempo reservado
a0 estudo desse tipo de recurso ainda merece maior atengao dos
profissionais da 4rea, j4 que as publicagées e divulgacdes em revis-

tas e periédicos ainda sio escassas (ARAUJO, 2001).

Apesar de muito utilizadas no Brasil, a literatura sobre o co-
nhecimento dos efeitos educativos e de mudancas de hébitos de
tecnologias baseadas em atividades educativas esporddicas (sem
continuidade) ¢ limitada. Assim, ¢ importante analisar os efeitos
de tecnologias lddicas de educagdo, como a criada pela coautora
RCN, utilizadas de forma esporddicas, e comparé-las com os efei-
tos educacionais e comportamentais advindos de aulas expositi-
vas convencionais, sendo este o objetivo deste artigo.
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METODOLOGIA

Estudo experimental de abordagem quantitativa, longitudi-
nal e prospectivo. Participaram do estudo criangas na faixa etdria
de 10 a 11 anos, estudantes do 5° ano do Ensino Fundamen-
tal no Centro de Atengdo Integral a Crianga e ao Adolescente
(CAIC) Raimundo Gomes de Carvalho, Fortaleza-CE.

Os alunos foram divididos aleatoriamente em dois grupos
(A e B), para desenvolvimento de atividades educativas em satde
bucal com metodologias distintas em cada um deles. Os alunos
foram entdo avaliados, através de um questiondrio, em relacio
aos hdbitos de higiene bucal e dieta antes da intervengio educa-
tiva (Fase 1), um dia apds a intervengio educativa (Fase 2) e dois
meses depois da intervencio (Fase 3).

Para calcular a amostra em cada grupo do estudo, foi uti-
lizada a tabela para cdlculo amostral do teste t independente de
Norman e Streiner (2000), utilizando-se como referéncia a=0,05,
B=0,10 e 6=1,0, encontrando uma amostra de 23 alunos por gru-
po. Estimando uma perda amostral de 13% entre a primeira ¢ a
terceira fase, estipulou-se uma amostra inicial de 28 estudantes
para cada um dos dois grupos de estudo.

O grupo A foi contemplado com uma aula expositiva para
transmitir informacoes aos alunos sobre temas relacionados a sad-
de bucal. Uma aula foi ministrada com auxilio de transparéncias
para expor os mesmos temas trabalhados com os brinquedos edu-
cativos (atividades lddicas), ou seja, doencas da boca, estruturas
da cavidade bucal, dieta e higiene bucal.

O grupo B participou de atividades lddicas utilizando-se
oito jogos educativos adequados a aprendizagem de satde bu-
cal e direcionados para os temas: informagoes sobre higiene oral
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(jogo da meméria); mensagens sobre higiene oral e dieta (jogo
de trilha); alimentos cariogénicos (casal comildo); informagoes
sobre dieta (jogo da sorte); nomenclatura e funcio dos dentes
(jogo do dado); hordrios e frequéncia da ingestao de alimentos
(relégio alimentar); desenvolvimento da cdrie e doencas gengivais
(sequéncia légica) elaborados e/ou adaptados para a aprendiza-
gem de satde bucal (Figural).

Figural — Jogos utilizados na tecnologia de atividades ladicas.

Como descrito anteriormente, um questiondrio foi utiliza-
do como instrumento para coleta de dados com perguntas de
multipla escolha sobre o contetido proposto para a aula exposi-
tiva e atividades ladicas, o qual foi aplicado em trés momentos
distintos da pesquisa: antes das atividades educativas, logo apds,
e dois meses depois de realizadas.
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O primeiro momento de aplicagio do questiondrio teve o
objetivo de avaliar os hdbitos relacionados a higiene e dieta dos
escolares. A segunda aplicagdo teve como objetivo mensurar a
inten¢io de mudanga de comportamento em relacdo 4 higiene e
dieta apds as agdes educativas. A terceira aplicacao do questiond-
rio objetivou a avaliacio das reais mudancas de hdbito em relagio
a higiene e dieta.

Para facilitar a andlise dos dados, eles foram organizados e
agrupados de acordo com o objetivo do estudo e analisados es-
tatisticamente, utilizando o programa de andlise estatistica SPSS
13.0 for Windows (SPSS Inc, Chicago, IL,USA). As perguntas
do questiondrio foram analisadas de acordo com as categorias:
habitos de higiene bucal e hébitos de dieta. Apds a descri¢io dos
resultados, a frequéncia das respostas para cada questionamento
foi ento analisada e comparada entre os grupos A e B e entre os
diferentes tempos da pesquisa utilizando-se o teste do qui-qua-
drado (Norman e Streiner, 2000) e teste t de Student.

O desenvolvimento do estudo teve inicio apds aprovacio
pelo Comité de Etica em Pesquisas da Universidade de Fortaleza
e seguiu suas recomendagoes. A coleta de dados se deu apds con-
sentimento livre e esclarecido dos participantes e seus respectivos
responsaveis.

RESULTADOS

Participaram deste estudo 52 criangas na faixa etdria de 10 a
11 anos, estudantes do 5° ano do Ensino Fundamental no CAI-
C-Raimundo Gomes de Carvalho, Fortaleza-CE. Nas atividades
ladicas houve a presenga de 29 criancas, as demais 23 participa-
ram aula expositiva.
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Para melhor visualizagio da andlise descritiva da pesqui-
sa, condensaram-se os resultados em duas tabelas. Na Tabela 1
encontram-se descritos os achados relacionados aos habitos de
higiene dos escolares antes da aula expositiva e atividade lddica,
ap6s essas intervengoes e dois meses depois. A Tabela 2 mostra os
resultados relacionados aos hdbitos dietéticos nos trés tempos da
pesquisa.

Observa-se na Tabela 1 que antes da intervengio, 74% das
criangas escovam os dentes mais de uma vez ao dia, 78% delas
o fazem antes de dormir, e a maioria afirma investir mais de um
minuto nessa pritica e utilizar o creme dental fluoretado para
auxiliar na escovagio (93,3% e 98,2%, respectivamente). Cer-
ca de 70% das criangas relataram estar sempre com a escova de
dentes. O fio dental faz parte do hébito didrio de apenas 24%
das criangas, por outro lado 63,8% delas afirmam usar solugio
para bochecho. Grande parte dos alunos (91,6%) limpa a lingua;
e cerca de 30% visitam o dentista regularmente (uma ou duas

vezes por ano).

Nas demais fases da pesquisa, os hdbitos de higiene dos es-
colares alteraram de forma nio sistemdtica. O hédbito de escova-
¢30 em mais de um momento no dia reduziu logo apds a inter-
vengio para 54% no grupo A e 69,9% no grupo B. Porém dois
meses depois, ele alterou de forma crescente, estando presente em
90% nas criangas do grupo A e 77,1% nas do grupo B. Obser-
va-se em outras particularidades, como no uso de creme dental
fluoretado, pouca variagio nos percentuais. No grupo A, essa ca-
racteristica alterou para 95,8% na segunda fase do estudo e para
100% na terceira. Jd no grupo B a alteragio s6 aconteceu da fase
1 (98,2%) para a fase 2 (93,3%) permanecendo sem alteragio na
fase 3 (93,3%).
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Tabela 1 — Hébitos de higiene bucal dos alunos da 5a. Série do CAIC Raimundo Gomes
de Carvalho

Aula expositiva Atividades
A+B A ladicas (B)
. Antes Log,o Ap6s 2 Log]o Ap6s 2
Alunos informaram que: 0 Apbés  meses Apds  meses

am am ()

1. Escovam os dentes
mais de uma vez ao dia

74,1% 54,9% 77,1% 69,9% 90.0%

2. Escovam antes de
dormir

78% 79.2% 81.8% 70% 86.7%

3. Passam mais de 1 min.
escovando os dentes

4. Usam pasta fluoretada 98,2% 95.8% 100% 93.3% 93.3%

93.3% 91.7% 952% 83.3% 89.7%

5. Estdo sempre com a g 300 75 006 68206 66.7% 60.0%

escova de dentes

6. Fazem uso didrio do

fio dental
7. Limpam a lingua 91.6% 91.7% 90.9% 93.3% 90.0%
8. Usam solugio para
bochecho

9. Visitam o dentista
regularmente

24,0% 25% 27.2% 30% 17,6%

63.8% 73.9% 90.9% 75.9% 72.4%

33.9% 40.9% 33.3% 34.5% 48.3%

A. Aula expositiva; B. Atividades lddicas; I. Antes das atividades; II. Apés as atividades; II1.

Apés 2 meses das atividades.

Os hébitos de dieta, descritos na Tabela 2 mostram que cer-
ca de 50% das criangas expressaram ter hordrio definido para as
refeicoes; porém, 61,7% delas declararam ter o hdbito de beliscar.
Balas, pastilhas e chicletes sdo frequentemente consumidos por
84% dos estudantes, j4 os refrigerantes fazem parte da dieta didria
de aproximadamente 18% deles. O hordrio preferido para con-
sumir alimentos cariogénicos de 55% dos participantes ¢ durante

os lanches. A prética de alimentar-se com frutas e verduras de for-
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ma frequente estd presente em 53,1% da amostra, que também
afirma, num percentual de 90%, comer antes de dormir.

Apds dois meses, observaram-se mudancas positivas nos hé-
bitos dietéticos das criangas do grupo B: diminuiu o hdbito de
chupar balas, bombons e mascar chicletes; de consumir alimen-
tos cariogénicos nos lanches; de se alimentar antes de dormir; e

aumentou o consumo de frutas e verduras.

Apesar dos percentuais distintos em alguns questionamen-
tos, nio se observou nenhuma mudanga estatisticamente signifi-
cante nos grupos analisados, quando da andlise comparativa entre
grupo A e B, ou na comparacio dos trés momentos da pesquisa
em cada um dos grupos em relagao aos hébitos higiénicos e die-
téticos (p>0,05).

Tabela 2 — Hébitos de dieta dos alunos da 5a. Série do CAIC Raimundo Gomes de Carvalho

A+B Aula expositiva Atividades

(A) lidicas (B)
Logo Apés2 Logo Apds2
Alunos informaram que: A?It)es Apbés  meses  Apds  meses

am an  dn (I

I-H;’Féf,io definido para 49 400 25006 31.8% 46.7% 56.7%
as re el({‘OeS

2. Hébito de beliscar 61.7% 41.7% 59.1% 70.0% 60%
3. Habito de chupar ba- g/ 0. 91790 90.90% 70.0% 66.7%

las, pastilhas e chicletes

4. Consomem refrige-

o 17.9% 14.5% 15.9% 21.6% 15.0%
rantes diariamente

5. Consomem alimentos
cariogénicos nos lanches

55%  52.2% 40.9% 30%  33.3%

6. Consomem frutas e
verduras com freqiiéncia

53.1% 41.7% 50.0% 63.3% 66.7%

7. Habito de se alimen- g5 500 95 805 90.00% 83.3% 73.3%
tar antes de dormir

A. Aula expositiva; B. Atividades lidicas; I. Antes das atividades; II. Apés as atividades; III.
Apés 2 meses das atividades.
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DISCUSSAO

O presente estudo avaliou o nivel de conhecimento em sad-
de bucal e os hdbitos de higiene e dieta de alunos do Ensino
Fundamental, assim como a influéncia das intervencées (aula
expositiva e atividades lidicas) no conhecimento e nos hébitos
destes alunos nas atividades esporddicas.

E certo que para melhorar a satde bucal, ¢ preciso que a
dgua de abastecimento seja fluoretada; que a populagio tenha
acesso a utilizagio de escova de dentes, de creme dental fluoreta-
do e a agbes educativas e preventivas em sadde bucal. A escola é
uma parceira fundamental para desenvolver promogio de satde
bucal para criangas de forma efetiva, levando em consideragio
todas estas necessidades (BLEICHER, 2004). Isto posto, eviden-
cia-se a importincia da realizacio do presente estudo, que avalia
a efetividade de agbes pontuais na promogio da satide bucal no
ensino fundamental.

E importante destacar que, durante a elaboragio das ati-
vidades, houve preocupagio para que o mesmo contetido fosse
utilizado tanto na aula expositiva como nas atividades ludicas, e
dessa forma nio haver interferéncia nos resultados da pesquisa.
Houve ainda um cuidado na elaboragio da aula expositiva com a
inser¢do de ilustragoes para propiciar um entendimento adequa-
do pelos alunos.

Ficou constatado que as criangas apresentavam um conhe-
cimento inicial em rela¢io 4 satide bucal razodvel, o que pode
justificar a dificuldade do incremento de conhecimento por estes
ap6s as atividades. A desconsideragio do grau de conhecimento
das populagées estudadas pode ocasionar uma inadequagio dos
programas educativos a serem empregados. Desta forma, a trans-
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missdo de conhecimentos sobre satde bucal pode se tornar repe-
titiva e desinteressante ou deixar de abordar assuntos de extrema
importincia para aquela populagio (TAMIETTI, CASTILHO
e PAIXAO, 1998). Como nio houve um diagnéstico prévio do
grupo para a estruturagdo das atividades (aula expositiva e ativi-
dades lddicas), supe-se que possa ter havido inadequacio dos
jogos e material diddtico para a populagio avaliada.

Também chamou atengio o percentual de criangas que ga-
rantiram escovar os dentes diariamente com dentifricio fluore-
tado (74,1%), uma vez que os dados levantados pelo SB Brasil
(2004) mostram que 45% da populagio nao tem acesso a escova
de dente. Porém, segundo informacio verbal da dentista que tra-
balhava no centro de satide préximo 2 escola e realizava atividades
preventivas neste espago social, houve distribuicio de escovas e
dentifricios para estes alunos por parte do programa de satde
bucal da Prefeitura Municipal de Fortaleza, o que também pode
explicar o alto percentual para essa prdtica de higiene bucal, mes-
mo antes das atividades.

A

No que se refere a visita ao dentista para consulta de ro-
tina, os resultados foram semelhantes aqueles encontrados pelo
SB Brasil (2004) em adolescentes (34,1%). Apenas 33,3% dos
participantes deste estudo afirmaram realizar esta visita, haja vista
que a populacio trabalhada é de baixa renda e nao tem facilidade

de acesso a servigos odontoldgicos.

No que diz respeito & mudanga dos hébitos de higiene afe-
ridos apds dois meses, cabe destacar o item, escovagio didria, que
aumentou em percentuais semelhantes para os dois grupos, en-
quanto o hébito de escovar os dentes antes de dormir cresceu de

forma mais evidente no grupo B.
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Apesar de nao haver diferenga estatistica significante nas
andlises comparativas realizadas na pesquisa, as autoras conside-
ram importantes as diferencas nas frequéncias em algumas varid-
veis. Isto se deve ao fato de que, na prética, um aumento de 10%
nao pode ser descartado. Como exemplo, menciona-se a intengio
de reduzir o consumo de alimentos agucarados nos lanches, cal-
culada como sendo a diferenga percentual da ingestio de alimen-
tos agucarados entre a aplicagio do segundo questiondrio (ap6s a
intervengio) e do primeiro questiondrio (antes da intervengio),
que foi de 2,8% no grupo A (aula expositiva) e de 25% no grupo
B (atividades lddicas). Outro exemplo relevante é o aumento no
habito da escovagio didria, que aumentou 22,2% no grupo A e
20,1% no grupo B, assim como o aumento do hébito de escova-
¢do noturna (antes de dormir), aumentado em 2,6% no grupo A
€ 20,1% no grupo B dois meses apds as atividades.

Chamou atencio, durante o estudo, o fato de alguns alu-
nos nio ter mostrado compromisso com a pesquisa, respondendo
a mesma opg¢io para todas as perguntas ou nio respondendo o
questiondrio, o que pode ter comprometido a aferi¢io fidedigna
da realidade. Cabral (2002) aponta a empatia, o envolvimento
e o afeto entre as duas partes, como condicoes essenciais para
que haja este compromisso. Esta caracteristica é alcangada com
maior facilidade em acoes realizadas pelos professores, por existir
vinculo, ou em agbes continuadas, pois estas permitem criar uma
relagio de empatia e afetividade entre interlocutores. Entretan-
to, Granville-Garcia ¢t al. (2007) realizaram uma pesquisa com
educadores do Ensino Fundamental, e concluiram que, apesar do
interesse na 4rea de satide bucal, estes nio estao preparados para
desenvolver atividades educativas neste setor. Portanto, para que
os professores possam desenvolver acoes de satide bucal na escola
¢ preciso que sejam devidamente treinados e capacitados por pro-

fissionais da satde.
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Petry e Pretto (2003) mostram que apesar dos conhecimen-
tos sobre satide bucal serem muito importantes, nio sao suficien-
tes para motivar individuos 2 mudanga de comportamento, daf a
necessidade de se procurar metodologias que incentivem as crian-

¢as a se sentirem motivadas para iniciar essa mudanga.

Neste estudo foi evidente o entusiasmo das criangas nas ati-
vidades lidicas em relagao 4 aula expositiva. O desejo de parti-
cipar dos jogos foi expresso por alguns alunos, que participaram
da aula expositiva, ndo acontecendo o inverso com os participan-
tes das atividades ludicas. Foi interessante a animagio durante
as competicdes, a curiosidade pelo conteddo e a interagio das

criangas com os participantes durante os jogos.

Destaca-se também neste estudo a influéncia positiva tanto
de atividades lddicas como de aulas expositivas esporddicas na
mudanca de hdbitos ligados a dieta e higiene oral de alunos do
Ensino Fundamental.

Apesar da afirmagio de Kamii e Devries (1997) de que o
ladico tem como objetivo facilitar o aprendizado, uma vez que as
criangas aprendem bem mais com os jogos de grupos do que em
aulas expositivas tradicionais, nio foi isso que se observou nesta
pesquisa. Tanto no incremento como na retenc¢io do aprendizado
em relacdo 2 higiene e dieta, houve mudancas de forma oscilaté-
ria, ora maiores para as aulas expositivas, ora maiores para as ati-
vidades lddicas, em percentuais estatisticamente insignificantes.
Talvez esse fato se explique por as atividades terem sido realizadas
de forma pontual, em semelhanca ao que predomina na educagio

em sadde no Brasil.

O desenho da pesquisa seguiu a 16gica de desenvolver pra-
ticas educativas esporddicas, exatamente para avaliar essa carac-

teristica da grande maioria dos programas educativos em satde
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bucal do nosso pafs, buscando reproduzir a realidade existente.
Assim, foi intencional a escolha por atividades pontuais ao invés
de atividades continuas. Da mesma forma, essa estratégia foi es-
colhida procurando evitar que os alunos formassem vinculo afe-
tivo com os pesquisadores, o que normalmente acontece durante
desenvolvimento de agoes continuas, e pode fazé-los responder o
que acham que os pesquisadores querem ouvir, e nao o que neces-
sariamente pensam, conforme afirma Boni e Quaresma (2005).
Constatou-se no estudo, portanto, que de forma pontual nem as
atividades lddicas, nem as expositivas causam impacto significati-
vo na Promogio de Satide Bucal, dado confirmando pelos acha-
dos de Pauleto, Pereira e Cyrino (2004). Entretanto, percebeu-
se diferenca no interesse por parte dos alunos em participar das
atividades, sendo que estes demonstraram, nas atividades lidicas,
maior entusiasmo. Antunes (2004) afirma que os jogos nio sio
“pocdes mégicas” capazes de educar ¢ mudar comportamentos
quando aplicados acidentalmente, como agoes isoladas, sem que

se estabelega uma programacio para aplicd-los.

Acredita-se que o potencial do lidico para incentivar os
escolares a realizar mudangas nio foi demonstrado no presente
trabalho em razio do desenho da pesquisa, que limitou o uso das
atividades ludicas a uma manha (atividade esporddica). Portanto,
¢ importante avaliar o potencial educativo e transformador das
atividades ltidicas realizadas de forma continuada em trabalhos
futuros pelos educadores em geral. Desta forma, é necessdrio que
pesquisas, avaliando agdes continuas de promogio da satide bu-
cal, em formato de aula expositiva ou atividades ladicas, sejam
realizadas, e se comprovado a efetividade destas, que as mesmas

sejam incentivadas nas instituigoes de ensino.
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Figural — Jogos utilizados na tecnologia de atividades ladicas.
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INTRODUCAO

A dor nas costas ¢ um agravo 2 sadde que acompanha o
homem desde o inicio dos tempos, sua prevaléncia ¢é elevada e
ela ocorre indistintamente na populacio. Estima-se que de 70%
a 85% da populagio terd algum episddio de dor nas costas no
decorrer da vida. Ao se tornar cronica esta dor poderd levar o
individuo ao sofrimento e incapacidade permanente, sendo res-
ponsdvel por uma das maiores demandas do servigo de saide e
dos ambulatérios de fisioterapia, elevando desta forma os custos
econdmicos com a satide (WOLTER ez 4/, 2011; SILVA, FASSA,
VALLE, 2004; MINISTERIO DA SAUDE, 2002;; SIQUEI-
RA, FACCHINI, HALLAL, 2005).

As modificagoes corporais que acompanham os individuos
com o passar dos anos e a ocorréncia de doengas cronicas acar-
retam um desgaste nos componentes de sustentagio da coluna,
alterando a anatomia e a fisiologia, levando, consequentemente,
a morbidades variadas e a possibilidade de ocorréncia de dor nas
costas (MINISTERIO DA SAUDE, 2002; MELZER, KAY-
SER, PICHARD, 2004).

As mulheres apresentaram risco superior a0 dos homens
para o desenvolvimento de dor nas costas e hd uma tendéncia ao
aumento linear com o decorrer da idade, sendo o intervalo etdrio
entre 50 e 59 anos o mais acometido. O sexo feminino apresenta
algumas caracteristicas anatomofuncionais (menor estatura, me-
nor massa muscular, menor massa éssea, articulacoes mais fra-
geis e menos adaptadas ao esforco fisico extenuante, maior peso
de gordura) e ligadas & modulagio no sistema nervoso as quais

podem colaborar para o surgimento e maior intensidade das do-
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res. Os autores constataram que o risco ¢ aumentado numa faixa
de idade maior em razio dos processos degenerativos, trazendo
como consequéncias o desgaste das estruturas osteomusculares
(FERREIRA et al, 2011; SILVA et al, 2004; CAPALDO, 2005;
SIQUEIRA, FACCHINI, HALLAL, 2005).

As mulheres combinam a realizagio de tarefas domésticas
com o trabalho fora de casa, sendo expostas a cargas ergondmi-
cas, principalmente repetitividade, posi¢do viciosa e trabalho em
grande velocidade. Além dos fatores supracitados a mulheres sio
menos adaptadas ao esforco fisico e detém maior porcentagem de
gordura, o que pode colaborar para o surgimento de dores croni-

cas na coluna (SILVA, FASSA, VALLE, 2004).

A dor cronica interfere nas atividades didrias das pessoas que
passam a experimentar diferentes sentimentos e comportamentos
decorrentes de alteragdes na capacidade fisica, autoestima, rela-
¢bes com outras pessoas e na realizacdo das atividades da vida
didria. Em vista desta problemdtica no contexto da Satde Puabli-
ca, prescinde uma proposta de acdes educativas em satde, com
vista & prevengio e/ou controle da dor cronica através da prdtica
sistemdtica do autocuidado, sendo assim considerada uma nova
tecnologia em satide que surge para a melhoria e prevengao desta
sintomatologia (QUEIROZ ez 4/, 2012; HAGE, 2004; KNO-
PLICH, 2003).

Diante do impacto que essas novas tecnologias comecam a
exercer sobre nossas vidas, este ensaio teve o objetivo de avaliar
as percepgoes e repercussoes de praticas educativas para o auto-
cuidado em mulheres na fase do climatério com queixas de dores

nas costas.
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METODOLOGIA

Estudo avaliativo com abordagem qualitativa, desenvolvi-
do durante os meses de janeiro a junho de 2005, no Nucleo de
Atengao Médica Integrada-NAMI, da Universidade de Fortaleza
-UNIFOR, em Fortaleza-Ceard, o qual presta assisténcia multi-
profissional na atencgao bésica e secunddria, de forma individual
e grupal. Dentre esses grupos, se insere o grupo de apoio de
mulheres no climatério. Nesse grupo participavam aproximada-
mente 40 (quarenta) mulheres por reunifo, a partir desse, foram
selecionadas as participantes da pesquisa, que referissem dor nas
costas, nio estivessem em uso de terapia de reposicio hormonal,
¢/ou outra medica¢io que pudessem influenciar na melhoria dos
distdrbios musculoesqueléticos e dificultar a percep¢io de dor
nestas mulheres.

A selecio das mulheres baseou-se na aplicagao da Escala Vi-
sual Analdgica (EVA) com escores variando de 0 a 10, com o
objetivo de quantificar o grau da dor. Consideramos como cri-
tério de inclusio as mulheres que apresentaram escore igual ou
superior a quatro, pois a partir deste escore, a dor era classificada
de intensidade moderada a insuportdvel ou incapacitante, que
incomodava e causava desconforto, prejudicando o desempenho
nas atividades do dia a dia. Dentre as mulheres, 29 referiram dor
e a partir da EVA, selecionamos 23 delas, que demonstraram um
grau de dor variando entre quatro e oito escores. Essas foram con-
vidadas para a entrevista inicial, realizada individualmente, com a
finalidade caracterizd-las no seu contexto de vida e de satde, com
énfase na percepgio e repercussio da dor. Para tanto, compare-
ceram nove mulheres que concordaram em participar do estudo.
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As nove mulheres tinham idade entre 45 e 58 anos e referiram
queixas de dores nas costas hi um tempo médio de mais de dois
anos. Destas, cinco (5) estudaram até o ensino fundamental, trés
eram analfabetas e uma estudou até o ensino médio. Todas se dedica-
vam as atividades proprias do lar, exceto trés que tinham ocupagdes

remuneradas. A renda familiar média era de um saldrio minimo.

Realizamos oito oficinas educativas com duracio minima de
uma hora, uma vez na semana. As mulheres receberem orienta-
goes para o autocuidado, enfatizando exercicios de alongamento,
autoposturas, automassagens, de sensopercepgao corporal, treina-
mento ergondmico, ou seja, instrugdes para o autogerenciamento
dos hdbitos de prevengio e de promogio da satde.

As agoes educativas foram realizadas em grupo e, favorece-
ram maior interaco, troca de experiéncias, reflexdo nas desco-
bertas e socializagio de saberes sobre a dor e suas implicacdes no
contexto familiar e social. No primeiro encontro, entregamos um
manual de autocuidado, com explicacoes e demonstragdes dos
exercicios e cuidados, que deveriam ser aprendidos nos encon-
tros, e que servisse de guia de orientagio e de estimulo para dar
continuidade dos mesmos nas atividades domiciliares, no exerci-

cio profissional, no lazer, e em quaisquer outros espacos.

Durante as oficinas foram apresentados e discutidos aspec-
tos inerentes 2 anatomia e fisiologia da coluna, aspectos ergo-
noémicos, explicagdes sobre as lesdes musculares e articulares da
coluna, e diferentes situacoes de dor nas costas, além de assuntos
emergentes sobre o autocuidado. Nestas agoes educativas, utiliza-
mos linguagem fécil e compreensivel, e resgatamos experiéncias

da vida didria das participantes.

Durante as intervengoes, realizamos observagio participante
e como estratégias de registro dos dados utilizamos anotagoes no
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didrio de campo para documentar de forma individual e semanal-
mente as reacoes ¢ percepgdes de cada mulher quanto as préticas
desenvolvidas no controle e prevencio da dor. Todos os encon-
tros e as entrevistas foram filmados e gravados, sendo captadas as
acoes e atitudes das mulheres.

Apébs um més, e dois meses da intervencio, realizamos en-
trevistas grupais com questionamentos norteadores quanto
andlise da dor, hdbitos e conceitos adquiridos apds as préticas
e continuidade dessas. Nesta etapa, tivemos a oportunidade de
acompanhar e obter mais informacoes sobre a condi¢ao de saide,
a repercussio da prética educativa, além de comparar aos aspectos
abordados na primeira entrevista.

O tratamento dos dados foi realizado por meio de transcri-
¢io dos depoimentos, andlise interpretativa das imagens, e de su-
cessivas leituras desse material. Os dados foram organizados em
trés categorias empiricas: melhoria da dor sem tratamento con-
vencional, apreensio do saber, e socializagio do conhecimento
na familia e na comunidade. A andlise dos dados foi procedida
de forma qualitativa na busca de compreender os significados das
agoes, da interpretagdo das préticas educativas e da internalizagio
destes significados nas mulheres, considerando a situagio socioe-
condmica, politica, educacional e ambiental, no qual se encontra-
vam, além do conhecimento e estimulos que predispuseram para
a manutengio das prdticas de satide e dos fatores que auxiliaram

ou impediam a melhora da dor e a conquista de qualidade de vida.

O ensaio seguiu a Resolucao 196/96, do Conselho Nacional
de Satide e aos preceitos ético-legais de permissdo para participar
e retirar o consentimento no momento desejado, anonimato, uti-
lizando-se de nomes ficticios, de confidencialidade e sigilo. Além
disso, a pesquisa foi aprovada pelo Comité de ética da Universi-
dade de Fortaleza — UNIFOR sob o Parecer n° 011/2005.

287



RESULTADOS E DISCUSSAO

A percep¢io ¢ entendida como uma forma das mulheres
apoderar-se de saberes e habilidades para compreender a necessi-
dade da inser¢do das préticas educativas como um meio de pro-
mover a satide e controlar a dor. Compreendemos a repercussio
das préticas educativas como algo que refletiu, positivamente, na
qualidade de vida e em mudancas de atitudes e valores pessoais
das mulheres. Com o conhecimento e as habilidades apreendidas
durante as oficinas, essas mulheres conseguiram transformar seus
hdbitos e estilo de vida, estendendo essas condutas entre os fami-
liares e pessoas da comunidade.

Ressaltamos que a apropriagio de um estilo de vida saudével
¢ possibilitada através da educagio. Esta é sempre uma estratégia
fundamental para engajar a pessoa nas agoes de autocuidado (SAN-

TOS; STLVA; MONTEIRO, 2007; SANTOS, PADUA, 2008).

A percepcio de que a prdtica educativa pode ser um fator de
melhora, somada ao tratamento médico, foi referida pelas mulhe-
res, pois & medida que as dores iam diminuindo ou desaparecen-
do, essas ganhavam conflanca na proposta educativa.

Melhoria da dor sem tratamento convencional

A realizagao dos exercicios aprendidos nas oficinas era su-
ficiente para tratar a dor e que estes poderiam substituir a auto-
medicacio realizada antes por elas: “Quando eu sinto dor eu vou
logo fazer os exercicios, antigamente eu tomava remédio.” (Violeta).
Observa-se que a aprendizagem desenvolvida nas oficinas contri-
buiu para a prdtica eficaz do autocuidado.
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O impacto das agoes educativas foi demonstrado de forma
significativa e na subjetividade da participante Essa mesma mu-
lher referiu que ‘@ minha iltima consulta com o médico foi em
agosto do ano passado e até hoje ainda néo consegui minha consulta,
e eu estou doida para conseguir para eu dizer pro médico que eu estou
curada. Porque tem 3 a 4 anos que eu estava me tratando com ele e
eu nunca ficava boa e agora estou boazinha, até meus pezinhos! Vou
dizer para ele que agora sou eu que vou ensinar como é para tratar

os pacientes’.

De acordo com os relatos, entre os fatores que contribuiram
para a melhora da dor, indicaram a aprendizagem adquirida nas
oficinas, que lhes mostraram as causas desse sintoma e a mudanca
nas formas de fazerem as tarefas do cotidiano, foram imprescindi-
veis para o alcance do bem estar, e soberana em relagio ao resul-
tado das intervengoes prévias executadas para o controle da dor,

tais como, o tratamento médico e fisioterdpico.

Existem estudos abordando a importincia de praticas edu-
cativas para o autocuidado, especificamente para dores nas costas,
comprovando sua eficdcia quanto & diminui¢io desse sintoma. A
integragio do paciente nos grupos educativos possibilita o en-
volvimento do paciente em seu tratamento e a sua reinser¢io na
sociedade e na familia através do alivio das dores fisicas e emo-
cionais (KNOPLICH, 2002; PEREIRA, SOUZA, SAMPAIO,
2001; QUEIROZ, 2012).

Apreensao do saber

Percebemos na interpretacio das falas a angtistia em relacio
A desinformacio sobre a execucio correta das atividades didrias,
que poderiam ter sido o motivo de suas dores, antes da participa-

¢ao das oficinas educativas:
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“Como é que podemos saber se estamos com uma md postura, se
ndo sabemos o certo!” (Violeta)

Acho que estou com dor porque andei muiro.” (Rosa)

Acreditamos que esta condicdo de vida poderd proporcionar
ambientes inadequados, estilos de vida insatisfatérios, alimenta-
¢do incorreta e dificuldades de acesso na assisténcia a satde, e,

assim, podem ser considerados elementos significativos no agravo

da dor.

O conhecimento e o aprendizado trouxeram satisfagio pes-
soal por haverem adquirido maiores informagoes, tornando-as
autoconfiantes, conhecedoras da verdade, conscias dos seus direi-
tos e responsabilidades, e capacitadas a satisfazer as préprias ne-
cessidades, embora estejam relacionadas somente com o processo
satde-doenca. Fatos que poderio acontecer, quando as mulheres
se referem ao avango educacional que irdo adquirir apds as inter-

vengodes educativas:

“Tudo que aprendi e também os exercicios mudaram a forma
de fazer as coisas que antes fazia erradas” (Magndlia). Acrescenta-
mos ainda que “aprendi a fazer muitas coisas que ndo sabia e isso
Jfoi muito importante. A maioria das pessoas que sentem dor é devido
a posigio de fazer as coisas, sentar e dormir de mau jeito, lavar uma
roupa, uma louga, varrer uma casa, que geralmente faz de qualquer
jeito” (Lirio).

“Eu aprendi que a gente deve fazer as coisas tudo direito para
ndo sentir problema de saide. Isto que é maravilhoso (...).” (Hor-

ténsia).

As oficinas educativas possibilitaram as mulheres & apropria-
¢ao do conhecimento, além do esclarecimento de dividas ineren-

tes a realizacao dos exercicios e a necessidade da modificacio dos
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hdbitos de vida, tornando-lhes seguras, devido s informagoes
fornecidas e visando promover a melhoria do quadro 4lgico e a
prevengio e ou controle das lesdes osteomioarticulares. Assim,
acreditamos que as mulheres conhecendo os fatores de risco para
as dores nas costas, poderdo tomar decisoes, que as conduzirio a
um melhor nivel de sadde e de bem-estar, consequentemente a
conquista da melhoria da sua qualidade de vida.

Considerando que o processo educativo é um processo po-
litico, cujos métodos e técnicas devem favorecer a desalienacio, a
transformacio e a emancipacio dos sujeitos envolvidos, a educa-
¢ao em satide nao deve ser exclusivamente informativa, todavia,
deve levar os usudrios a refletirem sobre as bases sociais de sua
vida, passando a perceber a satide nio mais como uma conces-
sdo, e sim, como um direito social (TOLEDO, RODRIGUES,
CHIESA, 2007).

O processo educativo cumpre sua finalidade quando ocorre
a troca de informagoes entre usudrio e profissional e é calcada na
relagio de liberdade para verbalizar diividas, opinides e decisoes.
Para ser eficiente a aprendizagem deve atender as necessidades e
as expectativas do usudrio (PEREIRA, SERVO, 2006; GUIDO
et al., 2005).

As praticas educativas realizadas em grupo foram fatores
de adesao para as mulheres, pois houve trocas de experiéncias,
conhecimentos, oportunidades de novas amizades e “descanso
momentineo” de seus problemas e mudanca do cotidiano, como

pode ser visto neste desabafo:

Adoro participar destas terapias em grupo, acho tudo maravi-
lhoso, porque saio de casa, esqueco todos os problemas e acho ruim
quando eu volto para casa.” (Horténsia)
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Estratégias que viabilizem acoes de educagio e satide para
esta populacido devem ser elaboradas e implementadas buscan-
do nao somente o alivio da dor, mas também oportunidade de
envolvimento psicossocial, elevacio da autoestima e melhora da
qualidade de vida. Manter a pessoa motivada continuamente ¢é
uma estratégia para evitar o abandono do tratamento (BRASIL,
2006a).

Socializag¢do do conhecimento na familia e na
comunidade

A medida que as mulheres foram adquirindo aprendizado,
comegaram a usar suas novas habilidades para promover saide,
repassando seus conhecimentos as pessoas, sejam familiares ou
amigos; confirmando o estudo de Santos e Silva (2002) e Tezo-
quipa ez a/ (2002), ao assinalarem que as mulheres sio responsd-
veis pelos cuidados perante os familiares e as outras pessoas, as-
sumindo o papel de multiplicadoras de a¢des de satde, e por isso
tornam-se mais atentas as sensacoes doentias, sendo consideradas
capazes de identificar com clareza os indicadores de qualidade
¢ melhoria de vida, seja pelo conhecimento do cotidiano e de
experiéncias, ou pelo fato de serem as principais agentes de satde
no sistema familiar:

A minba filba que tem 14 anos e o meu menino menor estio
fazendo os exercicios comigo.” (Margarida)

“Eu fui ensinar o meu menino a fazer o da bolinha porque ele
sente tanta dor na coluna que dorme até no chdo. Ai eu mostrei os
papéis para ele e ele melhorou!” (Magnélia)

““Eu ensinei pra minba neta e entreguei o livrinho a ela. Eu
digo também para as pessoas ld perto de casa.” (Rosa)
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A utilizagio de materiais educativos impressos da drea da
satde ¢é prdtica comum no Sistema Unico de Sadde (SUS). Ma-
nuais de cuidado em sadde, folhetos e cartilhas sao capazes de
promover resultados expressivos para os participantes das ativida-
des educativas. A contribui¢io desses materiais para a promogio
da sadde depende dos principios e das formas de comunicagio
envolvidos nos processos de elaboracdo. Um material educativo
de alta qualidade requer informagées confidveis e o uso de voca-
buldrio claro, para permitir entendimento fécil de seu contetido
(ECHER, 2005; REBERTE, HOGA, GOMES, 2012; ELKIN
et al, 2005).

O manual proporcionou maior possibilidade para transfe-
réncia do aprendizado entre amigos e a familia:

“Eu mostrei aquele livrinho que a senhora nos deu para minbas
amigas e disse que aprendia aqui e af elas me pediram pra fazer ld
com elas. Quando eu sair daqui ai eu vou ld fazer.” (Girassol)

A minha neta sofre da coluna e sente muita dor, ai ew mandei
ela olhar o livro. Ela conseguin fazer os exercicios sé vendo o manual
sem que ensinasse.” (Rosa)

“Eu tenho uma cunbada que sente muita dor nas costas e disse
a ela que ld em casa eu tinha um papelzinho com um bocado de
exercicio e que se ﬁzexse melhoraria muito, porque era exatamente
para sua dor.” (Lirio)

Nos discursos foi expresso que as mulheres tentaram trans-
ferir seus conhecimentos adquiridos no manual e nas oficinas
educativas aos seus amigos e familiares, possibilitando assim a
socializagio das experiéncias de cada um, acrescidas dos conhe-
cimentos transmitidos pelos facilitadores, buscando-se superar a
hegemonia que tem sido estabelecida do profissional nas ativida-

des educativas.
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O envolvimento na busca por solugdes coletivas faz as
pessoas trabalharem em suas prdprias questdes, superando seus
problemas. E necessdrio esclarecer que o manual deve ser consi-
derado como recurso complementar disponivel a estas mulheres
e que seu contetido ajuda na tomada de decisoes relacionadas aos
cuidados. A consideragio das experiéncias e dos valores das mu-
lheres, durante o processo de cuidado em sadde, ¢ essencial para
o empowerment (EL ANDALOUSSI, 2004).

O empowerment, como processo e resultado, é visto como
emergindo em um processo de a¢io social no qual os individuos
tomam posse de suas prdprias vidas pela interagio com outros
individuos, gerando pensamento critico em relagdo 2 realidade,
favorecendo a constru¢do da capacidade social e pessoal, e possi-
bilitando a transformagao de relacoes de poder. No nivel indivi-
dual, refere-se & habilidade das pessoas em ganhar conhecimento
e controle sobre forcas pessoais, sociais, econdmicas e politicas
para agir na dire¢io da melhoria de sua situacio de vida (AN-

DRADE, VAITSMAN, 2002).

E importante ressaltar que os usudrios de sadde nio sio
consumidores apenas, por exemplo, das orientagoes, dos grupos
educativos, s3o, além disso, agentes/coprodutores de um processo
educativo. Possuem uma dupla dimensio no processo: sio, ao
mesmo tempo, objetos de trabalho dos agentes educativos e su-
jeitos de sua propria educagio. A construgio de um cuidado ade-
rente s necessidades dos grupos sociais incorpora essa dimensio
educativa emancipatéria (TOLEDO, RODRIGUES, CHIESA,
2007).
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CONSIDERACOES FINAIS

Percebemos entre as mulheres, que as acdes educativas rea-
lizadas nas oficinas, deram ensejo ao maior aprendizado e con-
tribui¢io para a adesio as condutas de autocuidado. Outro fato
importante foi a entrega do manual, como apoio instrucional,
que facilitou o aprendizado das mulheres, pois na opinifo dessas,
facilitou o processo de adesio e, sobretudo, na aprendizagem cor-
reta dos exercicios.

Os achados deste estudo sustentam a teoria de que nao
adianta resolver apenas a queixa de dores na coluna, por intermé-
dio do modelo biomédico, e fazer com que as mulheres retornem
is suas atividades. E preciso rever todo o quadro sociocultural,
econdmico, ambiental e, se possivel, tentar mudar situagdes e
préticas que possam impedir a recuperagio ou o controle da reci-
diva do quadro dlgico, mediante ajuda educacional e novas tecno-

logias em satide, sejam elas educacionais ou técnicas.

A anilise reflexiva das percepgoes reveladas pelas partici-
pantes em relagio as préticas educativas para o autocuidado tor-
nou evidente a relevincia dessas praticas para minimizar ou até
mesmo curar a dor. Estas a¢gdes proporcionaram bem-estar fisico,
social e mental, e potencializaram o retorno as atividades fisicas
cotidianas, e abstencio de medicamentos. Esses achados também
foram corroborados por Luz (2003), ao acrescentar que nao bas-
ta prevenir doencas ou medicar as populagoes, mas ¢é necessdrio,
antes assegurar uma qualidade de vida para que possa haver uma
populagio efetivamente sadia.

A conscientizagio sobre o autocuidado adequado, a com-
preensdo das causas e do combate das dores nas costas, possibi-

295



litaram as mulheres assumirem a prépria cura, oferecendo mais
condi¢bes para a tomada de decisoes, promovendo, assim, mu-
dancas comportamentais, melhora da postura em suas ativida-
des e nos hébitos do cotidiano. Perceberam que, se ndo houver
mudanca de hébito, as dores poderao continuar ou ter recidivas
mais frequentes.

Assim, o tao almejado caminho da melhora da dor surgiu
para estas mulheres como um processo de libertagio, de auto-
nomia, satisfaio e fortalecimento. A medida que as dores dimi-
nuiram ou eram eliminadas, conseguiram retornar as atividades

laborativas, e sentiram-se novamente produtivas.

Nio podemos deixar de mencionar o papel importante que
as mulheres tiveram em relagio a transferéncia dos conhecimen-
tos adquiridos nas oficinas. Todas disseram que repassaram o co-
nhecimento para familiares ou amigos, a fim de se beneficiarem
com tal prética.

As condigées socioculturais em que viviam o trabalho em
excesso, 0 cansaco, a falta de tempo, o grau de responsabilidades,
outras condigdes patoldgicas associadas & dor na coluna, como
a fadiga muscular e problemas musculoesqueléticos ocasionados
pela diminuicio hormonal e idade foram considerados barreiras
nas condi¢ées de continuidade e/ou recuperagio da sadde.

Este estudo possibilitou a reflexdo de que as orientagdes sis-
temdticas e coordenadas sao de fundamental importancia para que
possamos minimizar o uso excessivo de medicamento para a dor,
os gastos financeiros com agbes terapéuticas e a necessidade de sua
aplicagao nos servigos de satide que atendem a maioria das pessoas
desfavorecidas de recursos sociais, econdmicos, educacionais, den-
tre outros, ou seja, na Satide Coletiva/ Satide Publica, situando as
pessoas como coparticipantes do seu cuidado com a satde.
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INTRODUCAO

Os distirbios hipertensivos sao complicacoes relevantes du-
rante o periodo grdvido-puerperal (BEZERRA ez 4l., 2005). De
acordo com Born (2007) tem sido a principal causa de morte
materna e de morbidade e mortalidade perinatais, este estima que
cerca de 10% das gestagdes sao complicadas pela hipertensao, re-
for¢ando a necessidade de uma politica de satide da mulher mais
eficiente e eficaz.

A HA na gestagio surge partir da 212 semana gestacional ou
nas primeiras 48 horas do puerpério, caracterizando-se pela tria-
de sintomdtica HA, edema e proteinuria, neste caso, denominado
de pré-eclimpsia (PE), forma nio convulsiva e eclampsia (EC)
forma convulsiva, acrescida a sintomatologia da PE de encefalo-
patia. Assim, o conjunto de eventos ocorridos na gestagio devido
a HA ¢ dito como Sindrome Hipertensiva Especifica da Gravidez

(SHEG) (POVOA, 2007).
A etiologia da HA durante a gravidez ¢ desconhecida. Al-

guns fatores exercem influéncia na ocorréncia de agravos, como:
baixa estatura, sobrepeso, obesidade e oscilagoes na PA, biotipo
brevilineo com tendéncia ou tipo constitucional cushingéide;
baixo nivel socioecondmico; primiparidade; raga negra; idades
extremas (menor de 17 anos e maior de 35 anos); hereditarieda-
de; diabetes mellitus; proteintria de 24h maior que 3g; gestacio
gemelar; disfuncdo hepdtica; ascendentes familiares com PE ou
EC; HA transitdria ou cronica; PE sobreposta em gestagio pré-
via; gestagdo molar; paternidade diversa (GREGORIO, 2007).

Neste contexto, torna-se necessirio o uso da tecnologia em
satide como instrumento a colaborar na construgao do conheci-
mento dessa populagio para disseminar informagées como pro-
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tegdo aos agravos da SHEG. Quando ¢ desenvolvida com e para
as gestantes veem facilitar a realizagio de um trabalho, bem como
viabilizar o entendimento e aplicacdo de uma acio (SCHALL;

MODENA, 2005).

Faz-se necessdrio compreender as razoes que levam as ges-
tantes adolescentes a aderirem a medidas de mudanca de compor-
tamento para promogio de hébitos sauddveis, compreendendo a
influéncia dos fatores ambientais e psicossociais no comporta-
mento destas. Dentre os fatores psicossociais, as crengas parecem

influenciar diretamente nas atitudes dos seres humanos.

Assim, para entender como se comportam as pessoas no es-
paco da satide, Rosenstock (1974) apresenta o Modelo de Cren-
¢a em Satde (MCS), que inclui forte componente de motivagio
e do mundo perceptual do individuo. As caracteristicas iniciais
desse modelo buscam prever agdes ¢ atitudes dos individuos em
relagio as doengas, tendo em vista quatro varidveis interdepen-
dentes: susceptibilidade percebida, severidade percebida, beneficios

percebidos e barreiras ou dificuldades existentes.

Sendo assim, optamos por este estudo com o objetivo ava-
liar as mudancas comportamentais em gestantes adolescentes na
prevengio e/ou controle dos fatores de risco da SHEG, com a
aplicacdo de uma tecnologia educativa em sadde embasada no

Modelo de Crenga em Saude.

METODOLOGIA

Pesquisa-participante, realizada no Centro de Satde da Fa-
milia (CSF) Terezinha Parente, na Secretaria Executiva Regional
VI (SER VI), em Fortaleza-CE.
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Participaram do estudo, 25 gestantes adolescentes entre o
primeiro e segundo trimestre gestacional. A idade das adolescen-
tes variou entre 13 e 19 anos; 15 eram pardas, 8 brancas e 2
negras; 2 eram casadas, 8 solteiras ¢ 15 em unido estdvel; renda
familiar mensal oscilava entre meio a um saldrio minimo vigente
na época da pesquisa (R$ 415,00); 5 eram manicures, 8 estu-
dantes e 12 dedicavam ao lar; 2 eram analfabetas, 8 cursavam o
ensino fundamental e as demais abandonaram os estudos apds
a gravidez; 17 residiam em imével préprio e 8 em alugado; 12
coabitavam com familiares e 8 somente com o conjugue ou com-

panheiro.

A pesquisa de campo aconteceu em trés etapas, entre marco
e julho de 2010, quando foi aplicada a tecnologia educativa em
sadde (TES). A TES foi elaborada com base no Modelo de Cren-
¢a em Satide (MCS) e fundamentada nos pressupostos da educa-
¢do em satide. Constou de dez encontros educativos, facilitados
por dinimicas de grupo e da tecnologia em saide (TS) (SAN-
TOS et al., 2007). Favoreceu-se, entio, a construcio individual
e coletiva do conhecimento sobre as condutas de prevencio e/ou
de controle dos fatores de risco da SHEG e a incorporagao dessas
condutas no cotidiano das gestantes.

Utilizou-se 0 MCS como referencial teérico metodoldgico
em detrimento da ado¢io de comportamento preventivo em sad-
de a depender do individuo se considerar suscetivel a um pro-
blema de saide; de associd-lo & gravidade das consequéncias e
acreditar que este possa ser prevenido por uma agio, embora esta
envolva aspectos negativos, tais como impedimentos, obstdculos,

deSCOﬂfOl‘tOS, gastos ﬁnanceiros, entre outros.

As etapas da pesquisa de campo foram desenvolvidas do se-
guinte modo:
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Primeira etapa — Realizou-se reunido com as gestantes, pais
ou responsdveis para esclarecimento da natureza, objetivos do es-

tudo e registro da anuéncia de participagio destas na pesquisa.

Segunda etapa- Aplicou-se a TES proposta, abaixo, em dez

encontros:

No primeiro encontro, apresentaram-se as gestantes, pesqui-
sadora e os demais envolvidos na pesquisa. Aprazamos as datas
e hordrios para a aplicagio da 1*entrevista, cujo roteiro conteve
dados sociodemogrificos, identificagio dos fatores de risco para
SHEG, conhecimento e as condutas sobre a prevengio e/ou con-
trole dos fatores de risco deste agravo, além do aprazamento se-

manal dos encontros educativos.

No segundo e terceiro encontros, abordamos a primeira fase
do MCS - percepcio da susceptibilidade, com a exposigio dos fa-
tores de risco da SHEG e conduzimos as adolescentes a se autoa-
valiar, quanto 2 identificagio destas em si mesmas. Abordamos a

relevincia do cartdo da gestante para a promogao da saide.

O quarto e quinto encontros basearam-se na segunda fase do
MCS - percepedo da severidade dos riscos da SHEG para mae e
filho.

Do sexto ao nono encontros, nortearam-se pela terceira fase
do MCS - custos e beneficios das mudangas na promocio da satde
materno-fetal. Nesta ocasido, aconteceram trés oficinas educati-
vas para adogio do estilo de vida saudédvel, com vista & prevengio
e/ou controle dos fatores de risco da SHEG: uma conduzida pela
psic6loga sobre gerenciamento do estresse, outra por educador
fisico sobre pratica regular de exercicio fisico e a dltima por uma

nutricionista sobre a alimentagio sauddvel.
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No décimo encontro, aplicou-se a tltima fase do MCS - su-
gestionamento ou motivagio para mudangas, com a aplicacio da
dinimica para resgate do saber apreendido nos encontros anterio-
res e construcio do Plano de Metas (PM) pelas adolescentes com
vista & prevencdo e/ou controle dos fatores de risco da SHEG.
Aprazamos as datas e hordrios para a entrevista final com o ob-
jetivo de avaliar as mudangas comportamentais ocorridas com a

implementagio do PM.

Terceira etapa. Realizamos duas entrevistas apds a aplica-
¢ao da TES. A primeira entrevista, com as questdes norteadoras:
Relate o que vocé aprendeu sobre SHEG? Em sua opinido, quais as
condutas que vocé deve adotar para prevenir elou controlar os fatores
de risco da SHEG? Comente sobre suas expectativas com relagio &
implementagio do PM. A segunda foi realizada dois meses apés o
tltimo encontro educativo, com as questoes norteadoras: Comen-
te sobre suas experiéncias vivenciadas com a implementagio do PM;
Com base na sua participagdo nos encontros e no seu PM, relate suas

perspectivas com vista & prevengdo elou controle da SHEG.

As entrevistas foram gravadas apés autorizagoes. Durante a
pesquisa, utilizamos o didrio de campo para registro de informa-
¢oes relevantes & complementagio da andlise dos dados.

Os resultados foram organizados em categorias empiricas,
analisados conforme a técnica de anélise de conteddo de Bar-
din (2008), fundamentando-se nas experiéncias vivenciadas pelas
gestantes na aplicacdo da TES, no referencial tedrico de Becker
(1974) e nos pressupostos da educagio em satide.

Os aspectos ético-legais da pesquisa obedeceram a Resolu-
¢do 196/96 da Comissio Nacional de Etica em Pesquisa-CO-
NEP (Brasil, 1996). A coleta de dados foi realizada apds a assina-
tura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos pais
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ou responséveis das adolescentes, e a emissio do parecer favordvel
pelo Comité de Etica da Universidade de Fortaleza-UNIFOR,
sob o n°. 008/2009. As gestantes foram identificadas pela letra G.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Descri¢ao do saber sobre as agoes de prevengao e/ou
controle do risco da SHEG

As gestantes desconheciam condutas de prevengio e/ou de
controle dos fatores de risco para SHEG, porém relacionavam o
uso excessivo de sal, com danos & satde.

[...] ndo uso muito sal ... me disseram que faz
muito mal para satide, mais de vez enquanto,
acho que néo! (G1,18 anos)

[...] a dourora disse para mim nio abusar de
sal, porque posso ficar inchada e féia. Deus
me livre [...] (G8, 13 anos)

A associagao do sal com a HA ¢ presente no entendimento
mal formulado das pessoas, contudo considerar a redugio da in-
gestdo do sal & prevencio e controle deste agravo, é confuso, uma
vez que a HA ¢ assintomatica.

[...] en acho que jd tive esse problema de
pressio alta na outra vez, fiquei muito ruim,
muito agoniada até perdi o meu filho, acho
que foi por causa dissof...] (G4, 18 anos)
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[...] eu ndo sei, mais sei que esse problema de
pressio alta é perigoso para todo mundo [...]
mais eu estou muito bem, estou curtindo mi-
nha gravidez com o meu gatinho, nio tenho
nada ndo, pressio alta é coisa de velho. (G
25, 14 anos)

Nestas falas, observamos saber fragmentado, dando espa-
¢o a um vago entendimento sobre a HA na gravidez, fato que
prescinde de intervengio com acoes de educagio em saide. Po-
rém, Acioli (2008 p.119), recomenda que estas agoes devam ser
compartilhadas, nascendo do saber superficial das gestantes e do
conhecimento e prética cientificas da equipe de satide, buscando

a interagao de ddvidas e saberes diferentes.
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Tecnologia Educativa em Sadde - Prevengio e controle do Risco
da SHEG em Adolescentes

En. | Etapas | Assuntos Objetivos Est.raté— Re- | Avalia-
con- do MCS gias cursos ¢do
tros mate-
riais
Apresenta-|Estabelecer|Dindmi-|Apare-|A  di-
¢io  entre|interagio/ cas de|lho de|nimica
sujeitas e a|vinculo apresenta- [ som gerou
pesquisa-|Informar im-{¢io “En-|C D ,|breve in-
dora portincia da|trevista’ |caneta|teragdo
Exposicao|participagio|Discussio|e papel|entre as
da TES e|na  implan-|circular |colori-|gestan-

) I (S Plano das|tagio da tec- dos, pa-|tes.
atividades|nologia em pel A4,
educativas |satde e TS
Apraza-
mento dal?
entrevista e
dos encon-
tros

Suscepti-|[SHEG  e[Conhecer|Auto-i-|Canetas|Produ-
bi- seus fatores| fatores de|dentificar|e papéis{¢io do
Lidade de risco, risco da|os FR colori-|saber,

2 30 Cartio da|SHEG Reflexdo|dos  e|feedback
gestante e[ Identificagio|do texto|TS. através
satide. dos registros|“Ver  — de ques-

no Cartao da|Vendo”. tiona-

Gestante. mento.
Severida-|Risco  da|Informar  e|Gestantes|Cartazes|Discus-
de S H E Gjsensibilizar|descrevem|feitos|sio cir-

4o 50 para saide|as  gestantes|experién-|pela ex-|cular
materno-|sobre o risco|cias com|positora|Técnica
fetal materno fetal |SHEG eTS de rela-

xamento
Benefi-|Promogao|Valorizar  os|Discussio|Apare-|Realiza-
cios da  satde|beneficios em|Circular, |lho de[da com
Custo p/|materno-|{detrimento|Gerencia-|s o m ,|a dini-
mudanga |fetal 20s Custos mento do|C D ,|mica de

6 7o Ruptura de{Estimular|stress Colcho-|aprendi-
habitos in-|adogio de|Orienta- |netes, |zagem
salubres condutas para|¢io sobre|Caixas,

redugio  da|exercicios|TS.
morbimortali- | fisicos.
dade.
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Sugestio-|Alimenta- | Valorizar be-|Trabalho|Cane-|Discus-
na-mento |¢io saudi- | neficios em gru-|tas, pa-[sio cir-
para mu- |vel Elaborar PM | pos péis co-|cular

g0 9o danga Explicar Constru-|loridos,|[Intera-
PM ¢io  das|TS. gindo
metas e com as
apresenta- apresen-

cao tacoes.
Encami-|{Manter o vin-|Festa de|Lanche,|Avalia-
nhamentos|culo confrater-|brindes |[¢io dos
100 oo aprazamen- nizagao encon-
to p/ EE tros uma
dindmi-

ca.

Aplicagao da TES norteada no MCS

A pessoa serd motivada a tomar decisdes preventivas em

acoes de saide quando acredita realmente na suscetibilidade em

contrair um dano ou nas consequéncias graves que poderio advir

de tal situagio. Assim, as crencas do individuo, em relacio ao

comportamento preventivo, sio demonstradas por quatro varid-

veis: suscetibilidade e seriedade percebidas, beneficios percebidos,

barreiras percebidas e tomada de decisdo. Essas percepcoes sio

influenciadas por fatores como sexo, idade, raca, condigées so-
cioeconémicas e culturais (ROSENSTOCK,1974).

Percepgao da suscetibilidade e severidade da SHEG

A susceptibilidade percebida é a varidvel e avalia a aceitagao

da possibilidade do individuo em contrair uma determinada con-

digio ou patologia. Portanto, a énfase é dada  realidade subjetiva
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e nio a objetiva (DELLA COLLETA, 2004), considerando-se
que as pessoas reagem de forma intensa na interpretagio de uma
realidade objetiva.

Quando as adolescentes perceberam-se suscetiveis ao risco
da SHEG, mediante a identificagio das situacoes e dos compor-
tamentos de risco, demonstraram preocupagio e medo. Diante
disso, incentivamos a autoidentificacio dos fatores de risco da
SHEG, a percepgio da necessidade de preveni-los e/ou de con-
trold-los e a relevincia do pré-natal, como mediador da promo-

¢ao da satde.

As adolescentes relataram o uso excessivo e rotineiro de sal,
quando a quantidade didria indicada ¢ em torno de 500mg. Mas,
Nakasato (2004) afirma que o consumo médio de sal entre os
brasileiros ¢ de 12,3 g por dia.

[...] ai meu pai, vé se entends, a nossa idade
e 0 uso de muito sal na comida pode provocar
SHEG, hd estou com sorte [...] sou branca. A
Paula é bem preta. Serd que é isso 0 que causa

SHEG? (G2, 18 anos)

[...] falar sobre fatores de risco, deve ser tudo
que pode aumentar a pressio da grdvida, a
minha até agora estd bem, a enfermeira |...]
estd sempre preocupada com isso, quando eu
ndo venho para consulta, ela manda a agente
de sailde ld em casa. (G12, 19 anos)

Percebemos que entre os fatores de risco para SHEG, a pa-
ternidade diversa foi a grande novidade para as adolescentes. Para
Sass e Atallah (2005), a exposi¢do materna a novos antigenos fe-
tais oriundos de outro parceiro é referida como fator predispo-
nente de PE.
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Mulheres com histéria familiar de SHEG terdo maior risco
de apresentd-la. De acordo com Sass, Camano e Moron (2000),
isto se deve ao fato da existéncia de fatores genéticos envolvidos
no desenvolvimento deste agravo. As gestacoes multiplas tém
maior probabilidade de apresentar HA e diabete melito.

De forma ainda timida, as gestantes, conseguiam estabele-
cer situagoes de risco para SHEG, a partir das experiéncias do
cotidiano.

[...] ndo tenho muito estudo, nio conheco
muito essas coisas, acho que esses fatores de
risco é aquilo, como comer com muito sal,
ter gémeos (na minha familia tem gémeos) ¢
também estd gordinha, tem mais |...] eu nio
lembro dos outros [...] (G18, 15 anos)

[...] eu tenho tudo para ter uma gravidez
complicada, sou diabética, tenho pressio alta,
e tive pré-ecldmpsia na gravidez anterior. En-
tdo, s6 Deus para me proteger [...] (G 6,19
anos)

A percepgao da gestante sobre a suscetibilidade em desen-
volver SHEG e o emponderamento mediado pelas agoes de edu-
cacio em satide sio condicoes favordveis 4 adesao de condutas de
prevengio e/ou de controle dos fatores de riscos para este agravo,

bem como para a manutencio da satde em geral.

A severidade percebida é percepgao da gravidade da condigao
de satide. O grau de severidade pode ser percebido pelo simples
conhecimento das complicagées que determinada condigio ou
doenca poderd trazer para a sadde e qualidade de vida da pes-
soa (BECKER, 1974). As convicgoes relacionadas a seriedade
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do problema de saide variam de pessoa para pessoa, podendo a
dimensio da dificuldade ser considerada de acordo com crencas,
incapacidade fisica ou mental.

As gestantes a0 admitirem a severidade da SHEG revelaram
medo, desconforto, incertezas, inseguranca, curiosidade e déficit
de conhecimento sobre o assunto. Todavia, dezoito adolescentes
concebiam o pré-natal, como promotor da satide.

[...] mulber eu sou muito jovem, en achava
que pressio alta sé dava em velho, fiquei as-
sustada de saber que pode rambém ser wuma
bronca durante a gravidez, minha mae estd
1o mew pé ... eu gosto muito de sal, como com
o saleiro do lado, agora eu sei que é perigo-
50 para nds ... mais eta coisa dificil, aqueles
nomes pré-eclimpsia e eclimpsia, ficam na
minha cabeca martelando. (G3, 16 anos)

[...] eu ndo quero ter pressio alta, pois isso vai
prejudicar a gente [...] eu tenho muito medo,
por isso eu corri para vim fazer o pré-natal...
tudo tem que dd certo ... eu sé tenho 14 anos,
mais sei me cuidar” (G25, 14 anos)

A percepcio da seriedade da SHEG despertou em algumas
gestantes a necessidade de divulgagio em meios de comunicagio
em massa de medidas preventivas desse agravo. Todavia, as a¢oes
de promogio da satide deverao integrar o poo/ de condutas da
equipe de saide no atendimento aos usudrios, inclusive no acom-
panhamento do pré-natal.

[...] mulber que coisa .. quem bem souber...
tem que ter muito cuidado antes de ficar gri-
vida ... ai, essa sindrome da gravidez devia
sair até no rddio, na televisdo, no jornal, por-
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que nds temos que saber disso e pensar que
Jfaz muito mal para a gente e para o meu bi-
chinho. Jd pensou ter aquele negécio todo, a
convulsio... ah! eu preciso me cuidar, estou
grdvida por descuido, mais ndo posso ter essa
sindrome ndo, pelo amor de Deus. (G10, 16
anos)

A convivéncia e a possivel banalizacio dos casos de SHEG
em adolescentes pelos servicos de satde, podem contribuir com
o déficit de conhecimento da gestante sobre este agravo, pela
inacessibilidade de informacoes de prevencio e de controle dos

fatores de risco.

[...] para mim o nome é novidade, tive esse
problema na gravidez passada, e nio sabia
como é complicado. Também tive diabete e
pressio alta desde comeco. E agora nessa a
mesma coisa de novo. (G6, 19 anos)

Quando a severidade do agravo é percebida, ela passa a
constituir um fator relevante, estimulando o individuo a adotar
um novo comportamento de vida. A combinacio das percep¢oes
individuais de suscetibilidade do problema de satide e das con-
sequéncias de se contrair esse problema gera uma percep¢ao de
ameaga que determinard uma reagdo no individuo para adotar

uma acgio (BECKER, 1974).
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Percepgiio dos beneficios e custos das mudangas com
vista a preven¢do da SHEG

Trata-se de beneficios toda situagdo que evite contrair ou
complicar uma situagdo na relagio saide-doenca, das gestantes
desse estudo. Para percepgio dos beneficios é necessdrio que as
pessoas tenham pelo menos uma agio que indique subjetivida-
de relacionada 4 reducio da susceptibilidade ou da severidade da

SHEG (BECKER, 1974).

Para a implementagio desta etapa do MCS, foi aplicada es-
tratégia educativa voltada a prevencio e/ou controle dos fatores
de riscos da SHEG. Entre as medidas direcionadas a prevengio
destaca-se o gerenciamento do estresse, a pratica regular de exer-
cicio fisico, hdbitos alimentares sauddveis e abandono ao tabaco e
dlcool (VI DBHA, 2010).

Constatamos nos relatos que intimeros fatores contribui-
ram para o estresse emocional. De acordo com Nobrega, Castro
e Souza (2007), o estresse tem associagio com o surgimento da

HA.

[...] 0 que estd me deixando triste é que o pai
do meu filho foi embora! Justamente agora
que preciso mais dele. Eston muito estressada
e ndo consigo evitar isso ... mais isso me faz
muito mal” (G13, 18 anos)

[...] en dependo do meu companbeiro e ele
ganha pouco. Sabe, en queria me casar...
mais eu sou a outra e isso me estressa. Mas eu
procuro me acalmar, fecho os olhos e respiro
Sfundo, por enquanto nio tem jeiro. (G14, 17